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Uma prescrição de “5U” de insulina lispro foi erroneamente interpretada como “50” unidades.
O paciente apresentou parada cardiorrespiratória após administração da sobredose,

vindo a falecer uma semana depois1.
Saiba como prevenir erros de medicação associados ao uso de abreviaturas, siglas e símbolos!

Erros de medicação associados
a abreviaturas, siglas e símbolos

O cuidado ao paciente é uma atividade complexa e dependente da comunicação das informações. Falhas de comunicação 
constituem uma das principais causas de incidentes relacionados à segurança do paciente. Os erros de medicação 
podem ocorrer em diversas etapas do processo de assistência e têm como um dos pontos mais vulneráveis a prescrição. 
Prescrições com escrita ilegível, ambíguas ou incompletas, contendo nomes de medicamentos com grafia ou som 
semelhantes, utilização de zeros de forma inadequada, pontos, decimais e abreviaturas estão frequentemente relacionadas 
aos erros de medicação1. 

As abreviaturas são utilizadas nas prescrições para indicar o nome do medicamento, a dose, a via ou a frequência de 
administração. De uso comum, elas simplificam a redação, mas podem gerar dúvidas e interpretações equivocadas, 
podendo comprometer a comunicação entre os profissionais que prestam assistência ao paciente e causar graves erros de 
medicação. A escrita pouco legível e a existência de abreviaturas semelhantes com diferentes significados, ou de significados 
distintos para uma única abreviatura aumentam a possibilidade de ocorrência de erro1,2. 

Os autores de um estudo sobre erros de medicação, realizado em quatro hospitais universitários do Brasil, observaram 
que em três deles as abreviaturas foram utilizadas em mais de 80% das prescrições avaliadas3. Em outro estudo, realizado 
em um hospital de Minas Gerais, foram identificados 70 diferentes tipos de abreviaturas nas 4.026 prescrições avaliadas, 
com um total de 133.956 ocorrências (média de 33,3 por prescrição)4. É evidenciada, nesses dados, a alta frequência do uso 
de abreviaturas nas prescrições e a necessidade de conscientização dos profissionais quanto aos riscos associados a esta 
prática.

É importante destacar que outras formas de escrita abreviada, como símbolos, siglas, números e certas expressões de 
dose utilizadas nas prescrições, também podem ocasionar eventos adversos, principalmente nas prescrições em duas vias 
ou em papel pautado. Os símbolos maior (>) e menor (<), por exemplo, podem ser facilmente confundidos entre si ou com 
letras e números. Nos números contendo casas decimais, a omissão do zero antes da vírgula (,1 miligrama em vez de 0,1 
miligrama) e o uso de zero após a vírgula para expressar números inteiros (5,0 miligramas em vez de 5 miligramas pode 
ser confundido com 50 miligramas se a vírgula ficar pouco evidente) também têm sido associados a erros de medicação1.

Diversas organizações dedicadas à segurança do paciente recomendam que abreviaturas e símbolos sejam evitados tanto 
nas prescrições quanto em outros documentos relacionados ao sistema de utilização de medicamentos1,2. Ressalta-se que, 
embora o uso de abreviaturas seja mais frequente nas prescrições grafadas, ele também deve ser evitado nas prescrições 
verbais, nas prescrições digitadas e informatizadas, nas bulas, rótulos e embalagens de medicamentos, e nas etiquetas de 
identificação dos locais onde eles são armazenados1,5.
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As ações de prevenção de erros associados às abreviaturas são simples, efetivas e factíveis em qualquer instituição 
de saúde2. Elas se fundamentam na educação dos profissionais sobre o tema e na elaboração e ampla divulgação de uma 
lista contendo as abreviaturas, siglas e símbolos que nunca devem ser empregados e os respectivos riscos associados ao 
seu uso1,6. 

Muitas instituições adotam uma lista com as abreviaturas consideradas admissíveis e as normas a serem seguidas 
ao utilizá-las1. Essa medida reconhece que a recomendação para que os medicamentos sejam prescritos sem o uso 
de abreviaturas é um ideal a ser perseguido, porém difícil de ser alcançado. No entanto, não é a conduta recomendada 
atualmente, uma vez que a padronização pretendida com a lista pode ser invalidada em função da rotatividade de prescritores 
entre estabelecimentos de saúde1. Assim, a adoção de uma lista pode não resolver os problemas de ilegibilidade, do uso 
inadequado das abreviaturas e das interpretações equivocadas7.

O Protocolo de Segurança na Prescrição, Uso e Administração de Medicamentos do Ministério da Saúde estabelece 
recomendações de segurança e preconiza algumas abreviaturas que nunca devem ser utilizadas. Dentre elas estão as 
fórmulas químicas (KCl, NaCl, KMnO
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 e outras), os nomes de medicamentos (HCTZ, RIP, PEN BEZ, MTX, SMZ-TMP e outros) e 

as “unidades” (U) e “unidades internacionais” (UI), essas duas últimas consideradas as abreviaturas de maior risco, pois 
podem provocar a administração de dose dez vezes maior do que a prescrita8. Vale lembrar que insulinas e heparinas, 
medicamentos considerados potencialmente perigosos, são prescritas em unidades1.

Neste boletim, o ISMP Brasil apresenta um quadro com recomendações para a prevenção de erros associados a abreviaturas, 
siglas e símbolos e uma tabela contendo abreviaturas comumente utilizadas, as possíveis confusões de interpretação e as 
respectivas orientações para evitar erros. 



RECOMENDAÇÕES PARA PREVENÇÃO DE ERROS DE MEDICAÇÃO 
ASSOCIADOS A ABREVIATURAS, SIGLAS E SÍMBOLOS

•	 Evitar o uso de abreviaturas, siglas, símbolos, expressões de dose confusas ou qualquer outra 
forma de escrita abreviada em prescrições (grafadas, digitadas, informatizadas ou verbais), 
bulas, rótulos, embalagens de medicamentos e etiquetas de identificação dos locais onde eles 
são armazenados e em outros documentos utilizados por profissionais de saúde no sistema de 
utilização de medicamentos1,2,5,9. 

•	 Elaborar uma lista de abreviaturas, siglas e símbolos perigosos cuja utilização é proibida devido 
ao risco de erro de medicação e com as respectivas explicações sobre o motivo para o não uso1,2,6,7.

•	 Divulgar amplamente na instituição a lista de abreviaturas proibidas, em formatos de fácil 
acesso, nos diferentes setores onde se realizam as prescrições, a distribuição e o preparo dos 
medicamentos para administração9. 

•	 Recusar prescrições ilegíveis ou contendo abreviaturas e siglas proibidas. Farmacêuticos e 
atendentes de farmácia devem exigir que essas prescrições sejam retificadas antes de realizar a 
dispensação1.

•	 Realizar verificações ou auditorias regulares para certificar-se de que o uso de abreviaturas e 
siglas foi eliminado9.

•	 Orientar o paciente e a equipe de enfermagem e farmácia a nunca tentar deduzir o significado de 
qualquer abreviatura presente em uma prescrição, e sempre perguntar ao prescritor o significado 
de cada uma10.

•	 Implantar a prescrição eletrônica utilizando as regras de segurança relacionadas ao uso de 
abreviaturas, siglas, símbolos e expressões de dose perigosas, configurando o software de 
prescrição de modo que a utilização de abreviaturas não seja permitida. 

•	 Usar sempre papel sem pauta para evitar erros de interpretação ocasionados pelo encontro das 
linhas com letras, números, vírgulas e pontos usados na prescrição8.

•	 ABOLIR imediata e definitivamente:

•	 Nomes de medicamentos abreviados ou fórmulas químicas para designá-los1,2,5,8.

•	 Doses expressas sem a utilização do zero antes da casa decimal, à esquerda do número 
(exemplo: nunca escrever “,5 miligramas”; escrever sempre “0,5 miligramas”)1,2,5,6,8.

•	 Doses expressas utilizando o zero após a casa decimal, à direita do número quando este for 
inteiro (exemplo: nunca escrever “5,0 mililitros”; escrever sempre “5 mililitros”)1,2,5,6,8.

•	 Abreviaturas U (unidades) ou UI (unidades internacionais) devido ao risco de equívoco de 
interpretação (confusão com o numeral “0”) e consequente multiplicação da dose por dez1,2,5,6,8.

•	 Treinar os profissionais de modo a estabelecer uma cultura de segurança, ressaltando a importância 
de medidas para evitar erros de medicação10.
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LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS, SÍMBOLOS E EXPRESSÕES
DE DOSE ASSOCIADOS A ERROS DE MEDICAÇÃO 

Abreviaturas
e siglas

Significado 
pretendido

Possíveis interpretações 
equivocadas

Recomendação

amp Ampola
Confusão com "comp" 
(comprimido)

Escrever a palavra completa

BID 2 vezes ao dia
Confusão com SID, QID, TID 
ou não entendimento da 
forma de uso

Escrever a expressão 
completa

cc Centímetro cúbico Confusão com "0" ou "u"
Usar mililitro ou escrever a 
expressão completa

comp Comprimido
Confusão com "amp" 
(ampola)

Escrever a palavra completa

cp
Cápsula ou 
comprimido

Dúvida sobre a forma 
farmacêutica prescrita

Escrever a palavra completa

cps
Cápsula ou 
comprimido

Dúvida sobre a forma 
farmacêutica prescrita

Escrever a palavra completa

d Dia Confusão com “Dose” Escrever a palavra completa

IJ Injeção
Confusão com intrajugular 
ou com intravenoso

Escrever a palavra completa

IN Intranasal
Confusão com IV 
(intravenoso) ou IM 
(intramuscular)

Escrever a palavra completa

IV Intravenoso
Confusão com IM 
(intramuscular) ou IN 
(intranasal)

Usar o termo endovenoso 

KCl Cloreto de potássio Cloreto de sódio
Escrever o nome completo 
do medicamento

MgSO
4

Sulfato de magnésio Sulfato de morfina
Escrever o nome completo 
do medicamento

µg Micrograma Miligrama Escrever "micrograma" 

MSO
4

Sulfato de morfina Sulfato de magnésio
Escrever o nome completo 
do medicamento

NaCl Cloreto de sódio Cloreto de potássio
Escrever o nome completo 
do medicamento

OD e OE
Olho direito e olho 

esquerdo
Confusão com ouvido direito 
e ouvido esquerdo

Escrever a expressão 
completa 

QID 4 vezes ao dia
Confusão com SID, BID, TID 
ou não entendimento da 
forma de uso

Escrever a expressão 
completa
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LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS, SÍMBOLOS E EXPRESSÕES
DE DOSE ASSOCIADOS A ERROS DE MEDICAÇÃO 

Abreviaturas
e siglas

Significado 
pretendido

Possíveis interpretações 
equivocadas

Recomendação

SC Subcutâneo
Confusão com SL 
(sublingual)

Escrever a palavra completa

SID 1 vez ao dia
Confusão com QID, BID, TID 
ou não entendimento da 
forma de uso

Escrever a expressão 
completa

sup Supositório Suspensão Escrever a palavra completa

susp Suspensão Supositório Escrever a palavra completa

TID 3 vezes ao dia
Confusão com SID, BID, QID 
ou não entendimento da 
forma de uso

Escrever a expressão 
completa

U ou u Unidades

Confusão com “0” ou “4” 
(Exemplo: “4U” pode ser 
confundido com 40 e “4u” 
com 44)

Escrever a palavra completa

UI
Unidades 

internacionais
Confusão com "0" e "1"

Escrever a expressão 
completa

ZnSO
4

Sulfato de zinco Sulfato de morfina
Escrever o nome completo 
do medicamento

Símbolos
Significado 
pretendido

Possíveis interpretações 
equivocadas

Recomendação

< Menor que > (maior que) Escrever "menor que"

> Maior que < (menor que) Escrever "maior que" 

↑ e ↑
Aumentar e reduzir 

respectivamente

Podem ser confundidas 
com letras ou números, 
especialmente com “1” ou 
com “T”

Escrever "aumentar" ou 
"reduzir"

/ (barra)

Usada para separar 
duas doses ou com 

o significado de 
“por”

Confusão com o número 1 
(Exemplo: “500 mL / 2h” pode 
ser entendido como “500 mL 
em 12 h”)

Escrever "por"

+ Mais ou "e" Confusão com 4 Escrever "mais" ou "e"

" Segundos Confusão com cc Escrever "segundos"

x
Vezes (Exemplo: 

usar 2 x dia)

Pode ser interpretado como 
“durante” (Exemplo: usar 
durante 2 dias)

Escrever "vezes"

& E Confusão com 2 ou 8 Escrever "e"
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LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS, SÍMBOLOS E EXPRESSÕES
DE DOSE ASSOCIADOS A ERROS DE MEDICAÇÃO 

Formas de 
expressão de dose

Significado 
pretendido

Possíveis interpretações 
equivocadas

Recomendação

Zero à direita em 
números inteiros

Exemplo: 1.0 mg 
em vez de 1 mg

O ponto (ou vírgula) pode 
não ser notado e 1.0 mg será 
interpretado como 10 mg

Nunca utilizar o zero 
à direita ao expressar 
números inteiros

Omissão do zero à 
esquerda

Exemplo: .5 g 
em vez de 0.5 g

O ponto (ou vírgula) pode 
não ser notado e .5 g será 
interpretado como 5 g

Nunca omitir o zero à 
esquerda em números 
decimais menores do que 
1, ou alterar a unidade de 
medida utilizada (Exemplo: 
500 miligramas em vez de
0.5 grama)

Escrever juntos 
o nome do 

medicamento e 
a dose (Exemplo: 

Propranolol20mg)

Propranolol20mg
Confusão com 
Propranolol120mg

Deixar espaço suficiente 
entre o nome do 
medicamento e a dose

Escrever juntos a 
dose e a unidade 

de dosificação 
(Exemplo: 10mg, 

10mL)

10 mg, 10 mL

A unidade de dosificação 
pode ser confundida 
com um número e a 
dose será interpretada 
equivocadamente. O “m” 
pode ser confundido com um 
ou dois zeros e a dose será 
multiplicada por 10 ou 100

Deixar espaço suficiente 
entre a dose e a unidade de 
dosificação

Escrever números 
com muitos 

algarismos para 
indicar a dose sem 

utilizar pontos 
para separar os 

milhares (Exemplo: 
100000 unidades)

100.000 (cem mil) 
unidades

100.000 (cem mil) pode ser 
confundido com 10.000 (dez 
mil) ou com 1.000.000 
(1 milhão)

Para números superiores 
a mil usar pontos para 
separar os milhares ou, 
de preferência, escrever o 
número por extenso. Não 
utilizar a letra “M” para 
indicar “milhão” pois pode 
ser confundido com “mil”

Elaborada a partir das referências ISMP Espanha2, ISMP EUA5, Joint Commission6 e NCCMERP7, e com as recomendações 
de listas padronizadas de três hospitais brasileiros*. 
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