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AVALIACAO DE ERROS EM PRESCRICOES MEDICAS, BASEADO NO
PROTOCOLO DO MINISTERIO DA SAUDE — BRASIL

ALVES, Alana Gleyce de Melo
PAULO, Patricia Trindade Costa

RESUMO

Introducdo: A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que aproximadamente
50% de todas as prescricdes de medicamentos possuem algum tipo de erro que
pode induzir a problemas posteriores aos usuarios, sendo necessaria uma avaliacao
precisa e segura, pelo profissional farmacéutico, das prescricdes que recebem em
seu estabelecimento, antes de realizar a dispensacédo. Objetivo: Esse trabalho
objetivou avaliar as prescricbes médicas de pacientes em um Hospital Municipal de
Campina Grande, tomando como base, um Protocolo estabelecido pelo Ministério da
Saude em 2013. Metodologia: Foi realizado um estudo transversal, descritivo e
prospectivo, aplicando um formulario que analisou itens como a posologia, via de
administracao, legibilidade, e o cumprimento de procedimentos legais e institucionais
dentre outros. Este foi aplicado por um periodo de 60 dias, nos meses de setembro
e outubro de 2014, na ala dos pacientes cirargicos, masculinos e femininos. Os
dados foram analisados de acordo com uma estatistica descritiva simples, e
apresentados através de tabelas. Resultados: Avaliou-se 342 prescri¢cfes, 8 (2,4%)
tinham a identificacdo completa do paciente, e em 334 (97,6%) tinham a
identificacdo incompleta; das 342 prescricdes, 200 (58,5%) eram legiveis e 142
(41,5%) eram ilegiveis; e 317 (92,7%) prescricdes apresentaram a descricdo da
posologia, 4 (1,2 %) nao apresentaram e 21 (6,1%) estavam incompletas, pois
alguns medicamentos ndo continham a frequéncia. Em todos os itens avaliados, foi
encontrado algum tipo de erro, de maneira que nenhuma prescricdo esteve 100%
correta com relacao aos itens do Protocolo. Concluséo: Com os resultados obtidos,
observa-se que sera necessario realizar uma intervencdo que venha a minimizar
esses erros, através de treinamentos e orientacdes ao Corpo Clinico, mostrando a
necessidade da padronizagdo no processo de prescricdo, para que 0s pacientes nao
venham a sofrer danos no uso dos seus medicamentos.

PALAVRAS-CHAVE: Erros de prescricdes médicas. Avaliacdo. Protocolo MS.

alana_gleyce @hotmail.com



1 INTRODUCAO

Em todo o mundo, os eventos adversos no processo de assisténcia a saude
sao frequentes. Em resposta a esse preocupante quadro, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) langou, em 2004, o programa Alianca Mundial para a Seguranca do
Paciente, que conclama todos os paises-membros a adotarem medidas para
assegurar a qualidade e seguranca da assisténcia prestada nas unidades de saude.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

A prescricdo médica intra-hospitalar € uma etapa dentro de um complexo
processo de fornecimento de medicamentos, sendo apontada como uma das
principais fontes de erros inesperados na evolucdo do tratamento de pacientes
internados (PAZIN-FILHO et. al., 2013).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que aproximadamente 50%
de todas as prescricbes possuam algum tipo de erro que pode induzir a problemas
posteriores aos usuarios. Por este motivo, é necessaria uma avaliacdo precisa e
segura, pelo profissional farmacéutico, das prescricbes que recebem em seu
estabelecimento, antes de efetuar a dispensacdo. Uma publicacdo sobre erros de
medicacdo considerou o nivel e as consequéncias desses eventos inaceitaveis, e
registra que cada paciente internado em hospitais americanos esta sujeito a um erro
de medicacdo por dia. Os erros de prescricdo sdo 0s mais sérios dentre 0s que
ocorrem na utilizacdo de medicamentos. (CRF-PA, 2014; ROSA et. al., 2009).

A incorporagdo de principios para reduzir erros humanos minimizando os
lapsos de memodria, promovendo acesso a informacfes sobre os medicamentos e
desenvolvendo padrdes internos de treinamento reduz a probabilidade de falhas e
aumenta a chance de intercepta-las antes de resultar em prejuizo ao paciente.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Nesse sentido, € que realizamos esta pesquisa, para identificar os erros de
prescricbes meédicas e para que haja o acompanhamento das praticas profissionais

em todas as etapas do processo que envolve o medicamento.



2 REFERENCIAL TEORICO

Apesar dos inquestionaveis avancos em todas as areas da medicina, um
antigo problema continua estreitando e ameacando os profissionais de saude: a
ocorréncia de erros. Entretanto, como a maioria dos erros médicos esté relacionada
ao uso de medicamentos, eles podem, muitas vezes, ser evitados (CARVALHO et.
al., 2002).

A prescricdo € a primeira etapa do processo, sendo o médico o responsavel
pela sua execucdo, no caso da prescricdo hospitalar. Por sua vez, a prescricdo é
também a finalizacdo de outro processo essencialmente médico, que parte da coleta
de dados, elaboracdo de uma hipétese diagnodstica e determinacdo de um
planejamento terapéutico. A Prescricdo é a transcricdo do planejamento terapéutico,
no formato de comandos, a serem executados pela equipe de apoio no tratamento
do paciente (PAZIN-FILHO et. al., 2013).

Os medicamentos ocupam um lugar predominante no sistema de saude e no
tratamento de doencas. A alternativa para a busca da cura €, para muitos, a
utilizacdo de medicamentos. Aproximadamente 88% dos pacientes que procuram o
servico profissional do médico recebem hoje prescricbes de medicamentos. Dados
do relatério do Instituto Americano de Medicina denominado (Err is human)
publicado em 2000 mostrou que os erros devido aos medicamentos ocasionam
cerca de 7.391 mortes anuais de americanos nos hospitais, e mais de 10.000 mortes
em instituicdbes ambulatoriais, aproximadamente 50% desses erros terdo relagdo a
falta de informacé&o sobre a correta dose; os outros a erros na frequéncia e na via de
administracdo (BATES et. al., 2000).

Os erros relacionados aos medicamentos estdo divididos nas etapas de
prescricdo, dispensacdo e administracao, sendo que todas estas fases suscetiveis a
erros. No entanto, um estudo mostrou que 72% dos erros de medicacdo foram
iniciadas durante a prescricdo, seguidos pela administracdo (15%), dispensacao
(7%) e transcricdo (6%). (GIMENES et. al., 2006).

Estudo realizado nos Estados Unidos da América revela que cada paciente
internado em hospital norte-americano esta sujeito a um erro de medicacao por dia,
sendo registrados anualmente, nessas instituicbes, no minimo 400.000 eventos

adversos evitaveis relacionados a medicamentos. Esses eventos adversos podem



verificar-se em todas as etapas da cadeia terapéutica e sua ocorréncia aumenta
consideravelmente os custos do sistema de saude (GIMENES et al., 2006).

Estimativas norte-americanas indicam que em 1997, 7.000 pacientes
hospitalizados tiveram reacdes adversas fatais aos medicamentos. Atualmente, em
cada 100 admissGes nos hospitais, ha 6,5 eventos adversos a medicacdo e 5,5
eventos potenciais, sendo 28% desses evitaveis. Pacientes que sofreram de eventos
adversos as medicacfes tiveram aumento na estadia hospitalar de 2 dias e um custo
aumentado na internacédo de mais de 2.000 délares (CASSIANI, 2004).

No Brasil, pesquisa bibliogréafica realizada na base de dados PubMed em 10
de abril de 2013, utilizando os termos “medication errors” e “Brazil” encontrou 74
artigos publicados entre 1978 a 2012, sendo 66 deles em instituicbes hospitalares e
08 em estabelecimentos de saude nao hospitalares. Esses dados revelam a
necessidade de maior estimulo a pesquisa e publicacdo nacional nesse importante
campo de investigacdo como forma de conhecer a situagéo da seguranca do uso de
medicamentos (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Atualmente, incidentes relacionados a erros médicos vém ganhando grande
importancia, sendo discutidos com frequéncia e énfase na midia tecnoldgica,
tornando-se presenca constante e tépico preferido nas manchetes sensacionalistas.
Ainda assim, os casos que se tornam de conhecimento publico representam apenas
a ponta de um imenso iceberg, pois a maioria dos erros médicos nao produz
consequéncias perceptiveis aos pacientes e aos profissionais de saude, sendo
percebidos como incidentes ndo usuais e isolados (CARVALHO et al., 2003).

O numero de pacientes que sofrem danos a saude devido aos medicamentos
continua sendo um problema, e esta claro que o0s eventos adversos aos
medicamentos parecem representar uma epidemia. O Institute of Medicine (IOM),
em 1999, afirmou que morrem, anualmente, cerca de 44.000 a 98.000 americanos
devido a erros médicos e 7.000 devido aos erros de medicacdo. Desde entdo,
muitos estudos tém sido desenvolvidos com o intuito de minimizar os erros, visando
a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes e a sua seguran¢a (GIMENES et.
al., 2006).

Erro na administracdo de medicamento € uma discrepancia entre a terapia
medicamentosa recebida pelo paciente pelos enfermeiros, fornecida pelo
farmacéutico e a terapia planejada pelo médico e por outros profissionais

prescritores. Os erros podem ser classificados em cinco tipos: erros relativos a



prescricdo, estocagem dos medicamentos, a informacéo/comunicagdo ao paciente, a
administracdo e aos aspectos gerais envolvidos na ocorréncia de erros ao ministrar
um medicamento. No que se refere aos erros relativos ao paciente, inclui-se
também, as falhas ao identificar o mesmo (MIASSO et. al., 2000).

Diante da possibilidade de prevencao dos erros de medicagédo e do risco de
dano em fungdo da sua ocorréncia, torna-se relevante identificar a natureza e
determinantes dos erros, como forma de dirigir acfes para a prevencao. As falhas no
processo de utilizacdo de medicamentos sdo consideradas importantes fatores
contribuintes para a reducdo da seguranca do paciente.

As prescri¢gdes, quanto ao tipo, classificam-se como:

o Urgéncia/emergéncia: quando indica a necessidade do inicio imediato de
tratamento. Geralmente possui dose Unica;

o Pro re nata ou caso necessario: quando o tratamento prescrito deve ser
administrado de acordo com uma necessidade especifica do paciente,
considerando-se o tempo minimo entre as administraces e a dose maxima;

o Baseada em protocolos: quando sdo preestabelecidas com critérios de inicio
do uso, decurso e conclusdo, sendo muito comum em quimioterapia antineoplasica;
o Padrdo: aguela que inicia um tratamento até que o prescritor o interrompa;

o Padrédo com data de fechamento: quando indica o inicio e fim do tratamento,
sendo amplamente usada para prescricdo de antimicrobianos em meio ambulatorial;
o Verbal: utilizada em situagbes de emergéncia, sendo escrita posteriormente,
em decorréncia, possui elevado risco de erros e devera ser restrita as situacdes para
as quais é prevista (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Ha& necessidade de se notificarem os erros de medicacdo para que se
verifiguem suas causas, indices e consequéncias por parte das instituicdes
hospitalares, uma vez que as taxas de erros representam matéria-prima para
inUmeras investigacdes e constituem-se em indicadores para a melhoria do sistema
hospitalar e da qualidade de assisténcia prestada ao paciente (SILVA et al., 2007).

Devem-se incluir estratégias como a padronizacdo de processos, 0 uso de
recursos de tecnologia da informacdo, educacdo permanente e, principalmente, o
acompanhamento das praticas profissionais em todas as etapas do processo que
envolve o medicamento. O protocolo de segurangca na prescricdo, uso e

administracdo de medicamentos, coordenado pelo Ministério da Saude e ANVISA,



em parceria com FIOCRUZ e FHIOMEG, deverad ser aplicado em todos os
estabelecimentos que prestam cuidados a saude, em todos o0s niveis de
complexidade, em que medicamentos sejam utilizados para profilaxia, exames
diagndsticos, tratamento e medidas paliativas. (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).
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3 REFERENCIAL METODOLOGICO

Tipo de Pesquisa: Foi realizado um estudo transversal, descritivo e prospectivo.

Populacédo: As prescrigbes utilizadas foram de pacientes cirargicos, masculinos e
femininos, no Hospital Municipal Pedro |, Campina Grande — PB, durante um periodo

de 60 dias, nos meses de Setembro e Outubro.

Critérios de Incluséo e Exclusao: Analisou-se a primeira prescricdo ap0s a cirurgia
de cada paciente, ou seja, a prescricdo do pos-operatério imediato, de todos o0s

pacientes internos nesse periodo citado acima. As prescri¢des eram do tipo padrao.

Instrumento de Coleta de Dados: Foi aplicado um formulario (Apéndice),
analisando itens como, legibilidade, via de administracdo, diluicdo, posologia, entre
outros. Este formulario foi editado tendo como base o “Protocolo de Seguranca na
Prescricao, Uso e Administragdo de medicamentos”, estabelecido pelo Ministério da
Saude e ANVISA em parceria com FIOCRUZ e FHEMIG. Foram avaliados 10 itens,
entre os que o protocolo estabelece contido na Portaria n° 2.097, de 24 de Setembro
de 2013.

Procedimento de Coleta de Dados: Realizada diariamente, durante um periodo de
60 dias.

Processamento e Analise dos Dados: Os dados foram analisados através de uma
estatistica descritiva simples, de acordo com o que foi colhido nos formulérios e

dispostos em forma de tabelas.

Aspectos Eticos: Segue as diretrizes da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional
de Saude (CNS) do Ministério da Saude (MS), e foi submetido ao Comité de Etica da

UEPB, aguardando aprovacéo.
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4 DADOS E ANALISE DA PESQUISA

Foram avaliadas 342 prescri¢cdes, no decorrer de 60 dias, na ala cirdrgica do
Hospital Municipal Pedro |, todas as prescricdes foram de pacientes em pos-
operatério imediato, masculinos e femininos. Apds o término da coleta de dados
foram observados os resultados que véao ser citados abaixo.

4.1. Identificac&o do paciente, do prescritor e da instituicao.

De acordo com o protocolo do Ministério da Saude, a identificacdo do
paciente na prescricdo hospitalar deve ser realizada em formulério institucional e
conter, no minimo, as seguintes informacdes: nome completo do paciente; nUmero
do prontuario ou registro do atendimento; leito; enfermaria/apartamento; e andar/ala.
Percebe-se que a identificacdo dos pacientes na prescricdo médica ndo esta sendo
bem aplicada de acordo com o protocolo, identificou-se que das 342 prescricbes
avaliadas, 334 (97,6%) tinham essa identificacdo incompleta, contendo apenas o
nome do paciente, faltava data de nascimento, niumero do prontudrio ou localizacéo
(enfermaria e leito), e 8 (2,4%) tinham a identificagdo completa (Tabela 1).

Com relagéo a identificacdo do prescritor, o protocolo do Ministério da Saude
estabelece que a prescricdo deva possuir o nome do profissional prescritor, nimero
do registro profissional e sua assinatura. Observou-se que na maioria das
prescri¢cdes a identificacdo do prescritor é completa 281 (82,2%) continham todos 0s
itens dessa identificacdo, 59 (17,2%) prescrigdes tinham a identificacdo incompleta,
faltava algum tipo de identificacdo, as prescricdes eram apenas rubricadas ou
somente carimbadas e 2 (0,6%) prescricdes estavam sem identificacdo do prescritor
(Tabela 1).

De acordo com o protocolo de base para o estudo, deverd constar na
prescricdo, a identificacdo completa do estabelecimento de saude (nome, endereco
completo e telefone). Em 266 (77,8%) prescri¢cdes avaliadas, ndo havia identificacao

da instituicdo e em 76 (22,2%) tinham esta identificacdo (Tabela 1).
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Tabela 1 - Avaliacdo de prescricdes médicas quanto a identificacdo do

paciente, do prescritor e da instituicao.

Completa

Sem

Identificacao

Incompleto

Prescricdes

Identificacéo
do paciente 8 - 334 342
(2,4%) (97,6%) (100%)
Identificacéo
do prescritor 281 2 59 342
(82,2%) (0,6%) (17,2%) (100%)
Identificacéo
dainstituicéo 76 266 - 342
(22,2%) (77,8%) (100%)

4.2. Identificac8o da data da prescricao, legibilidade e uso de abreviaturas.

A data na prescricdo é imprescindivel para a dispensacdo e a administracao
dos medicamentos, assegurando que o indicado esta baseado na avaliacdo médica
do dia em que foi emitida a prescricdo. Das 342 prescricdes avaliadas, 282 (82%)
apresentaram data e 60 (18%) ndo apresentaram data (Tabela 2), mesmo sendo um
namero menor, ainda € um indice expressivo, pois a supressdo da data na
prescricdo esta relacionada a ocorréncia de varios erros de medicamentos, dentre
eles, a permanéncia da utilizacdo de medicamentos por tempo indeterminado.

Se ocorrer problemas na legibilidade da prescricdo, a comunicacao entre
prescritor e paciente, tanto quanto a comunicagdo entre prescritor e demais
profissionais de saude, estard comprometida, 0 que pode ocasionar importantes
erros de medicacao, e até mesmo a troca de medicamentos com nomes parecidos.
Nessa avaliacdo, das 342 prescricbes, foram encontradas 200 (58,5%) legiveis e
142 (41,5%) prescrigdes ilegiveis, um numero consideravelmente alto, pois esse é
dos erros mais graves que podem ocorrer relacionados a prescricdo, pode acarretar
erros irremediaveis ao paciente (Tabela 2).

De acordo com o protocolo ndo é recomendado utilizacdo de abreviaturas,

mas a instituicdo hospitalar pode estabelecer uma lista de abreviaturas
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padronizadas, para promover uma boa comunicacdo entre a equipe de saude. O
hospital em que foi realizada a andlise, ndo possui uma lista de abreviaturas
padronizadas, mas foram encontradas nas prescri¢cdes varias abreviaturas que sao
comumente utilizadas no meio hospitalar, com: VO (via oral), AD (agua destilada), IM
(intramuscular), SN (se necesséario), EV (endovenoso), SC (subcutaneo), CC
(centimetros cubicos), HS (horas), GR (gramas), SG (soro glicosado), SF (soro
fisiologico) e SRL (soro ringer lactato). Todas as prescri¢des, 342 (100%), continham

algum tipo das abreviaturas citadas acima. (Tabela 2)

Tabela 2 — Avaliacao de prescricbes meédicas quanto a data, legibilidade e uso
de abreviaturas.
Total de

prescricdes

Identificac&o da
data 282 60 342
(82%) (18%) (100%)
Legibilidade 200 142 342
(58,5%) (41,5%) (100%)
Uso de 342 - 342
abreviaturas (100%) (100%)

4.3. Posologia — Frequéncia e concentracgéo.

O protocolo afirma que é recomendado prescrever medicamentos com menor
namero de doses diarias, para maior comodidade do paciente, e menor risco de erro
de administracdo. Facilitando também a adesao por parte do paciente ao tratamento.
E deve ser prescrito o intervalo de tempo, a frequéncia, das doses dos
medicamentos. Nesse item obteve-se um resultado satisfatorio, 317 (92,7%)
prescricdes apresentaram a descricdo da posologia, 4 (1,2 %) n&o apresentaram e
21 (6,1%) estavam incompletas, pois alguns medicamentos nao continham a

frequéncia.
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N&o devem ser utilizados os termos: colher, ampola, frascos entre outros. Mas
se caso, forem utilizados deve estar acompanhado das quantidades e das
informacbes necessarias para a dispensacdo e administracdo segura dos
medicamentos. A concentracdo deve ser prescrita em g (gramas) mg (miligramas) e
(mL) mililitros. Das 342 prescricbes avaliadas, 109 (31,9%) apresentaram a
concentracédo de forma correta, 94 (27,5%) n&do apresentavam a concentracao dos
medicamentos, 10 (2,9%) prescricbes estavam incompletas de modo que alguns
medicamentos estavam munidos da concentracdo e outros nao, e 129 (37,7%)

utilizaram os termos néo permitidos pelo protocolo, ja citados acima (Tabela 3).

Tabela 3 — Avaliacdo de prescricfes médicas quanto a posologia

Posologia
Sim Nao Incompleto Total de
prescricbes

Frequencia 317 4 21 342

(92,7%) (1,2 %) (6,1%) (100%)
10*

Concentracao 109 94 (2,9%) 342

(31,9%) (27,5%) (100%)
129**
(37,7%)

*Alguns medicamentos estavam munidos da concentra¢éo e outros néo.
** Utilizaram os termos ndo permitidos pelo protocolo.

4.4. Diluigéo, velocidade de infuséo e via de administragao.

No caso de medicamentos de uso endovenoso, intramuscular, subcutaneo e, o
protocolo estabelece que a prescricdo deve conter informacdes sobre diluente (tipo e
volume), com a finalidade de evitar incompatibilidades, perca ou diminuicdo da acéo
farmacolégica dos medicamentos. Verificou-se que das 342, 222 (64,9%) das
prescricdes ndo apresentavam a diluicdo, em 39 (11,4%) apenas um medicamento,
o tramal (cloridrato de tramadol) continha a diluicdo, possivelmente por ser um
medicamento que se n&o for administrado com a diluicdo e velocidade correta tras
efeitos adversos ao paciente, como nauseas, vomitos, cefaleia, entres outros, 79
(23,1%) estavam sem o volume de diluicao e apenas 2 (0,6%) prescricoes

apresentaram prescri¢do da diluicdo correta (Tabela 4).
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De acordo com o protocolo a velocidade de infusdo na prescricdo €
indispensavel e também as recomendacdes do fabricante do medicamento, para
evitar a ocorréncia de eventos adversos. Das 342 prescricdes avaliadas, 334
(97,7%) ndo apresentavam a velocidade de infuséo e em 8 (2,3%) prescricdes
tinham a velocidade de infusdo incompleta, ja que apenas o medicamento tramal
(cloridrato de tramadol) apresentava essa identificacéo. (Tabela 4).

O protocolo também estabelece que a via de administracdo seja prescrita de
forma clara, observando-se a via de administracdo recomendada pelo fabricante do
medicamento. Se houver o uso de abreviaturas, devem ser restritas as padronizadas
no estabelecimento de saude. No hospital onde foi realizada essa avaliacdo ndo ha
lista de padronizacbes de abreviaturas, as encontradas nas prescricdes para a via
de administracdo, foram as mais usadas nos ambientes hospitalares, como: EV, VO,
IM e SC. Nas prescrigbes avaliadas, 214 (63%) continham a via de administracéo,
22 (6%) nédo apresentaram, e em 106 (31%) prescricdes alguns medicamentos

tinham a via de administracdo e outros nao (tabela 4).

Tabela 4 — Avaliacdo de prescricdes médicas quanto a diluicdo, velocidade de
infusdo e via de administragéo.
Incompleto Total de

prescri¢cdes

39*
(11,4%)
Diluicéo 2 222 342
(0,6%) (64,9%) 79** (100%)
(23,1%)
Velocidade de - 334 8 342
infuséo (97,7%) (2,3%) (100%)
Via de 214 22 106 342
administracéo (63%) (6%) (31%) (100%)

* Apenas um medicamento, o tramal (cloridrato de tramadol) continha a diluig&o.
** Sem o volume de diluic&o.
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5 CONCLUSAO

A partir da pesquisa realizada, chegamos as seguintes conclusoes:
Que todas as prescricOes avaliadas apresentaram algum tipo de erro entre os itens
avaliados.
E necessaria a padronizagdo de abreviaturas no hospital, para que sejam utilizadas
nas prescricobes apenas abreviaturas estabelecidas por essa padronizacao,
facilitando a comunicacado entre o profissional prescritor e os demais profissionais de
saude.
E necessaria a criagdo de uma folha de prescri¢do padronizada com a identificacio
da Instituicdo e do paciente, e se possivel informatizada.
Existe a necessidade de um treinamento com o Corpo Clinico, enfatizando as falhas
encontradas nestes itens abordados e ainda outros definidos pelo protocolo, para o
aperfeicoamento da prescricdo, melhorando a evolugédo e a tratamento do paciente.
Deve-se enfatizar a importancia da atencdo farmacéutica na dispensacdo do
medicamento, e na deteccdo de erros em prescricdes, principalmente no que se
trata de frequéncia, via de administracdo, posologia, diluicdo e velocidade de

infusao.
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ABSTRACT

Introduction: The World Health Organization (WHO) estimated that approximately
50% of all drug prescriptions have some kind of error that can lead to further
problems for users, a precise and safe is required, the pharmacist, the prescriptions
they receive in their establishment, before performing the dispensation. Objective:
This study aimed to evaluate the medical requirements of patients in a Municipal
Hospital Campina Grande, based on a protocol established by the Ministry of Health
in 2013. Methods: A cross-sectional, descriptive and prospective study, using a form
which analyzed items such as dosage, route of administration, readability, and
compliance with legal and institutional procedures among others. This was applied
for a period of 60 days in September and October 2014, in the ward of surgical, male
and female patients. Data were analyzed according to a simple descriptive statistics,
and represented through tables from which it was obtained on the forms. Results: In
all items, some kind of errors found, so that no prescription was 100% correct with
respect to the protocol of the items chosen for this evaluation. Conclusion: It was
expected to find several bug prescriptions, which was indeed found, it is now
necessary to perform an intervention that will minimize these errors, through training
and guidance to the Medical Staff, showing the need for standardizing the process of
prescription so that patients will not be penalized in the use of their drugs.

KEYWORDS: Medical prescriptions errors. Evaluation. MS protocol.
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