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O USO SEGURO DE 
MEDICAMENTOS NO BRASIL

A utilização apropriada de medicamen-
tos essenciais é um dos componentes de 
melhor relação custo-efetividade da atenção 
sanitária moderna.1 A segurança do paciente, 
entendida como a redução do risco de dano 
desnecessário associado ao cuidado, tem sido 
considerada atributo prioritário da qualidade 
dos sistemas de saúde em todo o mundo.2,3 
Segundo a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), um em cada 10 pacientes sofre algum 
dano enquanto recebe cuidados de saúde e 
aproximadamente 43 milhões de problemas 
relacionados à segurança do paciente ocor-
rem todos os anos.4,5

Os Eventos Adversos (EA) são a terceira 
causa de mortes nos Estados Unidos da Amé-
rica, resultando em mais de 251 mil óbitos por 
ano.6 No Brasil, estima-se que os EA sejam a 
quinta causa de mortes no país, superados 

apenas pelas doenças dos aparelhos circula-
tório e respiratório, neoplasias e causas exter-
nas.7 Grande parte da pesquisa realizada sobre 
a segurança no uso de medicamentos concen-
trou-se no ambiente de cuidados secundários, 
devido à alta complexidade dos procedimen-
tos e ao potencial de infecções adquiridas no 
hospital.8 No entanto, muitos incidentes de 
segurança dos pacientes hospitalizados têm 
suas raízes nos cuidados primários em saúde.9

Nos últimos anos, o tema segurança do 
paciente na atenção primária à saúde tem 
sido priorizado pelas principais organizações 
internacionais de saúde e em vários países 
desenvolvidos.10,11 No Brasil, o tema ganhou 
maior visibilidade, a partir da instituição do 
Programa Nacional de Segurança do Pacien-
te,3 que incluiu a atenção primária à saúde 
como lócus de desenvolvimento de ações 
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para a melhoria de segurança do paciente. 
Entretanto, deve-se ressaltar que as pesquisas 
neste campo ainda são incipientes. 

A provisão de serviços farmacêuticos aos 
usuários pode ser limitada pelas condições 
de trabalho, como tempo, infraestrutura e a 
gestão dos serviços,12,13 provocando erros de 
dispensação impactantes para a saúde dos 
usuários.14 No âmbito da atenção primária, 
a correlação inapropriada entre diagnóstico 
e tratamento prescrito, o uso inadequado de 
medicamentos e problemas de comunicação 
entre médicos e pacientes são as principais 
causas de eventos adversos.15 

A Pesquisa Nacional sobre o Acesso, Utili-
zação e Promoção do Uso Racional de Medica-
mentos (PNAUM-Serviços) demonstrou que 
há grandes diferenças regionais nos modelos 
de organização da dispensação e deficiências 
de estrutura física da assistência farmacêuti-
ca nos municípios brasileiros. Mais da meta-
de (53%) das unidades de atenção primária 
apresentaram espaço menor que 10m2 para 
dispensação de medicamentos, 23,8% apre-
sentavam grades ou barreiras entre usuários 
e dispensador e 41,7% dispunham de sistema 
informatizado.16 Observou-se proporção insa-
tisfatória de prescrição de medicamentos es-
senciais, limitações na identificação correta 
do medicamento, orientação insuficiente aos 
pacientes sobre o uso adequado dos medica-
mentos e baixa disponibilidade de protocolos 
terapêuticos nos serviços de saúde,17 cenário 
propício para a ocorrência de erros.

Outro desafio para a qualidade do uso de 
medicamentos na atenção primária é a poli-
farmácia (uso concomitante de 5 ou mais me-
dicamentos), com prevalência de 9,4% entre 
os usuários de medicamentos na população 
geral e de 18,1% em idosos acima de 65 anos.18 
A polifarmácia tem sido associada a desfe-
chos negativos em saúde, aumento da mor-
bimortalidade, redução da qualidade de vida 
dos indivíduos, especialmente em idosos, e 

aumento dos custos da atenção, com impacto 
para as pessoas e os sistemas de saúde.18,19

A judicialização da saúde é um desafio 
adicional para a segurança no uso de medi-
camentos. Este fenômeno crescente, normal-
mente justificado pela omissão e/ou ineficá-
cia do Estado na prestação da assistência à 
saude, tem causado inúmeras distorções no 
atendimento à saúde e nas políticas públicas 
instituídas.20,21 Mesmo que a judicialização 
indique, em certas circunstâncias, falhas a 
serem sanadas no sistema de saúde, ela tende 
a se constituir predominantemente em um 
estímulo à medicalização e em um obstáculo 
para o uso seguro e racional de medicamen-
tos.20 

1. OS ERROS DE MEDICAÇÃO

Os erros de medicação possuem alta inci-
dência, com custo anual estimado em US$ 42 
bilhões por ano.4,22 Os erros são multifatoriais, 
sendo que muitos deles ocorrem em circuns-
tâncias semelhantes23 e associam-se direta ou 
indiretamente a falhas humanas. No entanto, 
experiências de outras áreas do conhecimen-
to demonstraram que raramente erros são 
cometidos por negligência, decorrendo de fa-
lhas e inseguranças nos sistemas e processos 
de trabalho. Importante ressaltar que os erros 
relacionados ao uso de medicamentos pos-
suem alto potencial de reincidência, mas são 
potencialmente evitáveis.9,22 

As causas mais comuns de erros de me-
dicação incluem: falhas de comunicação; 
ambiente de trabalho inadequado; ambigui-
dades nos nomes dos medicamentos, escrita e 
instruções de uso; uso de abreviaturas; falhas 
na execução de procedimentos ou técnicas; 
falta de conhecimento sobre os medicamen-
tos; problemas no armazenamento e dispen-
sação; problemas de rotulagem ou embala-
gens semelhantes; violação de regras; falhas 
na conferência das doses; falta de informação 
sobre os pacientes; erros de transcrição; fa-
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No Brasil, a Portaria MS/GM n. 529/2013 
instituiu o Programa Nacional de Segurança 
do Paciente e estabeleceu a necessidade de 
elaboração e implantação de um conjunto de 
protocolos básicos definidos pela OMS.3 En-
tre esses, destaca-se o Protocolo de Segurança 
na prescrição, uso e administração de medica-
mentos, que demanda o desenvolvimento de 
ações específicas e medidas de melhoria nesta 
área, com enfoque em três atividades priori-
tárias: segurança na prescrição, distribuição 
(dispensação) e administração. 

3. ESTRATÉGIAS PARA O USO SEGURO 
DE MEDICAMENTOS 

Identificar a natureza dos erros de medi-
cação e seus determinantes como forma de 
dirigir ações para a prevenção é de extrema 
relevância diante do dano potencial em fun-
ção de sua ocorrência. No âmbito da atenção 
primária, a adoção de várias estratégias pode 
melhorar a segurança do paciente no uso de 
medicamentos28 (Figura 1).

3.1 Práticas seguras na prescrição de 
medicamentos

O processo de medicação é multidisci-
plinar e envolve vários profissionais, com 
formação em saúde ou não. Ele se inicia com 
a prescrição, de forma que os erros de pres-
crição podem ser os mais graves a ocorrer 
no processo, visto que qualquer falha nessa 

lhas na interação com outros serviços; proble-
mas relacionados a bombas e dispositivos de 
infusão de medicamentos; monitoramento 
inadequado do paciente; erros de preparo; uso 
inadequado do medicamento pelo paciente e 
falta de padronização dos medicamentos.23,24

2. USO SEGURO DE MEDICAMENTOS 

A OMS, em 2004, lançou o programa 
Aliança Mundial para a Segurança do Pacien-
te, no qual todos os países-membros se com-
prometem a desenvolver e implantar medi-
das que assegurem a qualidade e segurança 
da assistência à saúde.25 O primeiro Desafio 
Global de Segurança do Paciente foi lançando 
em 2005 e o segundo em 2008, com os temas 
“Higienização das Mãos” e “Cirurgia Segura”, 
respectivamente.26,27 

Em 2017, a OMS lançou o terceiro Desa-
fio Global com o tema “Uso Seguro de Me-
dicamentos” (em inglês, “Medication without 
harm”), reconhecendo o risco significativo 
que os erros de medicação representam para 
a segurança do paciente. A meta do 3º Desa-
fio Global é reduzir em 50% os danos graves 
associados ao uso de medicamentos, no prazo 
de 5 anos, desenvolvendo sistemas de saúde 
mais seguros e eficientes em cada etapa do 
processo: prescrição, distribuição, adminis-
tração, monitoramento e uso dos medica-
mentos. Para alcançar essa meta, foram defi-
nidos cinco objetivos específicos22 (Quadro 1).

opinião

1) Avaliar o escopo e a natureza dos danos evitáveis e fortalecer os sistemas de monitoramento, a fim de detectar 
e rastrear esses danos. 
2) Criar um plano de ação focado nos pacientes, profissionais de saúde e países-membros. 
3) Desenvolver guias, materiais, tecnologias e ferramentas para dar suporte à criação de sistemas de utilização de 
medicamentos mais seguros. 
4) Engajar os setores envolvidos, parceiros e indústria para sensibilizá-los quanto aos problemas de segurança na 
medicação. 
5) Empoderar pacientes, familiares e cuidadores a participar ativamente e de forma engajada nas decisões rela-
cionadas à assistência à saúde.

QUADRO 1 – OBJETIVOS ESTABELECIDOS PELA OMS PARA O 3º DESAFIO GLOBAL  
“MEDICATION WITHOUT HARM”22
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são, adequação às preferências individuais e 
identificação de riscos pode minimizar danos 
e maximizar os benefícios pretendidos.18,19,30

A investigação do uso prévio de medica-
mentos e sobre o histórico de reações alérgi-
cas é outro aspecto importante no momento 
da prescrição, devendo ser averiguado antes 
da elaboração da primeira prescrição,31 pois 
cerca de 75% das reações alérgicas prévias a 
medicamentos não são registradas em pron-
tuário.32 É importante que essas informações 
sejam coletadas em todos os pontos de transi-
ção do cuidado (admissão e alta do paciente 
no serviço), sejam eles hospitalares (ex.: entre 
leitos, alas, unidades de internação, institui-
ções) ou ambulatoriais (ex.: entre níveis de 
atenção, clínicas).31,33 

O cálculo da dose de medicamentos é 
etapa crucial do processo de decisão terapêu-
tica e considerada fonte importante de erros 
graves. A familiaridade do prescritor com o 
medicamento e a conferência do cálculo da 
dose por mais de um profissional são fun-
damentais para minimizar a ocorrência de 

fase pode ocasionar problemas nos estágios 
subsequentes, afetando a segurança do pa-
ciente.29 O processo de prescrição deve apre-
sentar barreiras para a prevenção de erros de 
medicação na etapa de decisão terapêutica e 
redação da prescrição. A seleção adequada do 
medicamento a ser utilizado é a primeira eta-
pa do processo de decisão terapêutica e deve 
estar fundamentada nas melhores evidências 
científicas disponíveis. A disponibilização 
de uma lista de medicamentos selecionados/
padronizados possibilita ao prescritor maior 
familiaridade com os medicamentos e apre-
sentações disponíveis na instituição, e, como 
consequência, torna o processo de utilização 
de medicamentos mais seguro. A definição 
de protocolos clínicos baseados em evidência 
contribui para o uso seguro de medicamen-
tos.23 

O número de medicamentos prescritos 
deve considerar as reais necessidades de cada 
indivíduo e a análise do balanço entre poten-
ciais benefícios e riscos. A avaliação regular 
dos esquemas terapêuticos, com foco na ade-

FIGURA 1 – ESTRATÉGIAS PARA MELHORAR A SEGURANÇA DO PACIENTE NO USO DE MEDICAMENTOS,  
NO ÂMBITO DA ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE28
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erros. Além disso, a instituição deve contar 
com fontes de informação atualizadas sobre 
as doses usuais para as diferentes indicações 
terapêuticas; faixas etárias (sobretudo em pe-
diatria, neonatologia e geriatria); doses máxi-
mas de cada medicamento; e medicamentos 
que necessitam de ajuste de dose em casos 
especiais, pois isso contribuirá para a preven-
ção de erros.34

A definição da posologia deve considerar 
as doses máximas preconizadas e proporcio-
nar melhor comodidade ao paciente e ao ser-
viço de enfermagem, melhorando a adesão 
ao tratamento e reduzindo o risco de erros 
de administração. Recomenda-se prescrever 
medicamentos com o menor número de do-
ses diárias, sempre que possível, facilitando a 
adesão do paciente ao tratamento.

A participação do farmacêutico no pro-
cesso de decisão terapêutica também deve ser 
incentivada, assim como a implementação 
de sistemas de prescrição eletrônica, que sa-
bidamente possuem impacto considerável na 
redução de erros de medicação.35

Após a decisão terapêutica, a redação da 
prescrição é a etapa que irá permitir a comu-
nicação do tratamento à equipe e ao paciente 
e viabilizar o processo de medicação em si. 
A prescrição deve trazer de forma objetiva, 
legível e dentro dos padrões definidos pelos 
órgãos reguladores, todas as orientações so-
bre o tratamento medicamentoso e/ou não 
medicamentoso a ser seguido pelo paciente.36 
A adoção de prescrições digitadas ou de sis-
tema de prescrição eletrônica pode ter forte 
impacto na redução dos erros de prescrição. 
Dessa forma, recomenda-se evitar ao máximo 
as prescrições escritas à mão.37

Os medicamentos devem ser prescritos 
utilizando-se a Denominação Comum Bra-
sileira (DCB), evitando-se ao máximo uso de 
siglas e abreviaturas.38,39 Quando este uso for 
indispensável, o serviço/instituição deve ela-
borar, formalizar e divulgar uma lista de abre-

viaturas padronizadas, garantindo a adequada 
comunicação entre os membros da equipe de 
saúde. No entanto, algumas abreviaturas não 
devem ser utilizadas devido ao seu envolvi-
mento frequente em erros. Entre elas estão as 
fórmulas químicas (KCl, NaCl, KMnO

4
 e ou-

tras), os nomes de medicamentos abreviados 
(HCTZ, RIP, PEN BEZ, MTX, SMZ-TMP e ou-
tros) e as siglas “U” (unidades) e UI (unidades 
internacionais). As siglas “U” ou “UI” são con-
sideradas as abreviaturas de maior risco, pois 
podem provocar a administração de doses dez 
vezes maiores do que a prescrita caso a letra 
“U” seja confundida com um “0” (zero).38-41

Medicamentos com grafia ou som seme-
lhantes também podem gerar confusões e são 
causas comuns de erros nas diversas etapas 
do processo de utilização de medicamen-
tos. Portanto, o emprego de letra maiúscula 
e em negrito para destacar partes diferentes 
de nomes semelhantes deve ser adotado em 
prescrições manuais ou eletrônicas, sistemas 
informatizados, etiquetas e áreas de armaze-
namento de medicamentos (ex.: DOPamina e 
DOBUTamina). Também é recomendado que 
exista e seja divulgada uma lista padronizada 
de medicamentos com grafia ou som seme-
lhante.41

Expressões vagas como “usar como de 
costume”, “a critério médico”, “uso contínuo” 
devem ser abolidas das prescrições. No caso 
do uso da expressão “se necessário”, deve-se 
definir obrigatoriamente a dose, posologia, 
dose máxima e condição que determina a in-
terrupção do uso do medicamento. 

3.2 Práticas seguras na dispensação de 
medicamentos

As boas práticas de armazenamento, 
além de garantirem a integridade dos produ-
tos, devem ter foco na segurança da dispen-
sação, buscando minimizar o risco de troca 
entre medicamentos. Recomenda-se que, in-
dependentemente da forma de organização 
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dos estoque, os medicamentos com som e 
grafia semelhantes ou com rótulos e embala-
gens similares sejam armazenados em locais 
distantes um do outro e identificados, utili-
zando-se as diferentes partes de seus nomes 
destacadas em caixa alta (Ex.: LAMIvudina e 
ZIDOvudina).38,41

A dispensação em condições que dis-
persam a atenção do profissional (desorga-
nização, barulho, conversas paralelas, calor 
ou frio excessivos), em trabalho sob pressão 
(excesso de tempo ou demanda de trabalho, 
filas) e em espaços restritos (locais pequenos, 
mal organizados, sem estrutura para diálogos 
individuais) levam à ocorrência de erros de 
dispensação e a riscos para os usuários e para 
os profissionais.42 

A análise da prescrição deve ser consi-
derada etapa importante para garantir a dis-
pensação segura de medicamentos. Ao rea-
lizar a revisão de prescrições médicas antes 
da dispensação e administração dos medica-
mentos, o farmacêutico desempenha papel 
importante, otimizando a segurança dos sis-
temas de gerenciamento de medicamentos, 
resultando em diminuição significativa dos 
eventos adversos evitáveis.43 O farmacêutico 
deve avaliar: indicação; contraindicação; du-
plicidades terapêuticas; alergias; compatibi-
lidade físico-química e farmacológica; dose; 
concentração; via, velocidade de infusão e ho-
rários de administração; interações medica-
mentosas que tenham significância clínica; e 
alertas para nomes semelhantes. Sempre que 
não for possível realizar a análise de todas as 
prescrições, devem-se priorizar prescrições 
que contenham antimicrobianos e medica-
mentos potencialmente perigosos. Todas as 
intervenções farmacêuticas devem ser regis-
tradas no prontuário do paciente.38 

Nos casos que a instituição de saúde dis-
por de sistema informatizado de prescrição, 
o farmacêutico deve, sempre que possível, 
trabalhar junto à equipe de tecnologia da in-

formação para ajustar a parametrização do 
sistema, de forma a garantir que erros de me-
dicação recorrentes sejam bloqueados. Como 
exemplo, têm-se o bloqueio de prescrição de 
doses acima das doses máximas estabelecidas 
em protocolos e diretrizes terapêuticas.44

As prescrições devem ser separadas uma 
a uma, sendo conferidas posteriormente, de 
preferência por outro funcionário da farmá-
cia e com o auxílio de códigos de barras. Os 
medicamentos devem ser mantidos devida-
mente separados durante todo o processo de 
dispensação, de modo a dificultar a troca da 
prescrição de um paciente para o outro.38

3.3 Práticas seguras na administração 
de medicamentos

A prevenção de erros de administração 
de medicamentos é etapa de grande impor-
tância para a promoção da segurança do pa-
ciente, pois representa a última barreira para 
evitar que o erro, derivado dos processos de 
prescrição e dispensação, chegue ao paciente. 
A prática de dupla checagem independente, 
por dois profissionais para cálculo de dose, 
por exemplo, também constitui importante 
barreira para erros de medicação, especial-
mente para os medicamentos potencialmen-
te perigosos.

A administração requer ambiente ade-
quado, iluminado, organizado e com o míni-
mo de interrupções, reservado para a realiza-
ção de cálculos e preparo de medicamentos. 
A execução atenta e segura desta etapa requer 
“os nove certos da administração de medica-
mentos”: 1 – Paciente certo; 2 – Medicamento 
certo; 3 – Via certa; 4 – Hora certa; 5 – Dose 
certa; 6 – Registro certo; 7 – Orientação cor-
reta; 8 – Forma certa; 9 – Resposta certa. É 
importante que o enfermeiro revise também 
a prescrição médica antes da administração 
dos medicamentos, sendo um dos últimos 
obstáculos para a interceptação de erros.
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mitindo o estabelecimento da melhoria con-
tínua dos serviços prestados aos pacientes e à 
equipe de saúde, objetivando a redução e pre-
venção dos erros.

O Protocolo de Segurança na Prescrição, 
Uso e Administração de Medicamentos pu-
blicado pelo Ministério da Saúde38 propõe in-
dicadores mínimos que devem ser avaliados 
periodicamente, com o objetivo de alcançar 
o aperfeiçoamento contínuo do processo de 
medicação (Quadro 3).

O monitoramento por meio de indica-
dores é etapa fundamental no processo de 
melhoria da qualidade dos serviços de saúde, 
devendo ser calculados no mínimo um dia por 
mês. Os indicadores propostos no protocolo 
são apenas exigência mínima para o monito-
ramento de erros de medicação. Dessa forma, 
sugere-se o cálculo de indicadores adicionais e 
em periodicidade maior de monitoramento.38 

A necessidade crescente de diminuir 
complicações evitáveis e prevenir os erros 
deve servir como incentivo para o uso de 
práticas seguras, baseadas em evidências. No 
entanto, desenvolver projeto que possibilite a 
implantação dessas práticas e a obtenção de 
melhorias é um desafio para as instituições. O 
fornecimento de uma assistência qualificada 
e segura pressupõe a elaboração de um plano 
de ação envolvendo os principais componen-
tes estratégicos, clínicos e operacionais (Fi-

3.4 Medicamentos potencialmente 
perigosos

Alguns medicamentos apresentam risco 
inerente elevado de lesar o paciente quando 
existe falha no processo de sua utilização, 
sendo estes denominados medicamentos po-
tencialmente perigosos (do inglês, High-Alert 
Medications), ou ainda medicamentos de alta 
vigilância. Essa definição não indica que os 
erros com esses medicamentos sejam os mais 
frequentes, porém suas consequências ten-
dem a ser mais graves, podendo provocar le-
sões permanentes e a morte.37,45

É importante que cada instituição de 
saúde estabeleça e divulgue a própria lista de 
medicamentos potencialmente perigosos, per-
manecendo atuante na prevenção de erros as-
sociados a esse grupo de medicamentos e siga 
as nove recomendações de segurança para pre-
venção de erros de medicação (Quadro 2).

4 MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO DO 
USO SEGURO DE MEDICAMENTOS

A investigação e o conhecimento dos 
fatores determinantes da ocorrência dos er-
ros de medicação permitem a elaboração de 
procedimentos operacionais mais seguros. A 
utilização de indicadores de erros possibilita 
o reconhecimento das falhas no sistema de 
medicação e nos processos de trabalho, per-

1. Implantar barreiras que reduzam, dificultem ou eliminem a possibilidade da ocorrência de erros.

2. Adotar protocolos elaborando documentos claros e detalhados para utilização de medicamentos 
potencialmente perigosos.

3. Revisar continuamente a padronização de medicamentos potencialmente perigosos para uso hospitalar e 
ambulatorial.

4. Reduzir o número de alternativas terapêuticas.

5. Centralizar os processos com elevado potencial de indução de erros.

6. Usar procedimentos de dupla checagem dos medicamentos.

7. Incorporar alertas automáticos nos sistemas informatizados.

8. Fornecer e melhorar o acesso à informação por profissionais de saúde e pacientes.

9. Monitorar o desempenho das estratégias de prevenção de erros utilizando indicadores.

QUADRO 2 – RECOMENDAÇÕES DE SEGURANÇA PARA PREVENÇÃO DE ERROS DE MEDICAÇÃO 
ENVOLVENDO MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS46
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tor condicionador ao desenvolvimento insti-
tucional de estratégias para melhoria da qua-
lidade e redução de incidentes.11

No processo de cuidado em saúde, o es-
tabelecimento de corresponsabilidade e vín-
culos solidários com pacientes e seus fami-
liares contribui para aprimorar a segurança 
do paciente.3 Fortalecimento do trabalho em 
equipe, capacitação continuada de profissio-
nais e educação da população são estratégias 
necessárias para qualificar o uso dos medica-
mentos e fortalecer a Política Nacional de Se-
gurança do Paciente.

gura 2). Formada por uma estrutura circular, 
tendo o paciente como o centro do processo, 
o modelo de cuidados seguros, confiáveis e 
efetivos reforça as correlações entre as áreas e 
possibilita conhecer melhor a organização do 
trabalho e quais são os desafios para garantir 
um cuidado mais seguro em saúde.47 

A sensibilização de gestores e profissio-
nais para prática de segurança do paciente na 
atenção primária à saúde encontra-se como 
um dos desafios a serem superados. O forta-
lecimento da cultura de segurança entre os 
profissionais destaca-se como importante fa-

INDICADOR FORMA DE CÁLCULO

1. Taxa de erros na prescrição de medicamentos n. de medicamentos prescritos com erro × 100
nº total de medicamentos prescritos

2. Taxa de erros na dispensação de medicamentos n. de medicamentos dispensados com erro × 100
n. total de medicamentos dispensados

3. Taxa de erros na administração de medicamentos n. de medicamentos com erro de omissão × 100
nº total de medicamentos administrados

QUADRO 3 – INDICADORES MÍNIMOS PROPOSTOS PELO PROTOCOLO NACIONAL DE SEGURANÇA 
NA PRESCRIÇÃO USO E ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS38

FIGURA 2 – ESTRUTURA PARA CUIDADOS SEGUROS, CONFIÁVEIS E EFETIVOS  
(ADAPTADO DE FRANKEL ET AL., 2017)
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