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Prescricao eletronica para a seguranca na terapia medicamentosa: uma
revisao integrativa

Eletronic prescription for safety in drug therapy: an integrative review
Receta electronica para la seguridad em la terapia con drogas: una revision integrativa

Ludimila Domingues Barbosa'*, Patricia Reis Alves dos Santos?.

RESUMO

Objetivo: Este estudo objetivou investigar evidéncias cientificas acerca do uso da Prescricéo Eletronica (PE)
e do impacto desta conduta para a seguranca na terapia medicamentosa. Métodos: Trata-se de Revisao
Integrativa, tendo sido selecionados estudos publicados na Ultima década, nos idiomas portugués, espanhol
e inglés, localizados nas bases de dados: MEDLINE via PubMed, CINAHL, Biblioteca Virtual em Saude (BVS)
e LILACS. Utilizou-se o software Rayyan para a extra¢do dos estudos encontrados. Resultados: Sete artigos
constituiram a amostra, 86% deles publicados nos ultimos 5 anos e desenvolvidos no cenario hospitalar. O
uso da PE proporcionou reducéo dos erros na terapia medicamentosa, diminuicdo na auséncia de dados e
eliminacdo de ilegibilidade e de abreviac¢des. Entretanto, o sistema eletrdnico ndo é a Unica solugédo para
prevenir erros de medicagéo, pois outros fatores devem ser considerados, tais como conhecimento dos
prescritores sobre os medicamentos, tipos de medicamentos prescritos, estresse e comunicacdo. Dentre as
ameacas, destacaram-se a ndo valorizagdo dos profissionais quanto aos alertas gerados pelo sistema e a
possibilidade de novos erros. Consideragdes finais: A PE mostrou-se mais segura em relagéo a prescrigdo
manual, mas, se nao utilizada adequadamente, pode representar fator de risco para a ocorréncia de erros
mais graves.

Palavras-chave: Seguranca do paciente, Prescri¢do eletrdnica, Servi¢cos de saude, Tecnologia.

ABSTRACT

Objective: This study aims to “Investigate the scientific evidence about the use of Electronic Prescription (EP)
and safety in drug therapy”. Methods: The integrative review method was used, selected studies from the last
decade, in Portuguese, Spanish and English, with databases: MEDLINE via PubMed, CINAHL, Virtual Health
Library and LILACS. He used the Rayyan software to extract the studies found. Results: Of the total number
of articles, seven constituted the sample. It was observed that 86% were published in the last 5 years and
developed in the hospital setting. The use of EP evidenced the reduction of errors in drug therapy, the reduction
in the absence of data, the elimination of illegibility and abbreviations. However, the electronic system is not
the only solution, and other aspects must be considered, such as: the knowledge of prescribers, the types of
medication prescribed, stress and communication. Among the threats, professionals do not appreciate the
alerts generated by the system and the possibility of new errors. Final considerations: It proved to be safer
compared to manual prescription, however it awakens to the fact that if not used properly, it may represent a
risk factor for the occurrence of more serious errors.

Keywords: Patient safety, Electronic prescription, Health services, Technology.

RESUMEN

Objetivo: Este estudio tiene como objetivo “Investigar la evidencia cientifica sobre el uso de la Receta
Electrénica (RE) y la seguridad en la farmacoterapia”. Métodos: Se utiliz6 el método de revision integradora,
estudios seleccionados de la Ultima década, en portugués, espafiol e inglés, con bases de datos: MEDLINE
via PubMed, CINAHL, Virtual Health Library y LILACS. Utilizé el software Rayyan para extraer los estudios
encontrados. Resultados: Del total de articulos, siete constituyeron la muestra. Se observé que 86% se
publicaron en los ultimos 5 afios y se desarrollaron en ambito hospitalario. El uso de RE evidencio la reduccién
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de errores en farmacoterapia, la reduccion en ausencia de datos, la eliminacién de ilegibilidad y abreviaturas.
Sin embargo, el sistema electrénico no es la Unica solucién, debiéndose considerar otros aspectos: el
conocimiento de los prescriptores, los tipos de medicamentos prescritos, el estrés y la comunicacién. Entre
las amenazas, los profesionales no aprecian las alertas que genera el sistema y la posibilidad de nuevos
errores. Consideraciones finales: Resulté ser mas seguro en comparacion con la prescripcién manual, sin
embargo, se da cuenta de que si no se usa correctamente, puede representar un factor de riesgo para la
ocurrencia de errores mas graves.

Palabras clave: Seguridad del paciente, Prescripcién Electrénica, Asistencia Sanitaria, Tecnologia

INTRODUCAO

A seguranca do paciente € um dos elementos essenciais para a qualidade do cuidado em saude. Trata-
se, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), da reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano
desnecessério associado a esse cuidado (WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2009).

As falhas decorrentes do cuidado em saude geram prejuizos imensuraveis a todos os envolvidos, uma vez
gue ha significativo aumento do custo, danos fisicos e psiquicos ao paciente e também aos profissionais,
além de eventual perda de vidas humanas (ULLSTROM S, et al., 2013; VILELA RPB, et al., 2018).

Com base nos dados cadastrados pelas instituicdes de salde no NOTIVISA (Sistema de Notificacdes em
Vigilancia Sanitaria), de junho de 2019 a maio de 2020, foram notificados 151.442 incidentes associados a
assisténcia & saude, dos quais 38,9% ocorreram na Regido Sudeste (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2020). Os erros no processo da terapia medicamentosa representam uma parcela importante
dessas ocorréncias.

Entende-se por erro de medicacdo qualquer evento evitvel relacionado ao uso de medicamentos nas
etapas de prescricdo, dispensacdo, preparo, administragdo e monitoramento, seja ocasionado pelo
profissional de saude ou paciente (WHO, 2009). Dentre 0s erros mais comuns, podemos citar: prescricdo nao
realizada ou atrasada, administracao de medicamento a qual paciente € alérgico, erros de dose, trocas de via
de administracéo (GIMENES FRE, et al., 2011; TEIXEIRA TCA e CASSIANI SHB, 2014)

Estima-se que 1,5 milhdes de eventos adversos evitaveis relacionados & medica¢do ocorrem a cada ano
nos Estados Unidos, com pacientes hospitalizados sofrendo, ao menos, 400.000 eventos adversos por ano.
Os custos hospitalares para tratamento de eventos adversos e erros de medicacdo em pacientes internados
chegam a aproximadamente $3.5 bilhdes em todo o pais. Em ambulatérios, o custo anual associado a
morbidade e mortalidade causadas por eventos de medicacao nos Estados Unidos foi estimado em US$177.4
bilhdes (VILELA RPB, 2016; WHO, 2017).

Com o reconhecimento do risco elevado que existe em danos associados a administracdo de
medicamentos, em 2017, a OMS lancou o terceiro Desafio Global de Seguranca do Paciente com o tema
“Medicacao sem Danos”. Com o objetivo de reduzir pela metade os danos graves e evitaveis relacionados a
medicacéo, ao longo dos préximos cinco anos, a partir do avanco dos sistemas de salude mais seguros e
eficientes na assisténcia do paciente e nas etapas do processo de medicacdo (WHO, 2017).

A terapia medicamentosa apresenta varias etapas, incluindo prescricdo, dispensacgdo, preparo,
administracdo e monitoramento pés-administracdo. Esse processo torna-se complexo pois compreende
etapas que séo delegadas a uma equipe multidisciplinar. Sendo das etapas de preparo e administracdo mais
comumente executadas pela equipe de enfermagem, quando na ocorréncia de erros de medicacédo, estes
sdo frequentemente associados a esses trabalhadores, ainda que se saiba que esses ocorridos podem
acontecer por situac@es referentes ao trabalho e a processos em nédo conformidades (SANTOS PRA, et al.,
2019; TEIXEIRA TCA e CASSIANI SHB, 2014).

No que concerne a eventos adversos envolvendo terapia medicamentosa, estudos tém evidenciado erros
frequentes na etapa de dispensac¢éo de medicamentos e no processo de preparo e administracdo (TEIXEIRA
TCA e CASSIANI SHB, 2014). Entretanto, algumas a¢des séo efetivas para minimizar eventos adversos
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relacionados a medicamentos, a exemplo dos checklists, protocolos para a pratica e utilizacdo de sistemas
de Prescricdo Eletrdnica (PE), favorecendo a diminui¢cdo da distracdo e prevenindo erros (MENEGUETI MG,
et al., 2017; TEIXEIRA TCA e CASSIANI SHB, 2014).

A PE é um tipo de tecnologia que compreende diversos softwares, desenvolvidos para prescrever
medicamentos de forma automatizada, constituindo-se de um formato padréo, legivel e com integralidade de
informacdes necessdrias para a prescri¢cao segura de medicamentos (CARDOSO AM, 2013).

Quanto as principais vantagens da PE em relagdo aos manuais, tem sido discutida atualmente a seguranga
de uma prescricdo legivel e com conteddo necessario para a realizagdo da terapia medicamentosa de forma
segura. Também é possivel com a PE implementar ferramentas de apoio a deciséo clinica e alertas de
interacdes medicamentosas (PERDIGAO P, et al., 2014; KAWANO DF, et al., 2006).

No entanto, a PE nao pode ser vislumbrada como a Unica solucao para prevencédo dos erros de medicacéo,
e sim como uma das estratégias possiveis, uma vez que se nao for corretamente utilizada pode, inclusive,
contribuir para a ocorréncia de novos erros (GIMENES FRE, et al., 2011; ROSA MBR, et al., 2019).

Praticas seguras no processo de medicacado requerem dos profissionais sensibilidade e atencao para o
planejamento e implementacéo de protocolos a curto, médio e longo prazo, em busca de prevenir e reduzir
potenciais para erros. Ressalta-se que a colaboracdo de uma equipe multidisciplinar € peca-chave para o
sucesso dessas acbes (SANTOS PRA, et al., 2019).

Diante desta problematica, este estudo buscou conhecer quais sdo as evidéncias cientificas disponiveis
sobre 0 uso da prescri¢do eletrdnica para a mitigacdo de erros relacionados a terapia medicamentosa, no
contexto dos servigos de saude. Como objetivo, estabeleceu-se: investigar as evidéncias cientificas acerca
do uso da PE e do impacto desta conduta para minimizagdo de erros na terapia medicamentosa, no contexto
dos servicos de salde.

METODOS

Este estudo utilizou como método de pesquisa a Reviséo Integrativa da literatura, em busca de apreender
0 conhecimento produzido, na Ultima década, acerca do uso da prescri¢cdo eletrbnica e do impacto dessa
estratégia para a mitigacao de erros relacionados a terapia medicamentosa.

A Revisao Integrativa € um método de pesquisa que possibilita a busca, a avaliacao critica e a sintese do
conhecimento produzido acerca de determinado tema, contribuindo para a atualizacdo e identificacdo de
lacunas, subsidiando futuros estudos (MENDES KDS, et al., 2008).

Para o desenvolvimento deste estudo foram percorridas as seguintes etapas: Etapa 1: Elaboracdo da
guestédo de pesquisa; Etapa 2: Selecado das palavras-chave e estratégia de busca; Etapa 3: Busca de estudos
nas bases de dados; Etapa 4: Coleta de dados; Etapa 5: Analise critica dos estudos.

Para elaboracéo da questao de pesquisa e sele¢éo dos descritores foi utilizada a estratégia PICO (P refere-
se ao Paciente ou Problema; a letra | a Intervencédo; a C ao Controle ou Comparacao; e a letra O refere-se a
Outcome, traduzido como desfecho ou resultados). Adotou-se a seguinte questdo norteadora: Quais sdo as
evidéncias acerca do uso da prescricdo eletrdnica para a mitigacdo de erros relacionados a terapia
medicamentosa, no contexto dos servi¢cos de saude?

A estratégia de busca deu-se pela combinacédo dos descritores ("patient safety” AND "Medication Errors
"AND" Electronic Prescribing").

A busca dos estudos primarios ocorreu nos meses de maio e junho de 2020. Foram consultadas as bases
de dados: MEDLINE via PubMed da National Library of Medicine, Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL), Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS).

Constituiram critérios de inclusdo para selecdo e elegibilidade: artigos disponiveis na integra (texto
completo e gratuito); nos idiomas inglés, espanhol e portugués; publicados no periodo de 2010 a junho de
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2020; desenvolvidos nos cendrios de servicos de sadde (atencdo primaria, servicos de urgéncia, servicos
hospitalares, servico ambulatorial); com a populacdo adulta e com foco no uso da prescricdo eletrénica para
fortalecer a seguranca do paciente. Foram excluidos estudos de revisdo, comentdrios, resumos, cartas ao
editor e editoriais.

Na etapa de coleta de dados, utilizou-se o software Rayyan para a extracdo dos estudos encontrados nas
bases de dados. O Rayyan € um aplicativo habilitado para web que proporciona mais agilidade aos autores
de revisdes sistematicas durante a triagem inicial de resumos e titulos usando um processo de
semiautomagdo (OUZZANI M, et al., 2016).

Por meio dessa ferramenta, os autores importam os arquivos das bases de dados, carregando uma lista
de estudos obtidos, e comegam a classifica-los para inclusdo e exclusédo. Além do pesquisador principal, outro
integrante teve acesso ao Rayyan para realizar a triagem inicial, de forma cegada. Os artigos que
apresentaram conflito de elegibilidade entre os dois pesquisadores passaram pela andlise e elegibilidade do
professor orientador, totalizando a sele¢éo de 7 estudos. A baixa quantidade de artigos deu-se pela razdo de
gue muitos estudos ndo estavam disponiveis na integra de forma gratuita, sendo um dos critérios de selecéo,
assim como a néao tinha correlagdo com a proposta da reviséo.

Para anadlise e sintese dos resultados dos artigos em sua integra, elaborou-se uma planilha no Microsoft
Excel, a qual contemplava informagfes para identificacdo do artigo, como ano, pais, autores, periédico,
caracteristicas metodoldgicas e avaliacdo dos resultados e discusséo.

A andlise desses dados comp®s os resultados e a discussdo da presente revisdo. A seguir, apresenta-se
o fluxograma com as etapas percorridas nesta investigacdo para o alcance dos resultados (Figura 1):

Figura 1 - Fluxograma do processo de sele¢éo dos estudos.
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Fonte: Barbosa LD e Santos PRA, 2021.
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RESULTADOS

Do total de artigos encontrados nas bases de dados, sete (7) constituiram a amostra para a sintese
gualitativa, apds aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo. Apresentam-se, a seguir, 0s estudos
analisados segundo autor, pais, periodico, ano, objetivos e cenario do estudo (Quadro 1):

Quadro 1 - Caracterizagdo dos estudos segundo autor, periédico, pais, ano, objetivos e cenario do estudo.

pharmacologists'
recommendations in the
hospital setting.

Pharmacology\ Suica\
2011.

sugestbes de farmacologistas
clinicos em ambiente hospitalar.

Cenario
Titulo Autor\Pais\Periédico\Ano Objetivos do
estudo
Avaliar o impacto da prescricao
The impact of electronic KENAWY A S e KETT eletrbnica nos erros de
prescription on reducing : . medicagcdo nas fases de
S ; V\Revista Internacional de S : ~ .
A medlcat_|on errors in an Informatica prescricdo e dispensacdo e | Hospital
Egyptian outpatient Médica\Egito\2019 formular recomendagdes sobre o
clinic. ' uso de prescricbes eletrdnicas
na pratica ambulatorial egipcia.
Avaliar a frequéncia e a
gravidade dos erros de
Electronic prescription: | ROSA M B, et al.\Revista DF?SCH_Q&IIO C?m medlcamen:os
B frequency and severity da Associagdo Médica potenciaimen 9} pgng?sosd, antes Hospital
of medication errors Brasileira\ Brasil\ 2019. € apos a Introducao de um
sistema computadorizado de
entrada de pedidos de
provedores (CPOE).
Patient-centric
implementation of an GUNJA N, et al.\ Journal | Descrever a logica, o método e a
c electronic medication of innovation in health implementagdo de um novo Hospital
management system at informatics\Australia\ modelo na conversdo do papel
a tertiary hospital in 2018. para a PE, centrado no paciente.
Western Sydney.
. Comparar as taxas de uso de
Audll:t)gggtgreogsse of ab[eviagc")es perigosas _da lista
Abbreviations "Nao_ usar', em pedidos de
Symbols, and Dése CHEUNG S, et al.\ Ann medlAca.mentos em papel e .
D Designati(;ns in Paper Pharma,cother\. eletron[cos. E t?mbem Hospital
Compared to Electronic Canada\2018. detgrmmar a proporgéo de
Medication Orders: A pa0|§nte§ sob risco de er_ros~de
Multicenter Study medmagao e as abreviagbes
' perigosas mais usadas.
Medication errors: Comparar os erros de
electronic vs. paper- HINOJOSA-AMAYA J M, medicacio entre a prescricio
E based prescribing. et al. \Journal Evaluation eletrbnica e em papel detectados Hospital
Experience at a tertiary | in Clinical Practice\ 2016. S
care university hospital, durante a farmacovigilancia.
Comparar as prescricdes
Risk factors for VOLPE CRG. et al. eletrbnicas e manuais de um
F medication errors in the \Revista Latino- hospital publico do Distrito
electronic and manual Americana de Federal, identificando os fatores | Hospital
prescription Enfermagem\Brasil\2016 | de risco para ocorréncia de erros
de medicacéo.
Electronic prescribing
increases uptake of TAEGTMEYER AB, et al. | Estudar o impacto da prescricao
G clinical \ British Journal of Clinical | eletrbnica na aceitacdo das Hospital

Fonte: Barbosa LD e Santos PRA, 2021.
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Dos artigos incluidos nesta revisédo, dois foram realizados no Brasil (28,5%), e os demais na Suica,
Canada, Australia e Egito. Em relagédo ao ano, a maioria (86%) foi publicada nos Gltimos 5 anos. Quanto ao
contexto de implementacéo e uso da PE, todos foram realizados no cenario hospitalar.

Em relacdo ao uso da PE para o fortalecimento da seguranca na terapia medicamentosa e reducéo dos
erros nesse processo, foram enumeradas diversas fortalezas. No entanto, também foram apontadas ameagas
associadas ao sistema eletronico de prescricdo e, também, relacionadas ao uso dos sistemas pelos
profissionais.

Destaca-se a auséncia de dados nas PE e a nao valorizacdo pelos profissionais quanto aos alertas
gerados pelo sistema eletrénico. Tais situagdes contribuiram para a ocorréncia de erros mais graves, bem
como para a introducdo de novos erros.

DISCUSSAO

Sabe-se que a PE pode contribuir de forma relevante para a segurancga do paciente no processo da terapia
medicamentosa. Entretanto, alguns fatores causais relacionados aos erros de medicagdo podem néo ser
abolidos somente com o uso desta estratégia, reconhecida e recomendada internacionalmente, assim como
ela prépria (a PE) pode estar relacionada com a possibilidade de novos erros (ROSA MB, et al., 2019).

Na presente revisdo foi evidenciado que o sistema eletrénico eliminou alguns erros, como caligrafia pouco
clara e aspectos legais das prescri¢des, por exemplo dados do paciente (KENAWY AS e KETT V, 2019). Tal
como apontado por Volpe CRG, et al. (2016), com a PE a ilegibilidade é um fator de risco eliminado, e oferece
ao profissional um apoio para sua deciséo clinica, promovendo clareza ha comunicacao entre os profissionais
e exatiddo de informacgdes, com o objetivo final de aprimorar a prescrigéo.

Ressalta-se que possiveis dificuldades encontradas pelos farmacéuticos, enfermeiros e técnicos de
enfermagem, na compreenséo das medicac¢des e orientacdes prescritas de forma manuscrita, podem dificultar
a atuacao desses profissionais. Podem, também, potencializar o risco de erros de medicacao, principalmente
nas etapas de dispensacao, preparo e administracdo, comprometendo a seguranca do paciente (VOLPE
CRG, et al., 2016).

Quanto ao uso de abreviacdes, a PE mostrou-se estratégica para a reducgéo significativa das taxas de uso
de abreviaturas perigosas, em comparacao as prescricdes de medicamentos em papel (CHEUNG S, et al.,
2018). O uso de abreviaturas ndo é aconselhado na prescricdo de medicamentos visto que isso pode elevar
a chance de ocorrer algum erro de medicacdo. A elaboracdo e divulgacdo de uma lista de abreviaturas,
padronizadas pela propria instituicdo, € uma alternativa viavel caso seja imprescindivel a abreviacdo. Isso
tornara a comunicag¢édo mais efetiva entre a equipe (BRASIL, 2013; WHO, 2017).

Quando se utiliza a PE, um aspecto positivo € a presenca de itens indispensaveis na prescricdo, como via
de administracéo, diluicdo e frequéncia da medicacéo. E significativo destacar que a PE, por ser mais
completa e organizada, possibilitou a redugéo da frequéncia de erros graves, principalmente no momento do
preparo, dispensacédo e administracdo do medicamento ao paciente (ROSA MBR, et al., 2019; VOLPE CRG,
et al., 2016).

Associa-se 0 uso da PE areducéo de alguns erros de medicacgédo, por exemplo escrita incorreta do médico
ou medicamentos parecidos. Por conseguinte, nota-se maior nimero de prescricbes sem erros,
diferentemente do que se observa no sistema de prescricdo manual (HINOJOSA- AMAYA JM, et al., 2016).

No entanto, apesar das vantagens apresentadas pelo sistema de prescricdo eletrdnica em relacao a
prescricdo manual, o estudo de Rosa MBR, et al. (2019) mostrou o potencial da PE em aumentar o nimero
de erros e eventos adversos durante 0s primeiros anos ap6s sua implantacdo. Isso porque falhas no
desenvolvimento sdo detectadas e corrigidas somente apds determinado periodo de uso dos sistemas pelos
profissionais.

A PE apresenta-se vulneravel a processos propensos a erros, € mesmo que o0s sistemas de tecnologias
em informagdo possam trazer beneficios para a assisténcia a salide, ainda podem ser capazes de ocasionar
novos tipos de riscos, contribuindo para danos ao paciente (JIA'Y, et al., 2019).
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Estudo mostrou que até 91% das mensagens de alertas geradas pelo sistema eletrénico de prescricdo
foram ignoradas pelos médicos no momento da prescricdo, sendo importante investigar o motivo da néo
adesao a essas intervencg8es sugeridas (TAEGTMEYER AB, et al., 2019).

Os farmacéuticos participantes do estudo de Redwood S, et al. (2011) relataram ter recebido PE erradas
diariamente porque os prescritores selecionaram informacdes incorretas, como medicamento errado, paciente
errado, forma ou dosagem incorreta. Se isso ndo fosse percebido na farmécia, o paciente poderia sofrer
repercussdes negativas.

Houve diferencas em relacdo a avaliacdo da implementacédo da PE nos diversos setores das Instituicdes
Hospitalares. No estudo de Kenawy AS e Kett V (2019), a prescricdo eletrdnica teve o poder de reduzir as
taxas de erro de prescricdo apenas nos departamentos de pediatria e neurologia e falhou em reduzir a taxa
nos outros departamentos ambulatoriais.

Nesta revisdo, as fortalezas observadas quanto ao uso da PE atentam-se para o fato dessa ser capaz de
assegurar uma prescricdo mais segura na terapia medicamentosa, consequentemente contribuir para a
seguranca do paciente. No entanto, pode nédo alcangar seus objetivos quando néo aplicada corretamente,
como ndo eliminar a possibilidade de erros de medicacao, além de representar fator de risco para ocorréncia
de erros graves e até mesmo para a introducdo de novos erros, tornando-se uma ameacga a seguranga na
terapia medicamentosa (HINOJOSA-AMAYA JM, et al., 2016; VOLPE CRG, et al., 2016; ROSA MB, et al.,
2019).

Os resultados deste estudo também evidenciaram que o sistema eletrénico ndo é a Unica solugéo para o
problema dos erros de medicacdo, e devem ser considerados outros aspectos, como conhecimento dos
prescritores, namero e tipos de medicamentos prescritos, estresse e comunicagdo. Nessa perspectiva, 0s
profissionais de salde devem estar diretamente envolvidos no desenvolvimento e implementacgéo do sistema
eletrbnico, com o propoésito de projetarem sistemas mais seguros e eficientes. Sugere-se que a implantacéo
seja feita quando os hospitais e suas equipes se sentirem confortaveis e habituados para o uso do sistema
(GUNJA N, et al., 2018).

Demonstrou-se que aspectos especificos do software e hardware (como tamanho da tela, menus
suspensos e ordem das escolhas) podem contribuir para a selegdo de doses e medicamentos errados. Para
a implementacdo de melhores préticas, faz-se necessario identificar e compreender as relacées dos erros
com caracteristicas do software e do hardware utilizados para as prescri¢ées, de modo a identificar falhas de
usabilidade potencialmente perigosas (LAPANE KL, et al., 2011).

Estudo demonstrou satisfacdo dos profissionais médicos com o potencial do uso de sistemas no sentido
de facilitar os processos de prescricdo em sua pratica. No entanto, destacaram varios problemas e areas
sujeitas a adequacbes, visto que algumas das principais fun¢des do processo de prescri¢cdo ndo funcionavam
corretamente, como exemplo, a correcdo e o cancelamento das prescri¢des eletronicas (KAUPPINEN H, et
al., 2017).

Nesse sentido, acredita-se que os recursos de design da interface dos sistemas de prescri¢éo eletrbnica
podem estar relacionados a usabilidade dos sistemas e a seguranca da prescricdo. A criacdo de um design
centrado no usuério em sistemas eletrénicos permite que os participantes interajam e trabalhem de maneira
eficiente e segura, além de possibilitar um processo padronizado de prescrigdo (AUFEGGER L, et al., 2020).

Possiveis solugBes foram propostas por Syed-Abdul S, et al. (2014). Os autores recomendaram a criagao
de um modelo inteligente de deciséo terapéutica na escolha dos medicamentos para prescri¢cdes eletrénicas
e gue o sistema eletrénico fosse capaz de exibir uma lista de medicamentos relevantes que podem estar
relacionados a uma determinada doenca descrita pelo profissional. Acredita-se que esse modelo possa
reduzir o tempo gasto pelos médicos para prescrever medicamentos e também eliminar o risco de erros de
medicac¢é@o, mesmo que 0os médicos selecionem acidentalmente o medicamento errado, uma vez que apenas
0s medicamentos mais relevantes para o caso estariam listados no menu.

E importante que os servicos de saude incluam estratégias de prevencéo aos sistemas eletrénicos de
prescricao, tais como: alertar a forma de prescricdo quando do uso de medicamentos parecidos ou similares;
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alertar interacdes perigosas encontradas no medicamento prescrito ou possiveis reacdes adversas graves a
medicamentos; adicionar bloqueios de seguranca, como verificacdo dupla de medicamentos de alto risco e o
uso de codigo de barras na rotulagdo de medicamentos (HINOJOSA AMAYA JM, et al., 2016).

Ficou evidente a preocupagdo com o uso da PE no cenario hospitalar. Destaca-se a importancia de
estudos em outros cenarios, por exemplo, em servicos de urgéncia e emergéncia, locais considerados de alto
risco para erros de medicacao. Acredita-se que a implementacdo de sistemas informatizados de prescricdo
nesses cenarios pode contribuir para a diminuicdo de erros de medicacdo (SANTOS PRA, et al., 2019;
OLIVEIRA RC, et al., 2005).

CONSIDERAGCOES FINAIS

Este estudo identificou publicacdes a respeito do uso da PE e do impacto desta conduta para terapia
medicamentosa. Evidenciou-se que 86% dos estudos foram publicados nos udltimos 5 anos, em cenario
hospitalar (100%) e abordava fortalezas e ameacas no uso da PE na mitigag&o de erros. Dentre as fortalezas,
destaca-se que a PE eliminou erros, como ilegibilidade, possibilitou a presenca de informacdes essenciais na
prescricdo e reducdo no uso de abreviaturas. Dentre as ameacas destaca-se questfes relacionadas ao uso
inadequado dos sistemas pelos profissionais, como, a ndo adesao de alertas gerados pelo sistema. O sistema
eletrbnico ndo é a Unica solucdo para o problema, e deve ser considerado o conhecimento dos prescritores,
ndmero e tipos de medicamentos prescritos, estresse, comunicagéo e usabilidade do sistema.
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