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RELATO DE EXPERIENCIA SOBRE ERROS DE PRESCRICAO MEDICA:
CONTRIBUICOES DO FARMACEUTICO PARA A PROMOCAO DA SEGURANCA
DO PACIENTE

Deyvid Rodrigues de Lacerda’
Profa. Dra. Tatianne Mota Batista?

RESUMO: A seguranca do paciente constitui um dos pilares fundamentais da qualidade na
assisténcia a saude, sendo a prescricdo médica uma das etapas mais criticas do ciclo do
medicamento. Erros nessa fase comprometem a efetividade terapéutica e expde os pacientes a
riscos evitaveis, com potencial para eventos adversos graves. O presente estudo objetivou
identificar, categorizar e analisar erros de prescri¢ao detectados na rotina de uma farmacia
comunitdria no municipio de Piancd, interior da Paraiba, refletindo sobre as estratégias de
intervengdo farmacéutica para a promog¢ao da seguranga do paciente. Trata-se de pesquisa
descritiva de natureza quali quantitativa, do tipo relato de experiéncia, conduzida por meio da
observagao direta e sistematica de 24 prescricdes médicas recebidas no ato da dispensacao. Os
resultados evidenciaram que a totalidade das prescri¢des analisadas apresentava ao menos uma
inconformidade, sendo a ilegibilidade o tipo mais prevalente (45,83%), seguida pela auséncia
de informagdes obrigatérias (41,67%) e pela indicacdo de forma farmacéutica incorreta ou
inexistente (12,50%). Frente a esses achados, intervengdes farmacéuticas foram realizadas,
incluindo orientagdo ao paciente e interpretacao das prescricdes com apoio do proprio usuario.
Conclui-se que o farmacéutico desempenha papel fundamental na identificagdo precoce de
erros de prescri¢ao e na garantia do uso seguro e racional dos medicamentos, sendo fundamental
o fortalecimento de sua atuacao clinica no contexto da farmacia comunitaria.

Palavras-chaves: Seguranca do paciente. Erros de prescrigdo. Farmacia comunitaria.

Intervencao farmacéutica. Uso racional de medicamentos.
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EXPERIENCE REPORT ON MEDICAL PRESCRIPTION ERRORS:
PHARMACIST CONTRIBUTIONS TO PROMOTING PATIENT SAFETY

ABSTRACT: Patient safety is one of the fundamental pillars of quality in healthcare, with
medical prescription being one of the most critical steps in the medication cycle. Errors at this
stage compromise therapeutic effectiveness and expose patients to avoidable risks, with the
potential for serious adverse events. This study aimed to identify, categorize, and analyze
prescription errors detected in the routine of a community pharmacy in the municipality of
Pianco, in the interior of Paraiba, reflecting on pharmaceutical intervention strategies to
promote patient safety. This is a descriptive study of a qualitative-quantitative nature, of the
experience report type, conducted through direct and systematic observation of 24 medical
prescriptions received at the time of dispensing. The results showed that all the prescriptions
analyzed presented at least one nonconformity, with illegibility being the most prevalent type
(45.83%), followed by the absence of mandatory information (41.67%) and the indication of an
incorrect or non-existent pharmaceutical form (12.50%). In light of these findings,
pharmaceutical interventions were implemented, including patient guidance and prescription
interpretation with the user's own support. It is concluded that the pharmacist plays a
fundamental role in the early identification of prescription errors and in ensuring the safe and
rational use of medications, making it essential to strengthen their clinical role within the
community pharmacy setting.

Keywords: Patient safety. Prescribing errors. Community pharmacy. Pharmaceutical
intervention. Rational use of medicines.
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INTRODUCAO

A seguranca do paciente ¢ reconhecida pela Organiza¢gdo Mundial da Saude (OMS)
como uma dimensao essencial da qualidade nos sistemas de saude, definida como a redugao ao
minimo aceitavel do risco de danos desnecessarios associados ao cuidado em saude (WHO,
2017). No contexto do ciclo do medicamento, que compreende a sele¢dao, a prescri¢do, a
dispensacdo, a administragdo e o monitoramento terapéutico, a prescricdo médica ocupa
posicdo central, pois erros cometidos nessa etapa tendem a se propagar por todas as fases
subsequentes, amplificando seus efeitos negativos sobre a satide dos pacientes (Castilho et al.,
2008).

Os erros de prescri¢ao constituem uma das categorias mais prevalentes e clinicamente
relevantes dentre os erros de medicamentos. Estima-se que entre 1,5% e 9,0% de todas as
prescrigdes elaboradas em servigos de saude contenham algum tipo de falha, podendo ocasionar
eventos adversos que resultam em prolongamento de internagdes hospitalares, aumento dos
custos assistenciais e, em situagdes mais graves, risco a vida do paciente (Vieira et al., 2021).
Entre os erros mais frequentemente descritos na literatura estdo a ilegibilidade da escrita
manual, a omissdo de informacdes essenciais como dose, via de administracdo e duragao do
tratamento, o uso inadequado de abreviagdes nao padronizadas, a indicagdo de formas
farmacéuticas incorretas e a falta de identificagdo do prescritor (Martins, 2017).

Nesse cendrio, a farmécia comunitaria assume papel estratégico como Ultima barreira
de seguranga antes que o medicamento chegue ao paciente. O farmacéutico, ao realizar a analise
técnica das prescrigdes no ato da dispensacao, tem a oportunidade de identificar inconsisténcias
que poderiam comprometer a seguranca ¢ a eficacia do tratamento (Oliveira et al., 2021). A
atuacdo desse profissional nesse contexto vai além da simples entrega do produto: envolve a
revisdo critica da prescri¢do, a orientacdo farmacéutica ao paciente e, quando necessario, a
intervengdo junto ao prescritor para corre¢ao ou esclarecimento de informagdes (CONSELHO
FEDERAL DE FARMACIA, 2013).

A Resolugao CFF n° 585, de 29 de agosto de 2013, regulamenta as atribui¢des clinicas
do farmacéutico, reconhecendo a interven¢do farmacéutica como ato profissional planejado e
documentado, com a finalidade de otimizar a farmacoterapia e promover a seguranca do
paciente. Mais recentemente, a Resolu¢do CFF n°® 711/2021 reforgou essas competéncias no
ambito hospitalar, consolidando a participagdo ativa do farmacéutico nas equipes

multidisciplinares de saude (Brasil, 2021).



Estudos realizados em diferentes contextos do sistema de satde brasileiro tém
demonstrado que a presenca do farmacéutico na andlise das prescricdes reduz
significativamente a incidéncia de erros de medicamentos, melhora a adesdo terapéutica e
contribui para a redugdo de custos hospitalares (Fernades; Santos; Marques, 2021; Barros et al.,
2021). No ambito da farmécia comunitéria, entretanto, a literatura ainda carece de estudos que
descrevam a realidade das falhas prescritivas no contexto de municipios de pequeno e médio
porte no interior do Nordeste brasileiro, onde as condigdes de acesso a sistemas de prescrigao
eletronica sdo frequentemente limitadas.

Diante desse contexto, o presente estudo justifica-se pela necessidade de ampliar o
conhecimento sobre a prevaléncia e a natureza dos erros de prescricdo em farmadcias
comunitarias do interior paraibano, contribuindo para o fortalecimento da atuacao clinica do
farmacéutico e para a formulagdo de estratégias locais de promocao da seguranga do paciente.
O objetivo geral do trabalho foi identificar, categorizar e analisar os erros de prescrigdo

detectados na rotina de uma farmacia comunitaria no municipio de Pianc6-PB.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo de natureza qualiquantitativa, do tipo relato de
experiéncia, desenvolvido a partir da pratica profissional em uma farmacia comunitaria privada
localizada no municipio de Pianco, interior do estado da Paraiba. O municipio possui
aproximadamente 17.500 habitantes e estd situado na mesorregido do Sertdo Paraibano,
caracterizando-se como referéncia de atengdo a saude para municipios vizinhos da regiao.

A coleta de dados foi realizada por meio da observagdo direta e sistematica das
prescricdes médicas apresentadas pelos pacientes no ato da dispensagdo de medicamentos, ao
longo de um periodo de quatro semanas, no primeiro trimestre de 2026. Foram incluidas na
analise todas as prescrigdes recebidas no estabelecimento durante o periodo de observacao,
totalizando 24 receitas médicas. Foram excluidas prescrigdes de medicamentos veterinarios,
nutri¢do enteral e correlatos sem prescrigdo médica obrigatoéria.

Para a avaliagdo das prescri¢des, foram adotados como critérios de conformidade os
requisitos estabelecidos pela Resolucao da Diretoria Colegiada, RDC n°® 471/2021 da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) e pela Resolugdo CFF n° 585/2013, os quais
determinam que uma prescrigdo completa deve conter: identificacdo do paciente, data de
emissdo, denominagdo do medicamento preferencialmente pela Denominacdo Comum

Brasileira (DCB), forma farmacéutica, concentragdo, dose, posologia e duragdo do tratamento,



via de administragdo, além da identificagdo e assinatura do prescritor com o respectivo nimero
de registro profissional.

Cada prescrigdo foi analisada individualmente, sendo registradas as inconformidades
identificadas em um instrumento de coleta estruturado, elaborado pelo pesquisador. Os erros
foram categorizados em: (1) ilegibilidade da prescricdo; (2) auséncia de informagdes
obrigatdrias — excluindo-se a duragdo do tratamento; (3) auséncia de informagdes obrigatorias
— duragao do tratamento; (4) forma farmacéutica incorreta ou inexistente; (5) dose inadequada;
(6) potencial de interacdo medicamentosa clinicamente relevante; e (7) duplicidade terapéutica.
Uma mesma prescri¢do poderia apresentar mais de um tipo de erro, sendo cada inconformidade
contabilizada de forma independente.

Os dados quantitativos foram analisados por meio de estatistica descritiva, com calculo
de frequéncias absolutas e relativas para cada categoria de erro. Os dados qualitativos, relativos
as intervengoes farmacéuticas realizadas e as situagoes clinicas relevantes observadas, foram
organizados em forma narrativa, seguindo os preceitos do relato de experiéncia.

Em relagdo aos aspectos éticos, o estudo foi conduzido em conformidade com os
principios de confidencialidade e anonimato, ndo sendo coletados dados que permitissem a
identificacdo de pacientes ou prescritores. Por tratar-se de um relato baseado na pratica
profissional habitual de dispensacdo, sem qualquer interferéncia nos cuidados prestados ao
paciente e sem coleta de dados pessoais identificaveis, o estudo ndo foi submetido ao Sistema
CEP/CONEP, em consonancia com a Resolucdo CNS n°® 510/2016. Os riscos relacionados a
eventual exposi¢do institucional foram minimizados pela preservacdo do anonimato do

estabelecimento e pela abordagem estritamente cientifica e educativa dos achados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisadas 24 prescrigdes médicas recebidas na farmacia comunitaria durante o
periodo de observagdo. De forma preocupante, a totalidade das receitas avaliadas (100%)
apresentava ao menos uma inconformidade em relag@o aos critérios normativos estabelecidos
pela RDC n° 471/2021. Esse dado, por si s6, evidencia a magnitude do problema no contexto
estudado e esta em consonancia com achados de estudos nacionais e internacionais sobre erros
de prescricao em servigos de satide. A Tabela 1 apresenta a distribui¢do das inconformidades

identificadas segundo sua categoria e frequéncia relativa.



Tabela 1: Erros observados nas receitas nas prescri¢cdes médicas analisadas em farmacia

comunitaria de Pianco-PB, 2026.

Erro observado n %

Prescri¢des ilegiveis 11 45,83
Falta de informagbes obrigatodrias — (excl. duragéo) 10 41,67
Falta de informacgdes obrigatérias — duragéo do 0 0,00
tratamento
Forma farmacéutica incorreta ou inexistente 3 12,50
Doses inadequada 0 0,00
Interagdes medicamentosas potenciais 0 0,00
Medicamentos em duplicidade 0 0,00

Total 24 100,00

Fonte: Dados da pesquisa (2026)

A prevaléncia de 100% de prescrigdes com inconformidades, registrada neste estudo,
supera parcialmente os indices encontrados em investigacdes conduzidas em farmacias
hospitalares ¢ comunitarias de outras regides do Brasil. Gimenes et al. (2010), em estudo
realizado em um hospital de ensino no interior do estado de Sao Paulo, identificaram falhas em
aproximadamente 35% das prescri¢des analisadas, considerando aspectos como legibilidade,

auséncia de informagdes obrigatdrias e inconsisténcias na redagao.

Ilegibilidade das prescricoes

A ilegibilidade foi o tipo de inconformidade mais prevalente, presente em 11 receitas
(45,83%). A escrita manual ilegivel representa um dos fatores de risco mais amplamente
documentados na literatura para a ocorréncia de erros de dispensagdo, uma vez que impede a
identificacdo precisa do medicamento prescrito, sua dose/concentracdo, posologia e via de
administragio. Segundo o Codigo de Etica Médica (Resolugdo CFM n° 1.931/2009 - Art. 11):
E expressamente proibido ao médico prescrever, atestar ou emitir laudos de forma ilegivel ou
secreta.

No contexto da farmacia comunitaria, a qual o farmacéutico frequentemente atende de
forma isolada e sem acesso ao prontuario do paciente ou a historia clinica completa, esse

problema adquire dimensao ainda mais critica: o profissional ¢ obrigado a tomar decisdes sobre



a dispensagdo com base em informacgdes parciais ou de leitura duvidosa, o que expande
significativamente a margem para erro.

Do ponto de vista do impacto clinico, a ilegibilidade cria uma janela de ambiguidade
especialmente perigosa em relagdo aos medicamentos LASA (Look-Alike, Sound-Alike -
medicamentos com nomes semelhantes na escrita ou na pronuncia). Exemplos cléssicos
incluem confusao entre cefalexina e cefadroxila: situagdes em que uma Unica letra mal formada
pode resultar na dispensacao de um principio ativo completamente diferente do prescrito, com
efeitos farmacologicos potencialmente opostos.

Conforme relatado pela Food and Drug Administration (FDA), o Conselho Nacional de
Coordenagao para Relatorios de Erros de Medicagdo define erro de medicagdo como qualquer
evento evitavel que possa causar ou levar ao uso inadequado de medicamentos ou danos ao
paciente enquanto o medicamento estiver sob o controle do profissional de saude, paciente ou
consumidor (Birkemeier; Grissinger, 2021).

Os resultados deste estudo evidenciaram que 45,83% das prescricdes analisadas
apresentavam ilegibilidade, configurando-se como o principal erro identificado. Esse achado ¢
semelhante ao observado na literatura, onde a dificuldade de leitura das prescrigdes médicas
representa um problema recorrente. Estudo realizado por Silva et al. (2012) identificou que
46,7% das prescricdes apresentavam-se pouco legiveis ou ilegiveis, demonstrando uma
proximidade significativa com os dados encontrados nesta pesquisa.

Vale destacar que, das 11 prescrigoes ilegiveis identificadas neste estudo, o
farmacéutico conseguiu realizar a dispensacdo sem a necessidade de contato direto com o
médico prescritor. Nesses casos, a interpretacdo das informagdes ocorreu com o auxilio dos
proprios pacientes, que relataram principalmente a finalidade do tratamento. Além disso, foram
considerados o histérico de uso do paciente e o reconhecimento de padrdes terapéuticos comuns
na pratica clinica. A dispensacdo foi realizada de forma criteriosa, priorizando medicamentos
de menor risco e sempre acompanhada de orientacdes claras ao paciente. Essa conduta

evidencia o papel do farmacéutico na tomada de decisdes seguras frente a prescrigdes ilegiveis.

Auséncia de informacdes obrigatorias

A auséncia de informagdes obrigatorias foi o segundo tipo de inconformidade mais
frequente, identificada em 10 prescri¢cdes (41,67%). As omissdes mais recorrentes envolveram
a falta de dados essenciais para a dispensagao segura, como a auséncia da forma farmacéutica

e a posologia completa.



Também foram observadas prescri¢cdes sem especificacdo adequada da concentracao do
medicamento, o que pode comprometer a correta interpretacdo da terapia. Essas falhas
dificultam a compreensdo da prescri¢ao e aumentam o risco de erros de medicagdo, refor¢ando
a importancia da andlise farmacéutica criteriosa no momento da dispensagao.

Silva et al. (2012) analisaram 167 prescrigdes provenientes das clinicas médica,
pediatrica e obstétrica do Hospital Nossa Senhora da Conceigdo, em Fortaleza (CE). A analise
foi realizada de forma retrospectiva por um académico de Farmécia e um farmacéutico,
considerando a legibilidade das prescrigdes, classificadas como legiveis, pouco legiveis ou
ilegiveis. Também foram verificados aspectos como a auséncia de informagdes sobre o
paciente, o prescritor € os medicamentos, além do uso de abreviaturas e do tipo de denominagao
adotada (genérica ou comercial).

Os resultados mostraram que 78 prescri¢des (46,7%) foram classificadas como pouco
legiveis ou ilegiveis. Entre os 808 itens medicamentosos analisados, as principais falhas foram
a auséncia da forma farmacéutica (84,0%) e da concentracdo (61,5%). Observou-se ainda o uso
frequente de abreviaturas, especialmente na indicacdo da via de administragdo (37,2%) e na
posologia (35,3%). A denominagdo genérica foi utilizada em 63,4% das prescrigdes.

Além disso, a identificagdo do prescritor apresentou-se ilegivel em 147 prescri¢des
(88,0%). Esses achados indicam a necessidade de implementar medidas junto aos prescritores
que enfatizem a importancia de prescri¢des completas e adequadas, destacando que melhorias
nos aspectos organizacionais, tecnoldgicos e educacionais podem contribuir significativamente

para a reducao de erros de medicagado e para a segurancga do paciente.

Forma farmacéutica incorreta ou inexistente

A indicacdo de forma farmacéutica incorreta ou inexistente foi identificada em 3
prescri¢des (12,50%). Embora represente a menor propor¢ao entre os erros encontrados, esse
tipo de inconformidade merece atengdo especial do ponto de vista clinico, pois a forma
farmacéutica ¢ um atributo biofarmacéutico que influencia a velocidade e a extensdo da
absor¢ao do farmaco, afetando sua biodisponibilidade, eficacia e seguranca (ANSEL;
POPOVICH; ALLEN, 2013).

No presente estudo, observou-se que as inconformidades estiveram relacionadas
principalmente a auséncia da especificagdo da forma farmacéutica, o que exigiu do
farmacéutico uma analise baseada no padrio terapéutico ¢ na indicagdo clinica do

medicamento.



Em tais situagdes, a decisdo foi apoiada no conhecimento técnico e na experiéncia
profissional, priorizando formas farmacéuticas mais comumente utilizadas para a condigao
relatada pelo paciente, além da oferta de orientacdes detalhadas quanto ao uso correto do
medicamento dispensado, a fim de evitar falhas na administragdo. Esses achados evidenciam
que, embora menos frequente, a auséncia ou inadequacdo da forma farmacéutica pode
comprometer significativamente o sucesso terapéutico.

Nesse sentido, ressalta-se que a escolha inadequada da forma farmacéutica pode
impactar diretamente na adesdo ao tratamento, uma vez que a falta dessa informagdo na
prescricdo pode levar a interpretagdes equivocadas e ao uso incorreto do medicamento,
comprometendo os resultados terapéuticos. Assim, a interven¢do do farmacéutico torna-se
essencial para garantir a selecdo da forma mais adequada, considerando as caracteristicas do
paciente e as particularidades do tratamento.

Diante dos achados, ¢ certo que a qualidade das prescri¢des médicas ainda apresenta
fragilidades importantes, especialmente no que se refere a legibilidade, a completude das
informacgoes e ao uso inadequado de abreviaturas. Essas falhas comprometem a comunicagao
entre os profissionais de saude e aumentam o risco de erros de medicacao, podendo impactar
diretamente a seguranga do paciente.

Nesse contexto, destaca-se a relevancia da atuagdo do farmacéutico na analise criteriosa
das prescrigdes, contribuindo para a identificagdo e prevencao de inconsisténcias. Além disso,
torna-se fundamental a implementacdo de estratégias educativas, organizacionais e
tecnologicas como a prescrigdo eletronica que promovam a padronizagdo e a clareza das

informagoes, favorecendo uma préatica assistencial mais segura e eficiente.

Doses inadequadas, interacdes medicamentosas e duplicidade terapéutica

Nao foram identificadas, nas prescri¢cdes analisadas, inconformidades nas categorias de
doses inadequadas, interagdes medicamentosas clinicamente relevantes ou duplicidade
terapéutica. Esses resultados devem ser interpretados com cautela, pois ndo necessariamente
refletem a auséncia desses problemas no universo real de prescrigdes atendidas pela farméacia:
a identificacao confiavel de interacdes medicamentosas e duplicidades terapé€uticas requer o
acesso ao historico farmacoterapéutico completo do paciente, incluindo medicamentos de uso
continuo nao presentes na prescri¢do analisada, informacao que nao esta disponivel no contexto

da farmacia comunitaria sem um sistema de prontudrio eletronico compartilhado. Esse fato



constitui uma limitagdo metodologica importante e sugere que a prevaléncia dessas categorias
de erro pode ter sido subestimada na presente investigagao.
Do ponto de vista clinico, a relevancia desses erros nao detectados ndo pode ser

subestimada.

Intervencoes farmacéuticas realizadas

Diante das inconformidades identificadas, foram realizadas interven¢des farmacéuticas
em todas as prescrigdes que apresentavam algum tipo de erro, com o objetivo de garantir a
seguranca do paciente e a correta utilizagdo dos medicamentos. As principais intervencdes
incluiram a andlise criteriosa das prescrigdes, a interpretagao de informagdes ilegiveis com
apoio do paciente, a confirmagao verbal do nome do medicamento, dose e posologia, além da
corre¢do de possiveis inconsisténcias relacionadas a forma farmacéutica e via de administragao.

Também foram realizadas orientacdes detalhadas aos pacientes quanto ao uso correto
dos medicamentos, incluindo horarios, duragao do tratamento e cuidados especificos. Essas
acOes demonstram a importancia da atuacdo do farmacéutico na identificacdo, resolucao e
prevencao de erros de medicagao.

A atuagdo proativa do farmacéutico na gestdo de riscos e reconhecida como uma das
abordagens mais eficazes para a reducdo de incidentes evitaveis relacionados a medicamentos,
especialmente quando vinculada a andlise sistematica das prescricdoes e ao registro
documentado das intervencgdes realizadas, conforme preconizado pela Resolu¢do CFF n.

585/2013 (Fernandes; Santos; Marques, 2021).

Estratégias de prevencio e recomendacdes praticas

Os resultados deste estudo apontam para um conjunto articulado de estratégias
preventivas com diferentes niveis de complexidade, alcance e viabilidade no contexto de
municipios de pequeno porte do interior paraibano.

A literatura destaca que a prevencao de erros de medicagdo envolve estratégias como
prescrigdo eletronica, padronizacao de processos e revisdo das prescri¢cdes pelo farmacéutico,
além da educacdo continuada dos profissionais de saude. Essas medidas contribuem para
reduzir falhas e aumentar a seguranca do paciente, especialmente quando ha atuagdo integrada

da equipe multiprofissional (BRASIL, 2014).



Nessa perspectiva, as estratégias preventivas devem atuar simultaneamente em
multiplos niveis: individual, institucional, educacional e regulatorio.

No nivel individual do farmacéutico, a medida de maior impacto imediato ¢ a adocao
de um protocolo estruturado de revisdo de prescri¢des no ato da dispensagdo, baseado em um
checklist padronizado que contemple todos os itens obrigatérios da RDC n°® 471/2021 e da
portaria 344/98. Esse instrumento funciona como uma barreira cognitiva que reduz a
dependéncia da memoria e da experiéncia individual do profissional, garante a padronizagao do
processo de andlise e cria um registro documentado das verificagdes realizadas. Para a farmacia
comunitaria, o desenvolvimento de um checklist especifico para o contexto local, levando em
conta os tipos de erro mais prevalentes identificados em estudos como o presente, pode
representar uma intervengao de alto impacto e baixo custo.

No nivel institucional e municipal, a estratégia com maior potencial para eliminar a
categoria de erro mais prevalente, a ilegibilidade ¢ a implantacdo e universalizacdo da
prescri¢do eletronica nos servigos de saude publicos e privados.

A implantagao da prescrigao eletronica tem sido amplamente descrita na literatura como
uma estratégia eficaz na prevencao de erros de medicacao, especialmente aqueles relacionados
a ilegibilidade ¢ a omissdo de informagdes. Estudos demonstram que a adog¢dao de sistemas
informatizados contribui para a padroniza¢do das prescrigdes, melhora a clareza das
informagoes e reduz significativamente a ocorréncia de falhas no processo de dispensacao.

Segundo Gimenes et al. (2010), a utilizacdo da prescricao eletronica em ambientes
hospitalares estd associada a diminuigdo de erros relacionados a escrita manual, além de
favorecer a comunicagdo entre os profissionais de satde. Dessa forma, a incorporagdo dessa
tecnologia representa um avango importante na promocdo da seguran¢a do paciente e na
qualidade da assisténcia farmacéutica.

No nivel educacional, intervencdes dirigidas tanto aos prescritores quanto aos
farmacéuticos sdo necessarias e complementares.

A orientag@o aos prescritores contribui para a reducao de erros de medica¢do por meio
de acdes educativas, feedbacks e padronizagdo das prescricdes. Além disso, fortalece a
comunicagdo com o farmacéutico e melhora a qualidade das informag¢des, promovendo maior
seguranca no uso de medicamentos (NERI et al., 2011).

Para os farmacéuticos, a formacao continuada em clinica farmacéutica, em comunicago
interprofissional e em gerenciamento de riscos capacita o profissional a reconhecer, intervir e

documentar erros de forma sistematica e juridicamente segura. As faculdades de farmacia tém



papel crucial nesse processo, tanto na formacao inicial dos futuros profissionais quanto no
desenvolvimento de programas de educagdo continuada para os graduados que atuam na regiao.

No nivel regulatorio e de gestdo em satude, recomenda-se a revisdo e atualizacdo dos
protocolos municipais de atengdo farmacé€utica comunitaria, com inclusdo de critérios claros
para retengdo e encaminhamento de prescricdes problemadticas, bem como de fluxos
formalizados de comunicagdo entre farmacéuticos e prescritores. A criagdo de canais
estruturados para a notificagao de erros de prescri¢ao, como formularios eletronicos integrados
ao sistema de vigilancia sanitaria municipal, permitiria o monitoramento sistematico da
incidéncia desses eventos ao longo do tempo, subsidiando a formulag@o de politicas de saude
baseadas em evidéncias locais.

Adicionalmente, a¢des de educacdo em saude voltadas ao paciente, abordando a
importancia de solicitar ao médico uma prescri¢do legivel e completa, t€ém sido descritas como
estratégias eficazes para a promoc¢ao da seguranca do paciente. Segundo Oliveira et al. (2022),
o uso de intervencdes educativas contribui para o aumento do conhecimento do paciente e seu
envolvimento ativo no cuidado, reduzindo riscos relacionados ao uso de medicamentos. Dessa
forma, o paciente passa a atuar como participante no processo terapéutico, auxiliando na

identificacao de falhas e na prevencao de erros.
CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo demonstrou que os erros de prescricdo médica representam um
problema de satide publica de elevada prevaléncia no contexto da farmécia comunitaria de
pequeno porte no interior da Paraiba, com 100% das prescri¢cdes analisadas apresentando ao
menos uma inconformidade. Os tipos de erros mais frequentes foram a ilegibilidade (45,83%)
e a auséncia de informagdes obrigatorias (41,67%), seguidos pela indicacdo de forma
farmacéutica incorreta ou inexistente (12,50%). Esses achados sdo compativeis com a literatura
nacional e internacional sobre o tema e evidenciam a fragilidade dos processos de prescri¢ao
em ambientes com acesso limitado a tecnologias de saude.

A atuacao clinica do farmacéutico mostrou-se indispensavel na identificagdo precoce
dessas falhas e na adog¢ao de medidas corretivas capazes de prevenir danos ao paciente. As
intervengoes realizadas por meio de orientacdo ao usudrio ¢ da interpretagdo das prescrigdes
com apoio do proprio paciente demonstram a capacidade desse profissional de atuar como elo
de seguranga no sistema de saude, promovendo o uso racional e seguro dos medicamentos

mesmo em contextos de recursos limitados.



E fundamental que as instituigdes formadoras e os 6rgdos de classe fortalecam a
preparagao dos farmacéuticos para o exercicio da clinica farmacéutica no contexto comunitario,
dotando-os de competéncias técnicas € comunicativas para o manejo dessas situagdes. Da
mesma forma, politicas publicas voltadas a expansdo da prescri¢do eletronica e a promogao de
protocolos interinstitucionais de seguranga no ciclo do medicamento sao urgentes e necessarias,
especialmente nos municipios do interior nordestino.

Por fim, ressalta-se que este estudo, por tratar-se de um relato de experiéncia realizado
em um unico estabelecimento e em periodo limitado, apresenta restrigdes de generalizagao.
Estudos de maior abrangéncia geografica e temporal sdo necessarios para mapear com maior
precisdo o perfil das falhas prescritivas na atencdo farmacéutica comunitaria da regido
Nordeste, subsidiando a formulag¢do de politicas de saude mais eficazes para a garantia da

seguranca do paciente.
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