
 

REVISTA CIENTÍFICA ELETRÔNICA DE CIÊNCIAS APLICADAS DA FAIT. n. 2. Maio, 2020. 

 

SEGURANÇA DO PACIENTE NO AMBIENTE HOSPITALAR: OS 
AVANÇOS NA PREVENÇÃO DE EVENTOS ADVERSOS NO 

SISTEMA DE MEDICAÇÃO 
 

 

FOGAÇA, Fabiane Cristina¹ 
¹Faculdade de Ciências Sociais e Agrárias de Itapeva – FAIT  

 
GARCIA, Marize Aparecida Theobaldo² 

²Faculdade de Ciências Sociais e Agrárias de Itapeva – FAIT 
 

 

RESUMO 

 

A segurança do paciente é caracterizada pela prática de prevenir, evitar e aprimorar os resultados 
divergentes e até mesmo os danos relacionados aos cuidados em saúde, utilizando estratégias 
fundamentadas em evidências, e assim existem alguns métodos para diminuir ou prevenir os erros de 
medicação, como por exemplo o emprego das tecnologias em saúde. O objetivo desse trabalho foi 
identificar os avanços na prevenção de eventos adversos que colaboram para a segurança do 
paciente. O presente trabalho tratou-se de uma pesquisa de revisão bibliográfica integrativa, através 
de sites como Scientific Eletronic Library Online (SciELO), Literatura Latino-Americana do Caribe em 
Ciências e Saúde (LILACS), Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), e Bireme; onde foram selecionados 
32 artigos de revisão sistemática e de coleta de dados, divulgados em um período de 5 anos, sendo 
esse período de 2015 a 2020. Através do levantamento bibliográfico analisado, concluiu-se que o uso 
de tecnologias contribui consideravelmente na redução dos eventos adversos no sistema de 
medicação, além de promover a segurança e bem-estar ao paciente. Outros avanços foram bastante 
discutidos nos artigos, sendo eficientes na prevenção de erros, reduzindo os mesmos quando 
utilizadas da forma correta.  

 
Palavras-chave: Erros de Medicação, Farmácia Clínica, Farmácia Hospitalar; Tecnologias em 
Saúde. 
Linha de pesquisa: Fármacos, Cosméticos, Medicamentos e Assistência Farmacêutica. 
 

ABSTRACT 
 

Patient safety is characterized by the practice of preventing, avoiding and improving divergent results 
and even damage related to health care, using evidence-based strategies, and so there are some 
methods to reduce or prevent medication errors, such as example the use of health technologies. The 
objective of this work was to identify advances in the prevention of adverse events that contribute to 
patient safety. The present work was an integrative bibliographic review research, through sites such 
as Scientific Eletronic Library Online (SciELO), Latin American Caribbean Literature in Sciences and 
Health (LILACS), Virtual Health Library (VHL), and Bireme ; Where 32 articles of systematic review 
and data collection were selected, published in a period of five years, this period being from 2015 to 
2020. Through the bibliographic survey analyzed, it was concluded that the use of technologies 
contributes considerably in reducing events adverse effects on the medication system, in addition to 
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promoting patient safety and well-being. Other advances have been discussed a in the articles, being 
efficient in preventing errors, reducing them when used correctly. 
 
Keywords: Medication Errors, Clinical Pharmacy, Hospital Pharmacy; Health Technologies. 
 
 
 
 
 
1. INTRODUÇÃO 

 

Ultimamente a segurança do paciente e a qualidade dos cuidados de saúde 

em um contexto geral, tem sido preocupante devido ao grande número de casos de 

eventos adversos. A maior parte desses eventos adversos são evitáveis, e a sua 

prevenção inclui a adesão de mudanças que ajudem a diminuir a possibilidade de 

ocorrência dos mesmos. A segurança do paciente é caracterizada pela prática de 

prevenir, evitar e aprimorar os resultados divergentes e até mesmo os danos 

relacionados aos cuidados em saúde, utilizando estratégias fundamentadas em 

evidências (JÚNIOR et al., 2019). 

Segundo a Portaria nº. 529, de 1º de abril de 2013 do Ministério da Saúde, 

Segurança do Paciente é definida como a “redução a um mínimo aceitável do risco 

de dano desnecessário associado ao cuidado em saúde” (BRASIL, 2013). Esta 

portaria implementa o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), criado 

em 2013 com o propósito de colaborar com o serviço de qualidade destinados a 

saúde da população, tendo como base seis protocolos básicos sendo eles a 

identificação correta do paciente, melhoria na comunicação entre os profissionais de 

saúde, segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos, garantir a 

cirurgia em local de intervenção, procedimento e pacientes corretos, higienização 

correta das mãos, redução do risco de quedas e úlceras por pressão (JÚNIOR et al., 

2019). A segurança do paciente tornou-se um elemento fundamental na qualidade 

do cuidado, ganhando grande relevância em todo o mundo no quesito de 

disponibilizar uma assistência cada vez mais segura (BRASIL, 2013). 

A Organização Mundial da Saúde instaurou em 2004, a Aliança Mundial para 

a Segurança do Paciente, um programa elaborado de forma a cooperar com a 

prática do cuidado em saúde em todas entidades de saúde do território nacional 

(OLIVEIRA et al., 2017). Seu principal objetivo é estabelecer ações que ajudem a 

melhorar os serviços de saúde e aumentar a segurança do paciente. Desta forma, a 



2 
 

redução dos erros de medicação torna-se primordial para alcançar o propósito desta 

aliança (JAYME; CARNEIRO, 2016). 

Segundo estudo efetuado pela Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), a cada 

dez pacientes acompanhados pelas instituições hospitalares, um sofre algum tipo de 

evento adverso. Os erros de medicação ocasionam danos em aproximadamente 1,3 

milhões de pessoas anualmente, e pode causar até um óbito por dia (LEITE; 

RIBEIRO; CARVALHO, 2019).  

O desenvolvimento de ações tanto do ponto de vista clínico quanto técnico é 

essencial em ambiente hospitalar. Sendo assim são indicados alguns métodos para 

diminuir ou prevenir os erros de medicação, como por exemplo as tecnologias em 

saúde. As tecnologias em saúde consistem em materiais, equipamentos 

hospitalares, medicamentos, sistemas de informação, programas e protocolos 

assistenciais, que contribuem consideravelmente na segurança, no bem estar e na 

promoção da saúde de pacientes (GOMES et al., 2017). 

Sendo assim, esse trabalho teve como objetivo identificar os avanços na 

prevenção de eventos adversos que colaboram para a segurança do paciente. A 

pesquisa desenvolvida tratou-se de uma revisão bibliográfica integrativa, onde foram 

selecionados 32 artigos de revisão sistemática e de coleta de dados, publicados em 

um período de 5 anos, sendo esse período de 2015 a 2020. A princípio foi realizado 

um levantamento bibliográfico no Scientific Eletronic Library Online (SciELO), na 

Literatura Latino-Americana do Caribe em Ciências e Saúde (LILACS), na Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS), e no Bireme, utilizando palavras-chave como: erros de 

medicação, farmácia clínica, farmácia hospitalar, e tecnologias em saúde. Os 

critérios de inclusão para pré-seleção dos estudos foram: artigos sobre a temática 

segurança do paciente publicados nos últimos 5 anos, no idioma português 

publicados em revistas brasileiras.  

Com base nas pesquisas nos bancos de dados e a aplicação dos critérios, 

foram incluídos 19 artigos na presente revisão. Dentre esses artigos foram coletados 

os seguintes dados: nome do autor, data de publicação, título e os avanços 

tecnológicos desses 5 anos.  

Os dados foram analisados e apresentados em dois quadros, sendo possível 

detectar os principais avanços tecnológicos na prevenção dos eventos adversos no 

sistema hospitalar.  
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2. DESENVOLVIMENTO 

 

A segurança do paciente é o ato de prevenir, evitar, e aprimorar os resultados 

e danos ligados ao cuidado em saúde. Trata-se de um tema muito importante nessa 

área devido o cuidado em saúde apresentar-se cada vez mais complexo, 

ocasionando o aumento dos casos de eventos adversos (CESTARI et al., 2017).  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), evento adverso é definido 

como um acontecimento médico desfavorável, algum tipo de dano ou lesão causado 

ao paciente no decorrer do tratamento pelo uso ou não de medicamentos, materiais 

hospitalares, e até mesmo de condutas da equipe multiprofissional com o paciente. 

O reconhecimento desses, tanto quanto sua administração, domínio e seus tipos de 

riscos, proporcionam à equipe a implantação de ações preventivas e tratamentos 

eficientes (LEITE; LEUSCHLE; DEUSCHLE, 2016). 

A farmácia hospitalar é encarregada pela administração dos medicamentos e 

produtos, desde o seu armazenamento, distribuição e dispensação, utilizados pelos 

pacientes ambulatoriais e internados. Ainda possui importante dever no incentivo do 

uso correto e seguro de medicamentos (JAYME; CARNEIRO, 2016). Na maioria das 

vezes os erros ocorrem no processo de separação e dispensação de medicamentos 

realizados pelo serviço de farmácia hospitalar. Com o intuito de assegurar esses 

erros e garantir a segurança do paciente os hospitais contam com os avanços 

tecnológicos, método imprescindível quando se trata da segurança do paciente, 

evitando o surgimento de eventos adversos (JÚNIOR et al., 2019). 

O levantamento bibliográfico realizado nesse estudo gerou a seleção dos 

artigos listados no quadro 1 de acordo com os autores, ano de publicação, título, e 

os tipos de avanços utilizados nas instituições hospitalares, durante o período de 5 

anos.  

Quadro 1: Artigos selecionados para o estudo, e os avanços de prevenção identificados nos mesmos.  
 

Nº AUTOR ANO TÍTULO DO ARTIGO AVANÇOS IDENTIFICADOS 

1 SILVA et al 2016 

A segurança do paciente 
em âmbito hospitalar: 
Revisão integrativa da 

literatura 

Padronização de medicamentos 

2 JAIME; CARNEIRO 2016 

Tecnologia de código de 
barras e a prevenção de 
erros na dispensação de 

medicamentos 

Dispensação e administração de 
medicamentos por código de barras; 
Dupla conferência nas prescrições 

médicas; Implantação de prescrição 
eletrônica 

3 GAMA et al 2016 
Desenvolvimento e 

validação de indicadores 
Dupla conferência nas prescrições 

médicas; Sistema de distribuição de 
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de boas práticas de 
segurança do paciente: 

Projeto ISEP-Brasil 

medicamentos por dose unitária; 
Indicadores da farmácia hospitalar. 

4 
FERNANDES; 
COMARELLA 

2016 
Análise dos estudos sobre 
erros de dispensação de 
medicamentos no Brasil 

Implantação de prescrição eletrônica; 
Sistema de distribuição de 

medicamentos por dose unitária 

5 OLIVEIRA et al 2017 

A comunicação entre a 
farmácia e a enfermagem 
na administração segura 

de medicamentos 

Dupla conferência nas prescrições 
médicas; Implantação de prescrição 

eletrônica 

6 CORREIA et al 2017 
Farmácia clínica: 

Importância deste serviço 
no cuidado a saúde 

Presença do farmacêutico clínico 

7 CESTARI et al 2017 

Aplicabilidade de 
inovações e tecnologias 

assistenciais para a 
segurança do paciente: 

revisão integrativa 

Implantação de prescrição eletrônica 

8 GOMES et al 2017 
Tecnologias aplicadas à 
segurança do paciente: 

Uma revisão bibliométrica 
Implantação de prescrição eletrônica 

9 VIDOR; PAIM 2017 
Erros de medicação e 
segurança do paciente 

Implantação de prescrição eletrônica 

10 COSTA; PINTO 2017 

A farmácia hospitalar 
brasileira e o desafio 

global para a segurança 
do paciente 

Presença do farmacêutico clínico; 
Padronização de medicamentos; 

Sistema de distribuição de 
medicamentos por dose unitária 

11 CRIPPA; DIAS 2017 

Vantagens da implantação 
do prontuário eletrônico na 
segurança do paciente e 
na otimização do trabalho 
do farmacêutico hospitalar 

Implantação de prescrição eletrônica; 
Presença do farmacêutico clínico; 
Padronização de medicamentos 

12 GUIMARÃES et al 2018 

O papel do farmacêutico 
clínico no âmbito 

hospitalar: Uma revisão 
bibliográfica 

Presença do farmacêutico clínico 

13 SOUZA; SILVA 2018 

O impacto na segurança 
do paciente nos casos de 

erro de dose em 
prescrição médica 

Implantação de prescrição eletrônica; 
Presença do farmacêutico clínico; 
Padronização de medicamentos; 

Sistema de distribuição de 
medicamentos por dose unitária; 

Indicadores da farmácia hospitalar. 

14 
SOUZA, 

CAVALCANTI 
2018 

Segurança do paciente e 
erros de medicação: uma 

revisão de literatura. 
Implantação de prescrição eletrônica 

15 
SANTOS; 

LIMBERGER 
2018 

Indicadores de avaliação 
da assistência 

farmacêutica na 
acreditação hospitalar 

Dispensação e administração de 
medicamentos por código de barras; 
Dupla conferência nas prescrições 

médicas; Padronização de 
medicamentos; Sistema de distribuição 

de medicamentos por dose unitária; 
Presença do farmacêutico clínico; 
Indicadores da farmácia hospitalar. 

16 FIGUEIREDO et al 2018 

Tipos, causas e 
estratégias de intervenção 

frente a erros de 
medicação: uma revisão 

integrativa 

Dispensação e administração de 
medicamentos por código de barras; 
Implantação de prescrição eletrônica; 

Sistema de distribuição de 
medicamentos por dose unitária 
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17 JÚNIOR et al 2019 

Implantação do núcleo de 
segurança do paciente: 
ações de capacitação e 

desenvolvimento 
institucional 

Dispensação e administração de 
medicamentos por código de barras; 
Implantação de prescrição eletrônica; 

Sistema de distribuição de 
medicamentos por dose unitária 

18 LEITE et al 2019 

Ferramentas tecnológicas 
para prevenção dos erros 

de medicação no 
ambiente hospitalar 

Dispensação e administração de 
medicamentos por código de barras; 
Dupla conferência nas prescrições 

médicas; Implantação de prescrição 
eletrônica; Padronização de 
medicamentos; Presença do 

farmacêutico clínico. 

19 MAIA; CARVALHO 2019 

Conciliação 
medicamentosa como 

estratégia para a 
segurança do paciente em 
Hospital do Seridó, Caicó-

RN 

Presença do farmacêutico clínico 

Fonte: próprio autor. 

Conforme os resultados coletados e expostos no quadro 1, foram 

selecionados os principais tipos de avanços, ou seja, as medidas de prevenção à 

eventos adversos encontrados nos artigos sobre segurança do paciente e expostos 

no quadro 2, de acordo com o título do mesmo. Esses dados levaram a 

quantificação dos resultados que serviram para discussão posterior. 

Quadro 2: Identificação dos principais tipos de avanço para prevenção de eventos adversos. No 
quadro, os avanços são identificados por (A) Dispensação e administração de medicamentos por 
código de barras, (B) Dupla conferência nas prescrições médicas, (C) Implantação de prescrição 
eletrônica, (D) Presença do farmacêutico clínico, (E) Padronização de medicamentos, (F) Sistema de 
distribuição de medicamentos por dose unitária, (G) Indicadores da farmácia hospitalar.  
 

TÍTULO DO ARTIGO A B C D E F G 

A Comunicação entre a farmácia e a enfermagem na Administração segura de 

Medicamentos x x 

A segurança do paciente em âmbito hospitalar: Revisão integrativa da literatura x 

O papel do farmacêutico clínico no âmbito hospitalar: Uma revisão bibliográfica x 

Farmácia clínica: Importância deste serviço no cuidado a saúde x 

Aplicabilidade de inovações e tecnologias assistenciais para a segurança do paciente: 

revisão integrativa x 

Tecnologias aplicadas à segurança do paciente: Uma revisão bibliométrica x 



6 
 

O impacto na segurança do paciente nos casos de erro de dose em prescrição médica x x x x x 

Erros de medicação e segurança do paciente x 

Implantação do núcleo de segurança do paciente: ações de capacitação e 

desenvolvimento institucional x x x 

Tecnologia de código de barras e a prevenção de erros na dispensação de medicamentos x x x 

A farmácia hospitalar brasileira e o desafio global para a segurança do paciente x x x 

Segurança do paciente e erros de medicação: uma revisão de literatura x 

Indicadores de avaliação da assistência farmacêutica na acreditação hospitalar x x x x x x 

Tipos, causas e estratégias de intervenção frente a erros de medicação: uma revisão 

integrativa x x x 

Desenvolvimento e validação de indicadores de boas práticas de segurança do paciente: 

Projeto ISEP-Brasil x x x 

Análise dos estudos sobre erros de dispensação de medicamentos no Brasil x x 

Ferramentas tecnológicas para prevenção dos erros de medicação no ambiente 

hospitalar x x x x x 

Vantagens da implantação do prontuário eletrônico na segurança do paciente e na 

otimização do trabalho do farmacêutico hospitalar x x x 

Conciliação medicamentosa como estratégia para a segurança do paciente em Hospital 

do Seridó, Caicó-RN x 

Fonte: próprio autor.   

Os dados constatados no quadro 2 indicaram como principais avanços 

tecnológicos a implantação da prescrição médica eletrônica em instituições 

hospitalares, sendo citados em 63,1% dos artigos, consideradas eficazes na 

prevenção dos erros de medicação. Atendendo a essa inovação, a segurança dos 

medicamentos se expande, pois minimizam os erros resultantes de prescrições mal 

formuladas, garantindo rapidez na elaboração e legibilidade na hora da dispensação 

(LEITE et al., 2019). 

Outro grande avanço encontrado foi o sistema de distribuição de 

medicamentos por dose unitária (SDMDU), tratados em 36,8% dos artigos. Através 
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dele é possível ter um controle maior dos medicamentos, quanto a sua validade, 

aquisição, acondicionamento, e distribuição, diminuindo favoravelmente tanto os 

gastos das instituições hospitalares quanto a possibilidade de erros devido a 

diversidade de medicamentos na hora da administração. Isso ocorre devido ao 

fármaco ser dispensado em sua dose correta como manda a prescrição médica em 

um determinado intervalo (SOUZA; SILVA, 2018).  

A padronização de medicamentos tratado por 31,5% dos artigos analisados, 

tem como propósito aperfeiçoar o atendimento do paciente por meio da escolha 

racional de medicamentos. A seleção dos medicamentos é feita de acordo com a 

qualidade e efetividade, que possua uma boa adequação posológica quanto a sua 

dose e a probabilidade de fracionamento, quanto a segurança tanto na hora da 

prescrição quanto na administração do mesmo, e que ainda assim sua toxicidade 

seja menor (SANTOS; LIMBERGER, 2018). 

Aproximadamente a cada 26,3% dos artigos selecionados são discutidos 

assuntos a respeito da dispensação e administração de medicamentos por código 

de barras e da dupla conferência nas prescrições médicas. A implantação de código 

de barras em instituições hospitalares é considerada uma técnica promissora a fim 

de impedir possíveis erros, especialmente nas fases de dispensação e 

administração, dispensando o medicamento correto seguindo a prescrição (LEITE; 

RIBEIRO; CARVALHO, 2019). 

Segundo OLIVEIRA et al. (2017) a dupla conferência nas prescrições médicas 

também é empregada na fase da dispensação, assegurando que um profissional 

verifique o trabalho executado por outro, garantindo a segurança do paciente. Este é   

um procedimento já utilizado por muitos hospitais, onde necessitam que os 

profissionais estejam sempre atentos aos possíveis erros nas prescrições médicas, 

dando prioridade aos medicamentos de alta vigilância. 

Os medicamentos de alta vigilância são aqueles que possuem altos riscos de 

causar danos, e quando administrados incorretamente podem ocasionar até mesmo 

óbito. Além de uma atenção especial, é necessário que esses medicamentos sejam 

distintos dos outros, e para isso são aplicadas etiquetas de coloração vermelha com 

fontes grandes para facilitar a identificação (ARDUINI et al., 2018). Em prescrições 

eletrônicas, alertas foram empregados para notificar a presença do mesmo, e 

quando dispensados devem passar via código de barras e armazenados em 

embalagens plásticas, incluindo as informações do paciente, e os horários corretos 



8 
 

que devem ser administrados. Para garantir a segurança do paciente, na hora da 

administração é realizado o duplo-check onde tanto o farmacêutico como a equipe 

de enfermagem conferem a medicação para que seja evitado a administração 

incorreta (SILVA; OLIVEIRA, 2015). 

A implantação do serviço da farmácia clínica está inserida em 42,1% dos 

artigos, como exemplificado no gráfico 1. Este tipo de serviço proporciona ao 

farmacêutico e oferece ao paciente melhores resultados terapêuticos, aumentando 

tanto a eficácia quanto a segurança da farmacoterapia (CORREIA et al., 2017). O 

serviço clínico permite ao profissional farmacêutico fazer a validação das prescrições 

médicas, contribuindo na identificação de possíveis problemas referentes ao 

esquema terapêutico e a dosagem. É necessário que a análise seja feita antes do 

aviamento da mesma, prevenindo prováveis interações medicamentosas sejam elas 

com alguma patologia ou então um alimento, reações adversas e possíveis alergias 

(GUIMARÃES et al., 2018).  

Gráfico 1: Farmácia clínica e seus principais trabalhos na prevenção de eventos adversos. 
 

 
Fonte: próprio autor. Com base nos dados coletados sobre os principais trabalhos da farmácia clínica 
analisados nos estudos que foram a validação das prescrições médicas, conciliação medicamentosa, 
visitas clínicas com a equipe multiprofissional e intervenção farmacêutica. 
 

Dentro da farmácia clínica é fundamental que o farmacêutico realize a 

conciliação medicamentosa. Esse processo é feito por meio do preenchimento de 

um formulário onde é coletado dados do paciente, através dele é realizado a análise 

de uma lista onde é constada todas as medicações que o paciente possui e faz uso 
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em casa, e feito a comparação com as prescrições hospitalares. Isso é necessário 

para que ocorra a redução de eventos adversos pelo uso incorreto do medicamento, 

além de orientar o paciente sobre a utilização do mesmo (MAIA; CARVALHO, 2019). 

O papel do farmacêutico clínico também é realizar visitas clínicas na beira do 

leito com a equipe multiprofissional, com o objetivo de colaborar na identificação e 

resolução de problemas associados a farmacoterapia do paciente, diminuindo os 

erros de medicação e reações adversas relacionados aos medicamentos, com a 

finalidade de melhorar a qualidade de atenção voltada ao paciente (CRIPPA; DIAS, 

2017). 

Segundo SOUZA e SILVA (2018), a farmacoterapia está sendo inserida na 

rotina tanto do profissional farmacêutico quanto na do paciente, tendo em vista 

acompanhar as terapias medicamentosas e garantir a segurança das mesmas. As 

orientações ao paciente são feitas através de uma entrevista, onde o profissional tira 

dúvidas e esclarece sobre possíveis reações adversas a terapia realizada em 

domicílio. Mesmo depois de ter alta o paciente continua sendo monitorado, para que 

possa ter continuidade ao tratamento, conquistando confiabilidade e atestando 

segurança ao mesmo. 

No que diz respeito aos indicadores utilizados na farmácia hospitalar, 15,7% 

dos artigos abordam o uso dessa tecnologia. Os indicadores subsidiam as escolhas 

dos gestores na identificação de resultados desagradáveis, ou seja, seu maior 

objetivo é apontar possíveis problemas ou possibilidades de melhorias do mesmo 

(SANTOS; LIMBERGER, 2018). Para que isso ocorra de forma correta é necessário 

que os indicadores sejam válidos, apropriados e confiáveis para o reconhecimento 

de riscos assistenciais, orientação na hora das escolhas, e na identificação da 

correção de melhorias. Os mais utilizados na segurança do paciente são aqueles 

baseados em resultados como eventos-sentinela e indicadores de rastreamento, de 

forma a minimizar possíveis eventos adversos (GAMA et al., 2016).   

O gráfico 2 destaca, que a implantação de prescrição eletrônica como um 

avanço na prevenção dos eventos adversos possui uma grande relevância nos 

artigos que foram selecionados. Em sequência temos implantação de sistema de 

distribuição de medicamentos por dose unitária; padronização de medicamentos; 

dispensação e administração de medicamentos por códigos de barra; dupla 

conferência nas prescrições médicas; presença do farmacêutico clínico; e 

indicadores da farmácia hospitalar. 
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Gráfico 2: Principais avanços tecnológicos para a prevenção de eventos adversos, identificados nos 
artigos. 
 

 
Fonte: próprio autor. Com base em dados quantificados dos principais avanços tecnológicos para a 
prevenção de eventos adversos - implantação de prescrição eletrônica (63,10%), presença do 
farmacêutico clínico (42,10%), sistema de distribuição de medicamentos por dose unitária (36,80%), 
padronização de medicamentos (31,50), dispensação e administração de medicamentos por códigos 
de barras (26,30%), dupla conferência nas prescrições médicas (26,30%) e indicadores da farmácia 
hospitalar (15,70%). 
 

3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Através do levantamento bibliográfico analisado, concluiu-se que o uso de 

tecnologias contribui consideravelmente na redução dos eventos adversos no 

sistema de medicação, além de promover a segurança e bem estar ao paciente.  

Foi possível identificar em uma quantidade considerável dos estudos, como 

principais avanços na prevenção de eventos adversos a implantação de prescrição 

eletrônica através da sua agilidade, organização e gerenciamento dos serviços de 

saúde, a presença do farmacêutico clínico devido suas inúmeras funções no 

ambiente hospitalar, e a implantação do sistema de distribuição de medicamentos 
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por dose unitária (SDMDU), obtendo uma maior controle na dispensação dos 

medicamentos.  

Durante esses 5 anos, outros avanços como a padronização de 

medicamentos, a dispensação e administração de medicamentos por código de 

barras, a dupla conferência nas prescrições médicas, e os indicadores foram 

bastante discutidos nos artigos, sendo eficientes na prevenção de erros, reduzindo 

os mesmos quando utilizadas da forma correta.  

É importante salientar que a presença do farmacêutico tanto quanto sua 

relação com a equipe multidisciplinar é de tamanha importância para que os 

recursos tecnológicos sejam seguros e eficazes. Dessa forma, conhecer a 

tecnologia, saber como a mesma funciona, são fatores que auxiliam na qualidade 

terapêutica, na prevenção e na diminuição dos eventos adversos em instituições 

hospitalares. 
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