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Abstract. Systematic review with meta-analysis, up to December 2020, in order 

to compare the incidence of prescription errors before and after the 

introduction of Electronic Prescription Systems associated or not with Decision 

Support Systems in different pediatric settings. In ten studies in the ICU, the 

reduction in dosage errors (a type of prescription error) varied from 15% to 

30%. Two studies presented total error suppression. In wards reductions were 

36%, 45%, 67% and 74%. The reduction was 7.4% in overall prescribing 

errors.  There was clear evidence of reduction in the risk of dosing errors in 

pediatrics with the use of electronic prescription systems for the ICU, ward and 

outpatient settings. 

Resumo Revisão Sistemática com metanálise, até dezembro de 2020. Objetivo 

comparar incidência de erros de prescrição antes e após introdução de 

Sistemas de Prescrição Eletrônica associados ou não a Sistemas de Apoio à 

Decisão em diferentes settings pediátricos. Em dez estudos em UTI a redução 

em erros de dosagem (um tipo de erro de prescrição) variou de 15% a 30%. 

Dois estudos com supressão total de erros. Em enfermaria as reduções foram 

de 36%, 45%, 67% e 74%. A redução foi de 7,4 de erros gerais de prescrição. 

Evidenciou-se redução de risco de erros de dosagem em pediatria com o uso de 

sistemas de prescrição eletrônica para UTI, enfermaria e ambulatório. 

1. Introdução  

A prescrição médica é parte essencial do atendimento a um paciente [Nuckols et al. 2014]. 

Esse processo pode envolver erros, sendo eles advindos do médico ou de outro 

professional envolvido desde a prescrição medicamentosa, até sua dispensação e 

utilização pelo paciente. Qualquer falha envolvida neste processo é chamada de erro de 

medicação (EM). 



  

 O EM pode trazer consequências graves e até irreversíveis para o paciente. A cada 

ano, inúmeros pacientes são prejudicados e cerca de um terço desses erros podem ser 

evitados [Ghaleb et al. 2005]. Pelas características antropométricas e fiosiológicas, como 

menor peso, metabolismo com menor tolerância a uma dosagem equivocada de 

medicamento as crianças estão sob maior risco de EM [Kazemi et al. 2011], podendo ser 

eles de diferentes tipo – erros de prescrição; de dosagem (superdosagem, subdose); de 

dispensação. 

 Visando facilitar o uso seguro e eficaz de medicamentos, mecanismos eletrônicos 

têm sido adotados pelos sistemas de saúde do mundo. Os Sistemas de Prescrição 

Eletrônica (SPE) e os Sistemas de Apoio à Decisão (SAD) têm demonstrado grande 

potencial de interferência favorável na problemática reduzindo os EM [Vélez-Díaz-

Pallarés, Pérez-Menéndez-Conde, Bermejo-Vicedo 2018] em diferentes settings adultos. 

Dessa forma, espera-se que possam contribuir ainda mais se utilizados na pediatria. 

 O objetivo deste estudo foi avaliar a incidência de erros de medicação, em 

pediatria, pré e pós implementação de SPE associados ou não aos SAD. 

2. Metodologia 

Trata-se de uma revisão sistemática registrada na base PROSPERO sob o número CRD 

42019126590, que seguiu o Preferred reporting items for systematic reviews and meta-

analyses (PRISMA statement). As buscas foram realizadas nas bases de dados PubMed, 

Scopus, Web of Science, ilacs, Biblioteca Cochrane, SciELO. Utilizou-se termos do 

MeSh e palavras chaves relacionadas à intervenção (sistema eletrônico de prescrição), 

desfecho (erros de prescrição) e população de estudo (pediatria; criança). 

 Foram incluídos estudos observacionais antes e depois da intervenção SPE com 

ou sem SAD sobre erros de prescrição medicamentosa em pediatria. Esses foram 

avaliados metodologicamente quanto a viés de seleção e classificação e perdas. Excluiu-

se artigos sobre sistemas diagnóstico, vacina, alimentação ou terapêuticas não 

medicamentosas ou não pediátricas. Extraiu-se dos incluídos as variáveis: identificação 

do artigo, dos autores, ano de publicação, local do estudo (atenção ambulatorial, 

hospitalar, de emergência, unidade de terapia intensiva), tamanho amostral (total de 

pacientes ou prescrições), características clínicas e sociodemográficas da população 

pediátrica incluída, tipo de SPE e presença ou não de SAD, tipos de erros de medicação. 

Os resultados dos estudos foram avaliados em função da presença ou ausência de 

6 SAD. Foram coletadas medidas de incidência e de associação (risco relativo; risco 

atribuível, odds ratio) com respectivos Intervalos de 95% de confiança (IC 95%), quando 

necessários foram calculadas as medidas de resumo pelas incidências descritas. A análise 

estatística consistiu em uma metanálise de efeitos variáveis por tipo de erro de dosagem 

em enfermaria, sendo elaborado um gráfico de Forest plot. Foi estudada a 

heterogeneidade pelo teste de I2, sendo considerada moderada acima de 50% e elevada 

acima de 70%. 

3. Resultados  

Foram identificados 200 estudos, dos quais incluiu-se 24 nesta revisão. Publicados entre 

1998 e 2018, a maioria foi realizada nos Estados Unidos da América, sendo todos na 

língua inglesa exceto um, em alemão. Sete foram desenvolvidos em Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI), seis em enfermaria, seis em ambulatório, um em Emergência e quatro 



  

em cenários múltiplos. Nove estudos avaliaram os SPE exclusivamente e 15 à associação 

SPE e SAD.  

 Dos realizados na UTI, dois evidenciaram redução dos erros de medicação. Neles, 

relatou-se nominalmente que os erros de medicação gerais foram eliminados - passaram 

de 13,3% na fase pré para zero pós [Cordero et al. 2004]; ou reduziram 

significativamente: de 98 para 3 casos [Trotter et al. 2009]. Um deles cujo foco foi erros 

de dosagem também identificou eliminação dos erros pós SPE, desta vez associados aos 

SAD. Os erros de superdosagem eram 3,8% e de subdose eram de 9,5% pré intervenção 

no estudo [Cordero et al. 2004]. 

 Quatro dos oito estudos em enfermaria informaram medidas de associação, todas 

com redução em erros gerais de prescrição sendo este risco 74% menor [Kim et al. 2006]; 

36% menor [Kazemi et al 2011] e 67% menor para erros de dosagem [Sethuraman et al 

2015]. Kazemi et al (2011) também descreveram redução de 45% em erros de dosagem. 

E finalmente, evidenciaram redução de 23% em erros de subdosagem de 

aminoglicosídeos [Abboud et al. 2006]. Forest Plot (Figura 1) da metanálise desses quatro 

estudos totalizando 19.394 prescrições revelou que incidência de erros de dosagem foi 

51% menor (RR 0,49 IC 95% (0,35 - 0,70)) após à implementação de SPE. 

 

 

Figura 1. Forest Plot da metanálise de estudos de erros de dosagem em enfermarias 
pediátricas. 

 

Todos estudos ambulatoriais apresentaram desfechos com medidas de associação. 

No entanto, dois estudos [Mainous et al 2013 e Litvin et al. 2013] investigaram um tipo 

de desfecho específico como a redução de uso inadequado de antibiótico de amplo 

espectro (-19,7%) e (-16,3%); outro: Collins et al. (2011) observou 69% de redução das 

chances de erro de prescrição geral de quimioterapia oral. McPhilips et al 2005 

identificaram redução de 30% da chance de erros potenciais entre dois settings 

ambulatoriais. Em ambulatório de nefrologia pediátrica na Inglaterra [Jani et al. 2008] 

risco atribuível menor em 7,4% de erros gerais de prescrição. 

O único estudo realizado em emergência [Sard et al. 2008], identificou uma 

tendência de redução em erros de prescrição não estatisticamente significativa.  

As incidências de erros de prescrição no período pré SPE, nos países 

desenvolvidos, foram em torno de 8% a 13,3%, enquanto o estudo realizado no Irã 

[Kazemi et al 2011] foi de 52%. No estudo realizado em emergência a incidência foi de 

27%. 



  

4. Discussão e Conclusão 

Este é um tema recente na literatura médica, a qualidade dos estudos é 

razoavelmente boa, porém ainda faltam estudos realizados em Emergências, um setting 

muito propenso a erros potenciais de medicação, pela agilidade de tomada de decisões e 

no entanto quase não investigado. Nas duas décadas mais recentes somente um estudo 

publicado Sard et al. (2008), possivelmente a padronização de prescrições para quadros 

clínicos dinâmicos que exigem velocidade de decisão sejam ainda mais complexos. Este 

desafio precisa ser enfrentado nos próximos artigos. 

Os resultados em enfermaria foram expressivos pós implementação de SPE, 

variando em reduções de pelo menos 16% à metade. Neste setting foi possível calcular 

medida de efeito combinada por metanálise, que indicou claramente redução de 51%. 

Nos settings de enfermaria pediátrica os resultados justificam plenamente a 

implementação de sistemas de prescrição eletrônica. Os estudos em UTI também 

sugeriram eliminação destes erros, sem unanimidade. Os resultados em ambulatório estão 

pulverizados por diagnóstico (oncologia) ou indicação (antibioticoterapia) cabendo 

expandir para ambulatório geral. O setting de emergência merece esforços de pesquisa 

considerando a alta frequência de erros de prescrição no período pré-implementação, de 

duas a três vezes a frequência de erros em países desenvolvidos. 

A descrição do funcionamento e recursos de cada software poderia ser mais 

detalhada, bem como a opinião dos profissionais envolvidos no uso destas ferramentas 

poderia ser consultada durante a implementação. Estes aspectos foram estudados apenas 

por Baysari et al. (2018) sendo relatado o surgimento de novos erros relacionados ao 

emprego de SPE, por exemplo - pesos incorretos sendo usados no cálculo da dosagem e 

mais de uma enfermeira envolvida no preparo de uma mesma medicação. Além disso 

estes autores [Kadmon et al. 2009] advertiram sobre a necessidade de uma melhor 

adaptação inicial dos usuários com o sistema. A falta de familiaridade e de treinamento 

inicial provocaram opiniões contrárias ao uso do SPE.  

A questão da eficiência é complicada pelo uso ao longo prazo, um estudo recente 

[Kadmon et al. 2017] investigou a eficiência uma década após a implementação de um 

sistema de prescrição eletrônica e concluiu que atualizações periódicas deveriam ser 

realizadas no sistema para minimizar ou evitar erros. 

Embora os erros de dosagem já tenham estabelecido um paradigma de eficiência 

deste softwares nesta investigação outros aspectos como a interação de dois 

medicamentos foi abordada: Sethuraman et al (2015) demonstraram que a aplicação do 

SPE associado a SAD não alterou o desfecho relacionado a interação medicamentosa, 

sendo necessário outros métodos para resolver essa questão. 

Heterogeinedade dos softwares utilizados, tempos desiguais de coleta de dados 

antes e depois, complexidades de doenças abrangidas pelos SAD e os protocolos aceitos 

pelos serviços como adequados são limitações deste estudo. Resta alguma dúvida se 

nesses estudos observacionais os sistemas eletrônicos foram a única mudança que 

modificaram o desfecho. Pontos fortes consistem não restrição de idioma, não exclusão 

da síntese qualitativa de estudos com diferentes tamanhos amostrais. 

Houve evidências consistentes de redução de tipos de erro de medicação em 

pediatria com o uso de sistemas de prescrição eletrônica tanto para UTI, quanto 

enfermaria e ambulatório. Em contraste quase todos os esforços de pesquisa neste tema 



  

são ainda oriundos de países desenvolvidos. A implementação de tais sistemas parece 

ainda mais urgente considerando a carga em países não desenvolvidos em que a 

prevalência de erros pré-implementação é até seis vezes maior que nos países 

desenvolvidos.  
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