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RESUMO
Objetivo: analisar as prescrições medicamentosas em três unidades de internação de um hospital universitário no estado de Sergipe. Método: 
estudo descritivo, transversal e documental. Os dados foram coletados nas unidades de internação pelo período de 10 dias durante o mês de 
março de 2012. A amostra compreendeu 286 prescrições com 2.605 itens referentes a medicamentos. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe, sob o nº CAAE 0263.0.107.000-11. Resultados: do total das prescrições analisadas, 48% estavam 
digitadas, em 98% não constava o número do registro do paciente e 100,0% continham abreviaturas e siglas. Das 4.522 doses medicamentosas 
prescritas, foi observada prevalência de ausência da forma farmacêutica, nome do fármaco e outros dados relativos à medicação. Conclusão: 
a existência de inadequações nos registros das prescrições medicamentosas comprovou que a administração de medicamentos na instituição 
pode apresentar riscos à segurança do paciente, indicando a necessidade de implementar ações corretivas.
Palavras-chave: Prescrições de Medicamentos; Erros de Medicação; Sistemas de Medicação no Hospital.

ABSTRACT
Objective: to analyze drug prescriptions in three inpatient units of a university hospital in the State of Sergipe. Method: this was a descriptive, 
transversal, and documental study. Data were collected in inpatient units during ten days in March of 2012. The sample consisted of 286 prescriptions 
with 2,605 items related to drugs. The study was approved by the Ethics and Research Committee of the Federal University of Sergipe, under number 
CAAE 0263.0.107.000-11. Results: out of the total prescriptions analyzed, 48% were typed, 98% did not show the patient’s record number, and 100.0% 
contained abbreviations and acronyms. Out of the 4,522 prescribed drugs, a prevalence in the absence of dosage form, drug name, and other data 
on the medication was observed. Conclusion: the existence of inadequacies in the records of drug prescriptions has shown that the administration of 
drugs in the studied institution can pose risks to patient safety, indicating the need for the implementation of corrective actions.
Keywords: Drug Prescriptions; Medication Errors; Medication Systems, Hospital.

RESUMEN
El objetivo del presente estudio fue analizar las recetas de los medicamentos de tres unidades de internación de un hospital universitario del Estado 
de Sergipe. Se trata de un estudio transversal, descriptivo y documental. Los datos fueron recogidos en las unidades de internación durante 10 días 
del mes de marzo de 2012. La muestra consistió en 286 recetas con 2.605 insumos relacionados con los medicamentos. Este estudio fue aprobado 
por el Comité de Ética de la Universidad Federal de Sergipe, bajo el nº CAAE 0263.0.107.000-11. El 48% del total de las recetas analizadas estaban 
digitadas, en 98% no figuraba el número de protocolo del paciente y 100,0% tenían abreviaturas y siglas. De las 4.522 dosis recetadas, se observó 
que prevalece la falta de la forma farmacéutica, nombre del medicamento y otros datos referentes a la medicación. La falta de adecuaciones en 
los archivos de las recetas de los medicamentos mostró que en este hospital la administración de medicamentos puede presentar riesgos para la 
seguridad del paciente, lo cual señala la necesidad de tomar medidas correctivas. 
Palabras clave: Prescripciones de Medicamentos; Errores de Medicación; Sistemas de Medicación en Hospital.



540

Análise dos registros das prescrições medicamentosas em um hospital universitário

REME • Rev Min Enferm. 2015 jul/set; 19(3): 539-546DOI: 10.5935/1415-2762.20150042

INTRODUÇÃO
A rotina da terapia medicamentosa inserida numa institui-

ção hospitalar deve ser entendida como uma prática compos-
ta de vários fatores, envolvendo inúmeros processos ligados e 
dependentes entre si. Os participantes desse processo são pro-
fissionais integrantes da equipe médica, da farmácia e da en-
fermagem. Embora com diferentes atribuições, cada profissio-
nal está envolvido em um objetivo comum, que é a assistência 
prestada à saúde dos pacientes durante toda a sua permanên-
cia na instituição hospitalar.1

O estudo dos erros/eventos adversos – resultantes do tra-
tamento medicamentoso, não relacionado ao processo da do-
ença – tem sido considerado fundamental para o gerencia-
mento da qualidade da assistência ao paciente, estímulo à cul-
tura da segurança e eficácia do sistema de saúde.2 Atualmente, 
chama a atenção dos gestores da área da saúde o considerável 
aumento da incidência desse tipo de evento, que ameaça tor-
nar-se um grave problema de saúde em todo o mundo.3-5

Sabe-se que erros no processo de administração de medi-
camentos são importantes causas de morbidade e mortalidade 
entre pacientes internados em instituições de saúde.6,7 De acor-
do com Cook (2004)8, morrem mais pessoas devido a erros de 
medicação do que em acidentes de trabalho.

Estudioso afirma que na estimativa baseada em evidência 
de 400.000 mortes por ano decorrentes de eventos adversos 
aos pacientes hospitalizados nos EUA, erros de medicação são 
responsáveis por 35% (140.000) desses. O autor enfatiza ainda 
que o mais importante não são os números e sim ações de pro-
moção de mudança desse cenários frustrante.9 No Brasil, verifi-
ca-se aumento nas contestações e na solicitude sobre erros de 
medicação, com notável avanço de publicações sobre o assun-
to, o que indica, de certa forma, mais interesse pelo aconteci-
mento por parte das instituições hospitalares do país.10

Os erros das prescrições medicamentosas estão relaciona-
dos a qualquer falha cometida durante a redação dos medica-
mentos e dizem respeito à forma farmacêutica, dosagem, via de 
administração ou ausência desses dados, como também uso de 
abreviações, frequência do regime terapêutico inadequado, in-
terações medicamentosas e a realização de uma pobre anam-
nese.11 Pela complexidade na análise, de acordo com a Organiza-
ção Mundial da Saúde, os incidentes são classificados em quatro 
grupos: circunstância de risco (houve potencial significativo de 
dano, mas não ocorreu o incidente); quase erro (incidente que 
não atinge o paciente); incidente sem dano (evento que ocor-
reu com o paciente, mas não chegou a resultar dano); incidente 
com dano (igual a evento adverso. Houve dano ao paciente.12

Diante desse cenário, diversos estudos observam erros 
em diferentes fases do processo de administração de medica-
mentos. Alguns foram relacionados à prescrição/transcrição de 
medicamentos, muitos deles associados à dificuldade de com-

preensão da letra ou inadequação da prescrição.13 Outros ve-
rificaram que a maioria dos erros (72%) foi iniciada durante a 
prescrição e associada a déficits de conhecimento em farmaco-
terapia ou insuficiência técnica.14 E, ainda, pesquisa com o obje-
tivo de analisar as fases de “preparo” e “administração” de me-
dicação concluiu que o erro prevalente na fase de preparo foi a 
inadequada diluição de medicação e na fase de administração 
o erro mais comum foi a seleção errada do doente.15

Existem ainda outros fatores que podem favorecer a ocor-
rência de erros durante o processo da terapia medicamentosa, 
como a falta de atenção, os lapsos de memória, as deficiências na 
formação acadêmica ou técnica, a falta de experiência e de trei-
namento, o ambiente com pouca iluminação e com ruídos, as 
interrupções frequentes, o número insuficiente de profissionais, 
os serviços acumulados, as falhas na comunicação e a falta de 
padronização de procedimentos na instituição, entre outros.13,16

É importante ressaltar que, durante a prática desse proces-
so, qualquer ação realizada por um profissional comprometerá 
as ações de outros, registrando-se, assim, situações que podem 
levar a diferentes erros e eventos adversos aos pacientes.3,17 Por-
tanto, assegurar uma administração de medicação segura nos 
sistemas de cuidados de saúde é complexo e requer muita aten-
ção por parte dos profissionais de saúde, devido a múltiplos fato-
res que interferem no processo. Um método amplamente divul-
gado para avaliação de ações que visem à segurança do paciente 
na administração de medicamentos é a utilização de indicado-
res de qualidade que permitam a avaliação de todo o processo.18

Em geral, é difícil detectar de forma precisa a origem dos 
erros, portanto, deve-se destacar a importância da participação 
da equipe de enfermagem no momento dessa ação, pois esses 
profissionais executam as últimas etapas do processo da tera-
pia medicamentosa, o esse que aumenta a responsabilidade da 
equipe para detecção, evitando assim falhas ocorridas em eta-
pas anteriores.13 Vale ressaltar que todos os profissionais envol-
vidos devem se sentir responsáveis em garantir a segurança do 
paciente, por meio do monitoramento do processo de admi-
nistração de medicação.4 Certamente a incidência de eventos 
adversos corresponde apenas à “ponta de um iceberg”.17

Os erros mencionados representam vários riscos para a 
saúde do paciente, podendo resultar no aumento da sua per-
manência na instituição hospitalar, trazendo sofrimentos tan-
to para ele quanto para os seus acompanhantes. As consequ-
ências dos erros contribuem também para a depreciação dos 
profissionais envolvidos, além da possibilidade de elevação dos 
custos demandados pelas internações hospitalares.1

Realizar estudo sobre erros de medicação em hospital 
universitário proporcionará visibilidade do problema existen-
te para implantação e implementação de medidas preventivas 
que possam assegurar a segurança do paciente, como também 
modelos para ensino. Nesse contexto, a pesquisa teve como 
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via parenteral: intramuscular (IM), subcutânea (SC), intra-
dérmica (ID), endovenosa/intravenosa (EV/IV), tópica ou 
inalatória], o horário da dose e/ou frequência correta de 
administração do medicamento (ex: uso “2 vezes por dia” 
em vez de “12 em 12 horas”);19

7. registro do horário de administração: corresponde a ausên-
cia/erro do registro do horário de administração (ex: uso das 
letras “M” para turno da manhã, “T” para turno da tarde e 
“N” para turno da noite, em lugar da determinação objetiva 
do horário) pela equipe de enfermagem, incluindo rasuras; 19

8. siglas e/ou abreviaturas: quando houver palavras resumi-
das (abreviaturas) como NBZ para nebulização ou AMP 
para ampola ou uso de letras de palavras para formar um 
vocábulo (sigla) como UI para unidades internacionais ou 
VO para via oral;19 

9. alterações e/ou suspensão do medicamento: corresponde 
a modificações em um ou mais itens da prescrição da dose 
ao longo do dia;19

10. rasuras na dose: quando há informações sobre a dose do 
medicamento rabiscadas e/ou circuladas;19

11. ilegibilidade do medicamento: corresponde à dificuldade 
na leitura do nome do medicamento prescrito de forma 
manual.19 

O roteiro da pesquisa para coleta de dados é de domí-
nio público, não sendo necessária autorização prévia da autora 
para utilização do mesmo.

Para a análise dos achados utilizou-se estatística descritiva 
por meio do programa Microsoft Excel versão 2010.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Universidade Federal de Sergipe, sob o nº CAAE 0263.0.107.000-
11, objetivando atender às recomendações da Resolução nú-
mero 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. Foi também 
apresentado à direção clínica e de enfermagem do Hospital 
Universitário, com o objetivo de dar ciência e obter a autoriza-
ção para realização da pesquisa.

RESULTADOS

Para fins didáticos, os resultados estão apresentados em 
subtópicos, de acordo com os 11 itens avaliados no instrumen-
to de coleta, podendo, de acordo com os resultados, ser agru-
pados em alguns casos.

Número de itens relativos à 
medicação e número de doses 
prescritas (itens 1 e 2)

Foram analisadas 286 prescrições, as quais continham 
2.605 itens relativos à medicação e o total de 4.522 doses medi-

objetivo analisar os registros referentes à terapia medicamento-
sa contidos nas prescrições médicas dos pacientes internados 
nas unidades de Clínica médica I, Clínica médica II e Clínica ci-
rúrgica do Hospital Universitário (HU) de Sergipe.

MATERIAL E MÉTODO

Trata-se de estudo descritivo, transversal, documental, em 
três unidades de internação do Hospital Universitário (HU) do 
município de Aracaju-SE. O HU integra a rede estadual de Saúde 
e atende à demanda do Sistema Único de Saúde (SUS). A escolha 
da instituição para realização da pesquisa deveu-se à sua condi-
ção de hospital-escola, com papel fundamental na formação de 
vários profissionais que se encontram no âmbito da saúde.

As unidades selecionadas para a realização do estudo fo-
ram: Clínica médica I, Clínica médica II e Clínica cirúrgica, con-
tendo com 20 leitos cada uma. Todas abrigam pacientes de dife-
rentes especialidades médicas, com grande diversidade de me-
dicamentos prescritos, o que favoreceu a realização da pesquisa.

Compuseram a amostra todos os registros das prescrições 
médicas presentes no prontuário dos pacientes. Dessa forma, 
não houve perdas dos registros na pesquisa. A coleta dos dados 
foi realizada pelas próprias autoras no período de 10 dias do 
mês de março de 2012, nos turnos tarde e noite. Esse período 
foi baseado na taxa de permanência dos pacientes hospitaliza-
dos. Assim, não houve cálculo amostral, pois se optou verificar 
todos os prontuários no período estipulado.

Para a revisão dos registros das prescrições medicamen-
tosas, foi utilizado um roteiro baseado na pesquisa realizada 
por Gimenes em 2007.19 As informações contidas nesse instru-
mento foram adaptadas e transferidas para um novo formulá-
rio que respondesse aos objetivos propostos da presente pes-
quisa. As variáveis analisadas foram assim definidas:
1. número de itens relativos à medicação: serão considerados 

apenas os itens relacionados à prescrição medicamentosa;
2. número de doses prescritas: corresponde ao somatório de 

todas as doses medicamentosas prescritas;
3. tipo de prescrição: refere-se se à emissão de forma digitali-

zada, manual ou ambas em uma mesma prescrição;
4. ausência de dados do paciente: quando, na prescrição, não 

estiverem presentes dados para a correta identificação do 
paciente, como o nome completo, o número de registro, o 
número do leito e o número da enfermaria;19

5. ausência de data: quando a data não estiver determinada 
na prescrição;19

6. ausência de dados do medicamento: quando não estiver 
especificado o nome do fármaco (uso de nome comercial, 
siglas, etc.), a forma farmacêutica (ampola, comprimido, 
cápsula, envelope, frasco ampola, etc.), a dosagem com-
pleta, a via de administração [via oral (VO), via enteral (VE), 
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camentosas prescritas. A média de doses medicamentosas foi 
de 15,8 por prescrição. A Tabela 1 apresenta a distribuição des-
ses itens de acordo com as unidades de internação.

Tipo de prescrição (item 3)

Em relação à variável tipo de prescrição, foi observada pre-
dominância da forma digitada nas unidades de clínica médica 
I e II, com 64 (55,17%) e 65 (68,4%) registros, respectivamente; 
seguido pela forma manuscrita, com mais prevalência apenas 
na unidade de clínica cirúrgica, com 63 (84%) ocorrências. As 
prescrições contendo ambas as formas, manual e digitada, tive-
ram mais prevalência na Clínica médica I, com 45 (38,7%) ocor-
rências; seguida por 20 (21%) na Clínica médica II e cinco (6,6%) 
na Clínica cirúrgica.

Ausência de dados do paciente  
(item 4 e 5)

Referente às informações acerca da ausência de dados dos 
pacientes, ficou evidenciado que do total de 286 nos registros, 
apenas cinco (2%) continham todas as informações contem-
pladas, como nome completo, número do registro, enfermaria 
e número do leito. A única variável frequentemente omitida foi 
o número do registro do paciente na instituição, ausente em 
281 (98%) prescrições. Apenas um registro (0,3%) não continha 
o dia da prescrição e dois registros (1%) não mencionaram o 
número do leito.

Ausência de dados do medicamento 
(item 6)

Na Tabela 2 estão descritos os dados faltosos relativos à 
medicação prescrita; nota-se que os itens de maior frequência 
foram relativos à ausência da determinação da forma farma-
cêutica (ampola, comprimido, frasco ampola, frasco) e omis-
sões do nome do fármaco insulina NPH (NPH), soro fisiológico 

(SF), soro glicosado (SG), nebulização (NBZ), oxigênio (O
2
)] e 

do horário e/ou frequência de administração.

Registro do horário de administração

Quanto às informações referentes ao registro do horário de 
administração do medicamento, verificou-se que grande parte 
encontrava-se completa e legível, sendo que no item de ausência 
ou erro do registro a unidade com maior percentual foi a Clínica 
cirúrgica, seguida pelas Clínicas Médicas I e II. Em relação a rasuras 
no registro do horário, apesar das poucas ocorrências, detectou-
-se que o maior índice desse item ocorreu em prescrições da Clí-
nica Médica I, seguida das Clínicas cirúrgica e médica II (Tabela 3).

Siglas e/ou abreviaturas

No que diz respeito às informações referentes a siglas e/
ou abreviaturas no medicamento, revelou-se mais frequência 
dessa ocorrência no item via de administração, seguida das va-
riáveis dosagem, forma farmacêutica e siglas e/ou abreviaturas, 
entre as principais (Tabela 4).

No uso de siglas e abreviações no nome do medicamento 
foram encontradas algumas não comuns ou não padronizadas, 
a saber: SMT, TMP, HTZ, HNF, IR. Essas continuaram sem en-
tendimento de seu significado na prescrição.

Tabela 1 - Distribuição das frequências referentes às variáveis núme-
ro de prescrições, itens de medicação e doses prescritas nos pron-
tuários das unidades de clínica médica I, II e cirúrgica do Hospital 
Universitário da Universidade Federal de Sergipe, 2012

Unidade

Nº de 
prescrições

Itens de 
medicação

Doses 
prescritas

n % n % n %

Clínica Médica I 116 41% 1040 40% 1923 42,53%

Clínica Médica II 95 33% 914 35% 1663 37,78%

Clínica Cirúrgica 75 26% 651 25% 936 20,70%

Total 286 100% 2605 100% 4522 100%

Tabela 2 - Distribuição das frequências referentes à ausência de 
dados do medicamento detectados nos prontuários das clínicas 
médicas I, II e cirúrgica do Hospital Universitário da Universidade 
Federal de Sergipe, 2012

Variáveis com 
ausência de dados

Clínica 
Médica I

Clínica 
Médica II

Clínica 
Cirúrgica

n(116) % n(95) % n(75) %

Nome do fármaco 116 100% 79 83% 72 96%

Forma farmacêutica 116 100% 92 98% 73 97%

Dosagem 41 35% 57 69% 36 48%

Via de administração 32 28% 37 39% 28 29%

Horário/frequência 
de administração

113 97% 88 93% 57 76%

Tabela 3 - Distribuição da frequência segundo o registro do horário 
da administração, detectados nos prontuários das Clínicas médicas 
I, II e cirúrgicas, do Hospital Universitário da Universidade Federal 
de Sergipe, 2012

Registro do horário 
da administração

Ausência ou erro 
do registro

Rasura no registro

n % n %

Clínica Médica I (n=116) 12 10% 5 4%

Clínica Médica II (n=95) 17 17% 3 3%

Clínica Cirúrgica (n=75) 14 19% 3 4%
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Referente às siglas e abreviações nas vias de administrações 
medicamentosas, citando as mais frequentes, verificou-se uma 
variedade das mais diferentes formas, desde as mais usadas, por 
consenso público, como: VO, IV, IM, SC, NBZ e SNE em rela-
ção à administração via enteral. No que diz respeito à dosagem, 
foram encontradas variadas siglas e/ou abreviações, entre elas 
CP (comprimido), CAP (cápsula), COMP (comprimido) e AMP 
(ampola). Da mesma maneira foram observadas descrições não 
padronizadas como SOS (administrar medicações se necessá-
rio), ACM (a critério médico), D4/12 (ex. o quarto dia entre os 
12 dias preconizados para tratamento) e CX (caixa).

Alterações e/ou suspensão  
do medicamento, rasuras na dose  
e ilegibilidade do medicamento 
(itens 9,10 e 11)

As alterações e/ou suspensões dos medicamentos apre-
sentaram maior percentual na unidade de Clínica Médica I. No 
que se refere às rasuras nas doses e à ilegibilidade do medica-
mento, a Unidade de Clínica Cirúrgica foi a que obteve maior 
índice (Tabela 5).

DISCUSSÃO
Inadequações nas prescrições medicamentosas, eviden-

ciadas por meio deste estudo, revelam que o processo da te-
rapia medicamentosa no HU apresenta fragilidades, tornan-
do-se uma ação insegura realizada pelos profissionais envolvi-
dos. Esse fato, alertado pela comunidade científica, necessita 
de ações para a revisão e adequação aos padrões estabelecidos 
pelos órgãos competentes, fazendo com que o sistema de me-
dicação se torne seguro, eficiente, que contribua para a redu-
ção de erros e que ofereça melhor qualidade na assistência da 
terapia medicamentosa.13, 19, 20, 21

Uma das inadequações abordadas no presente estudo re-
fere-se ao tipo de prescrição, tendo em vista que foi eviden-
ciada a inexistência de padronização desse procedimento. Esse 
fato pode ser justificado pela ausência de um sistema eletrô-
nico, bem como normas e protocolos estabelecidos que nor-
teiem a prática dos profissionais médicos na instituição.

No que diz respeito às prescrições manuscritas, a ilegibi-
lidade dificulta a interpretação dos dados, o que favorece a 
ocorrência de erros e perdas de tempo pela equipe.22 Segundo 
estudo realizado em quatro hospitais brasileiros, identificou-se 
que um dos fatores que contribuem para a redução e preven-
ção de erros de medicação é a abolição de registros manus-
critos. A substituição por um sistema eletrônico de prescrição 
fornece uma informação totalmente completa, concisa e, por 
conseguinte, mais segura.13,23 

É relevante ressaltar que no HU não há um sistema de pres-
crição eletrônica, porém, quando se faz necessário realizar altera-
ções nos registros em prescrições digitadas, estes são feitos ma-
nualmente, o que justifica a porcentagem de 38,7% de prescrições 
apresentando ambas as formas na Clínica médica I, acompanha-
da de 21% na Clínica médica II e 6,6% na Clínica cirúrgica.

No que se refere aos dados de identificação dos pacientes, 
a ausência do número do registro foi predominante na gran-
de maioria das prescrições. Semelhantes resultados foram en-
contrados em pesquisa em um hospital de ensino pediátrico, 
no qual o número do registro dos pacientes estava ausente em 
41,0% da amostra.24 É essencial que o número do registro e as 
demais informações relativas à identificação estejam especifi-
cados nas prescrições, pois há possibilidade de que, em uma 
mesma enfermaria, existam pacientes com o mesmo nome ou 
com nomes semelhantes, incorrendo, dessa forma, na possibili-
dade de administração do medicamento, pela equipe de enfer-
magem, ao paciente errado.21, 25

Quanto à data nos registros, essa variável foi encontrada 
em quase todas as prescrições analisadas, fato relevante e favo-
rável, pois se trata de uma informação que garante a validade 
da prescrição nas 24 horas, permitindo assim a análise e a ava-
liação da necessidade de continuação ou não do tratamento 
dentro de determinado período de tempo.26

Tabela 4 - Distribuição da frequência segundo siglas e/ou abrevia-
turas detectadas nos prontuários das unidades de Clínicas médi-
cas I, II e cirúrgica do Hospital Universitário da Universidade Fede-
ral de Sergipe, 2012

Siglas/abreviaturas

Clínica 
Médica I

Clínica 
Médica II

Clínica 
Cirúrgica

n (116) % n (95) % n (75) %

Medicamentos 78 67% 90 95% 48 64%

Via de administração 116 100% 95 100% 73 97%

Forma farmacêutica 102 88% 86 91% 59 79%

Dosagem 116 100% 95 100% 73 97%

Outros 114 98% 82 86% 51 47%

Tabela 5 - Distribuição das frequências quanto a alterações e/ou 
suspensões dos medicamentos, rasuras na dose, ilegibilidade do 
medicamento detectada nos prontuários das Clínicas médicas I, 
II e cirúrgica, do Hospital Universitário da Universidade Federal de 
Sergipe, 2012

Variáveis analisadas

Clínica 
Médica I

Clínica 
Médica II

Clínica 
Cirúrgica

n (116) % n (95) % n (75) %

Alterações e/ou suspen-
sões dos medicamentos

73 63% 26 27% 15 20%

Rasuras na dose 13 11% 6 6% 9 12%

Ilegibilidade do 
medicamento

1 1% 1 1% 4 5%
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Sob essa ótica, a legislação brasileira estabelece que a pres-
crição hospitalar deva ter legibilidade e ser completa, constan-
do nome do medicamento, via de administração, assinatura le-
gível e número do registro do médico prescritor, dados com-
pletos do paciente e data atualizada.29

Embora a administração de medicamentos seja um ato ro-
tineiro e até mesmo mecânico, é possível haver ações equivo-
cadas, fazendo com que os erros estejam presentes. Esse fato 
pode ser iniciado a partir de prescrição médica incompleta 
e ilegível, dispensação incorreta do medicamento pelo servi-
ço de farmácia ou sobrecarga de tarefas da equipe de enfer-
magem, este último podendo favorecer a não observação dos 
“cinco certos”, os quais, quando utilizados assiduamente, possi-
bilitam a redução de erros na administração dos medicamen-
tos.30 Com o intuito de aumentar a segurança na administração 
de medicamentos, estudos mencionam a verificação dos “nove 
certos” a saber: medicação certa, paciente certo, dose certa, via 
certa, hora certa, registro certo, ação certa, forma farmacêutica 
certa, monitoramento certo.31,32 

Por outro lado, é preciso considerar a necessidade de um pro-
cesso de comunicação eficaz entre todos os profissionais envol-
vidos, atitude que garante mais segurança ao paciente durante a 
terapia medicamentosa. Quando essa prática não é efetiva, pode 
resultar em erros e possível atraso na recuperação do paciente.24

Quanto ao uso de siglas ou de abreviações nas prescrições 
médicas, cabe salientar que na instituição em estudo não há pa-
dronização dessas variáveis, o que levou a significativa amostra 
dos resultados encontrados, sendo evidenciado em todas as pres-
crições o uso de abreviações no nome do medicamento, na via de 
administração, na forma farmacêutica, na dosagem, entre outros.

Em artigo publicado sobre o uso das abreviações, os autores 
afirmam que pode levar a erros, visto que a dificuldade na leitura 
pode ser mal-interpretada, devendo essa ação ser restrita às si-
glas padronizadas pelo hospital. Contrariamente a essa posição, 
alguns autores defendem que se deve evitar a abreviação das for-
mas farmacêuticas, por citar alguns exemplos como “comp” para 
comprimidos, “amp” para ampolas e similares, de via de adminis-
tração (VO para via oral ou IV para intravenosa, etc.), das quanti-
dades (como caixa, cx) e, principalmente, das unidades de medi-
da, tais como UI para unidades internacionais.21, 26

Esse tipo de linguagem pode levar a erros de medicação, 
devido ao fato de alguns profissionais não possuírem familia-
rização com o seu significado ou, ainda, no caso de unidades, 
haver confusão na leitura, causando erros na dosagem adminis-
trada com consequências até mesmo fatais.19,21

Alterações ou suspensão de medicamentos foi outro pro-
blema levantado pela pesquisa, visto que apresentaram fre-
quências elevadas nas prescrições. É importante destacar que 
muitas vezes é necessário fazer algumas alterações e/ou sus-
pensões nas prescrições, devido à falta de algum medicamento 

Constatou-se que, na ausência de dados do medicamento, 
existiu mais frequência nos achados referentes à forma farma-
cêutica, seguido pela ausência do nome do fármaco e do horá-
rio e/ou frequência correta de administração.

A ausência de dados do medicamento também pode inter-
ferir durante o processo da preparo e administração das medica-
ções. Em situações como essa, a integração entre os prescritores 
e a equipe de enfermagem tem grande relevância, pois o papel 
da enfermagem encontra-se fortemente inserido nessa rotina. É 
também de fundamental importância que toda a equipe possua 
habilidades técnicas e esteja atualizada acerca de novos conheci-
mentos sobre os fármacos e sua correta administração.27

Estudo realizado em um hospital universitário de Forta-
leza-CE com 167 prescrições apurou ausência da forma far-
macêutica em 48,6% dos registros. O resultado se repetiu em 
46,8% das 1.800 prescrições analisadas em uma pesquisa feita 
em uma unidade básica de saúde do município de Aracaju-SE. 
Sabe-se que é essencial que, na prescrição, venha discriminada 
a forma farmacêutica (como, por exemplo: comprimido, am-
polas, cápsula, envelope, entre outras). Assim, evita-se que o 
profissional responsável por essa etapa tenha dúvidas ou pre-
pare e administre o medicamento de forma incorreta.21, 28

Quanto à ausência da via de administração, foi encontra-
da prevalência de 24,2% em pesquisa realizada em uma unidade 
de internação pediátrica. A alta prevalência de ausência da via 
pode predispor à administração da medicação por a via equivo-
cada. Da mesma forma, é importante que o esquema do horá-
rio para a administração seja individualizado para cada paciente, 
também devendo constar na prescrição a frequência de forma 
clara e correta e o tempo do tratamento medicamentoso.19,26

Em relação ao registro do horário de administração pela 
equipe de enfermagem, o estudo revelou que na maioria dos 
casos os mesmos estavam completos e legíveis. Em sintonia, 
pesquisa realizada em cinco hospitais brasileiros, com o total de 
1.084 prescrições analisadas, demonstrou que os registros dos 
horários de administração estavam incompletos (7,8%), rasura-
dos (4,8%) e ilegíveis (2,1%).6 Vale ressaltar que omissão ou erro 
na prescrição pode levar à equipe de enfermagem problemas 
no cálculo ou omissão da dose, podendo ocasionar reações ia-
trogênicas aos pacientes ou ineficiência no tratamento.3,24

Achado positivo no estudo foi a baixa frequência de ilegi-
bilidade e de rasuras nos itens referentes à medicação, quando 
comparado a outros estudos. Em pesquisa realizada em três 
unidades de internação ficou evidenciada predominância de 
73% de itens ilegíveis no total de 808 registros. Tais irregulari-
dades são consideradas risco à segurança do paciente, pois po-
dem levar a confusão nas informações contidas na prescrição. 
A subjetividade da avaliação desse dado causa dificuldade em 
sua mensuração, tendo em vista que depende tanto de fatores 
individuais quando de fatores ambientais.26
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serviço e medidas de conscientização dos prescritores quanto 
à importância da prescrição completa.
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ou por reações adversas do fármaco. Apesar deste estudo não 
ter avaliado se houve ou não comunicação formal quanto à 
mudança de prescrições, estudos revelam que, frequentemen-
te, durante essas modificações a falta de comunicação efetiva 
para a equipe de enfermagem pode resultar em erros e ocasio-
nar danos irreversíveis à saúde do paciente.19, 20, 22

Os erros podem ser cometidos por qualquer profissional 
durante qualquer etapa desse processo e as suas causas são 
múltiplas. Cita-se como exemplo o estudo realizado por Ma-
cLeod et al. (2015)27, no qual identificaram elevadas médias de 
interrupções e distrações por horas durante o processo de me-
dicação, tendo como consequências erros de medicações. As-
sim, sugerem a implantação de barreiras contra esses eventos, 
sendo elas: otimização dos sistemas de medicação; gerencia-
mento das interrupções e distrações durante o preparo e ad-
ministração de medicamentos; e o envolvimento do paciente 
em sua terapia medicamentosa. 

Porém, a prevenção dos erros se dá pelo esforço conjunto 
da equipe interdisciplinar, antes e durante o uso da medicação, 
bem como durante a avaliação de seus efeitos.27 Uma das prá-
ticas recomendadas é a verificação sistemáticas das competên-
cias para diminuir erros no processo de medicação. Essa ação 
melhora tanto as habilidades teóricas quanto as práticas de to-
dos os profissionais envolvidos.32

Uma das limitações deste estudo foi o número reduzido 
nos dias de coleta, pois uma amostra maior poderia modificar 
os achados, apesar de não haver grande rotatividade de pres-
critores e pacientes nas unidades pesquisadas. Outra limitação 
é que apenas foram analisados os registros referentes à terapia 
medicamentosa contidos nas prescrições médicas. Dessa for-
ma, não foi possível verificar se houve problemas com legibili-
dade e conteúdo da prescrição ou com a seleção incorreta do 
medicamento. Assim, para preencher essa lacuna, seriam neces-
sários outros tipos de estudos para responder a essas questões.

CONCLUSÃO

Mediante os resultados apresentados, nota-se que a pres-
crição de medicações no local estudado revelou-se frágil e com 
riscos à segurança do paciente, necessitando urgentemente da 
implantação de medidas preventivas e corretivas junto a todos 
os profissionais envolvidos na terapêutica medicamentosa, ga-
rantindo, assim, assistência de qualidade.

Como a responsabilidade da terapêutica medicamentosa é 
multiprofissional, faz-se necessário que a prescrição não seja vis-
ta apenas como um documento, mas também como um instru-
mento de comunicação entre esses profissionais, minimizando os 
erros e tornando a terapia medicamentosa uma prática segura.

Percebe-se, portanto, a necessidade da construção de nor-
mas e protocolos institucionais, além de ações de educação em 
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