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RESUMO

A seguranca do paciente envolve a prevencao de erros no cuidado e a eliminacdo de danos causados
aos pacientes por tais erros. Dentre os diversos tipos de medicamentos utilizados para o tratamento e
prevencao de doengas, t€m-se os Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP), sdo aqueles que
possuem maior risco de provocar danos significativos aos pacientes, em decorréncia de falha na
utilizacdo. O atendimento adequado prestado a um paciente que utiliza medicamentos tem inicio com
a prescricdo médica. Sabe-se que os erros de prescri¢do sdo os mais sérios entre erros de medicagdo e
atualmente constituem um problema mundial de satide coletiva. Baseado nesse contexto, o presente
estudo teve como objetivo identificar erros de prescricdo médica em medicamentos potencialmente
perigosos de pacientes internados no Hospital Universitdrio Alcides Carneiro (HUAC). Realizou-se
um estudo transversal retrospectivo, com abordagem descritiva. Os dados foram coletados na farmacia
central do HUAC, a partir de prescricdes médicas de pacientes internados durante o periodo de
abril/2014. Das 450 prescricdes analisadas observou-se a auséncia de informagdes obrigatdrias, desde
a idade que em 66,4% esteve ausente, carimbo e/ou assinatura que foram omitidos em 3,1% e a
especialidade médica foi omitida na maioria das prescri¢cdes (53,6%). Dos medicamentos prescritos
verificou-se omissdo forma farmacéutica (44,5%), via de administracdo (10,0%) e intervalo de dose
(8,8%). Houve predominio das prescricdes legiveis (86,7%) e quanto ao tipo de prescricdo, foi
praticamente igual nas escritas (39,80%) e nas digitadas (40,40%). Dos medicamentos prescritos, em
61,2% utilizou-se a Denomina¢do Comum Brasileira. A classe terapéutica mais prescrita no hospital
foi a de analgésicos (13,5%). Os medicamentos classificados com potencialmente perigosos foram
identificados em mais da metade das prescri¢des analisadas, sendo a enoxaparina, cloreto de potassio
19,1%, cloreto de sédio 20%, tramadol e insulina regular os mais prescritos. Em média houve dois
erros em MPP por prescricdo, sendo a omissdo o mais prevalente (68,3%). Concluiu-se que a
regulamentacdo para as prescricoes médicas ndo foram cumpridas, mostrando a necessidade de
melhorias na prescri¢ao de medicamentos do HUAC.

PALAVRAS-CHAVE: Seguranca do paciente. Prescricdo de medicamentos. Erros de
medicacao.



ABSTRACT

Patient safety involves preventing errors in care and the elimination of damage caused to patients by
such errors. Among the several types of medicines used for the treatment and prevention of diseases,
there are the high alert medications (HAM), are those that have the greatest risk of causing significant
harm to patients as a result of failure to use. Adequate care provided to a patient using drugs starts
with the prescription. It is known that prescription errors are among the most serious medication errors
and now constitute a global public health problem. Based on this background, this study aimed to
identify errors in high alert medications prescription to inpatients at the Hospital Universitario Alcides
Carneiro (HUAC). We conducted a retrospective cross-sectional study with a descriptive approach.
Data were collected in the central pharmacy of HUAC, from prescriptions to patients admitted during
the period of April / 2014. Of 450 prescriptions analyzed observed the absence of mandatory
information, since the age that was absent in 66.4%, stamp and / or signature were omitted and 3.1%
in the medical specialty was omitted in most prescriptions (53 , 6%). Of prescription drugs there was
omission dosage form (44.5%), route of administration (10.0%) and dose range (8.8%). Were the most
legible prescriptions (86.7%) and the type of prescription, was practically the same in writing
(39.80%) and typed (40.40%). Of prescription drugs, 61.2% used the Brazilian Common
Denomination. The most commonly prescribed in the hospital is the therapeutic class of analgesics
(13.5%). Medications classified as high alert were identified in more than half of the prescriptions
analyzed, enoxaparin, 19.1% potassium chloride, sodium chloride 20%, tramadol and regular insulin
the most prescribed. On average there were two errors in (HAM) by prescription, the omission being
the most prevalent (68.3%). It was concluded that the regulations for medical prescriptions were not
met, showing the need for improvements in prescribing medications HUAC.

KEYWORDS: Patient Safety. Drug prescription. Medication errors.
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1 INTRODUCAO

Na sauide, os medicamentos representam um instrumento essencial para os servicos
prestados. Neste processo, € de grande importancia a politica de medicamentos, que
regulamenta um dos maiores gastos nos servigos publicos de saide (GIROTTO; SILVA,
2006). O uso inadequado de medicamentos € um importante problema de saide publica em
todo o mundo, com grandes consequéncias econdmicas (AGUIAR; SILVA JR; FERREIRA,
20006).

De acordo com Valadao et al (2008), as novas tecnologias diagndsticas e terapéuticas
sdo cada vez mais utilizadas, melhorando a qualidade assistencial e aumentando a expectativa
de vida. O sistema de medicacdo € multidisciplinar e inclui a prescri¢do, dispensacao,
administracdo e monitoramento. Apesar de varios profissionais de saude estarem envolvidos
neste sistema, esses processos devem se harmonizar para garantir a seguranga do paciente. O
sistema de medicacdo comeca com a prescri¢cdo. Qualquer falha nesta fase pode, direta ou
indiretamente, levar a problemas em fases posteriores, aumentar as estatisticas de erro de

medicacdo e afetar a segurancga do paciente (MIASSO et al, 2009).

Uma boa prescricdo ou um tratamento bem escolhido, deve conter o minimo de
medicamentos possivel, preferencialmente apenas um, com reduzidos efeitos colaterais,
inexisténcia de contra indicagdes, forma farmacéutica apropriada, posologia simples e por um
curto espago de tempo (OMS, 1998). Verificar a qualidade da prescricdo € avaliar a qualidade
de uma parte dos servigos de saude prestados, além de ser um registro que pode refletir a

seguranca do paciente (GUZATTO; BUENO, 2007).

Prescri¢des incompletas podem induzir erros de medicacdo e impedem a eficiéncia do
trabalho de dispensacdo dos medicamentos, colocando em risco a qualidade da assisténcia
farmacéutica ao paciente (SILVERIO; LEITE, 2010). Estima-se que a prescri¢do incorreta
pode acarretar gastos de 50 a 70% a mais nos recursos governamentais destinados a
medicamentos, além de aumento do tempo de internacdo (EV; GUIMARAES; CASTRO,
2008).

Ainda, por se tratar de um procedimento complexo, multidisciplinar e carregado de
aspectos psicoldgicos, os erros nesta etapa do processo sdao frequentes representando uma

triste realidade no trabalho dos profissionais de saide e com sérias consequéncias para os
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pacientes e também para a organizacdo hospitalar, pois suas causas repercutem negativamente
nos resultados institucionais face aos indicadores relevantes da qualidade da assisténcia

prestada aos pacientes hospitalizados (CARVALHO, 2000).

Dentre os diversos tipos de farmacos utilizados para o tratamento e prevencao de
doengas, t€ém-se os Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP), conhecidos pelo fato de
ocasionarem lesdes fatais nos pacientes que sofrem erros decorrentes da utilizacdo destes
(BARBOSA et al, 2011). Os erros que acontecem com esses medicamentos ndo sao os mais
rotineiros, mas, quando ocorrem, possuem severidade alta e podem levar a lesdes permanentes

ou serem fatais (ISMP, 2014).

Observa-se que estudos como este, que descrevam e analisem 0s erros comumente
encontrados em prescrigdes, especialmente envolvendo medicamentos potencialmente
perigosos, sdao de grande importancia principalmente por sugerir possiveis acgdes que
procurem reduzi-los, promovendo assim a seguranca do paciente, facilitando o trabalho dos
profissionais envolvidos na dispensacdio de medicamentos, além de contribuir para a
qualidade da assisténcia farmacéutica hospitalar e consequentemente para o atendimento ao

paciente.

Considerando a importancia de um sistema de prescricdo, a possibilidade de
ocorréncia de erros nesta etapa e as consequéncias de tais erros para a seguranca do paciente e
suas implicagdes em instituicdes hospitalares, este trabalho buscou identificar os erros de
prescrigoes de medicamentos potencialmente perigosos no Hospital Universitdrio Alcides
Carneiro situado na cidade de Campina Grande - PB. A partir dos dados obtidos, espera-se

fornecer subsidios para melhoria no atendimento e garantir a seguranca do paciente.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Identificar erros na prescricdo médica de medicamentos potencialmente perigosos.

2.2 Objetivos especificos
e Caracterizar as prescricoes médicas do hospital universitario;
e Verificar as classes terap€uticas mais utilizadas no hospital;
e Identificar os medicamentos potencialmente perigosos utilizados no hospital;

e Identificar os erros de prescricdes médicas em medicamentos potencialmente perigosos.

14
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Seguranca do paciente

O termo seguranca do paciente envolve, em geral, a prevencao de erros no cuidado e a
eliminacdo de danos causados aos pacientes por tais erros. O erro no cuidado em sadde resulta
de acdo ndo intencional causada por algum problema ou falha, durante a realizagdo da
assisténcia ao paciente (TEIXEIRA; CASSIANI, 2010).

Segundo a proposta mais recente da Organizacdo Mundial de Saide - OMS (2011) a
Seguranca do Paciente € conceituada como a reducdo do risco de danos desnecessdrios
relacionados com os cuidados de satde, para um minimo aceitdvel. Um minimo aceitavel
refere-se a nocao coletiva em face do conhecimento atual, recursos disponiveis € no contexto
em que os cuidados foram prestados em oposicdo ao risco do ndo tratamento ou de outro
tratamento alternativo.

Os precursores na divulgacdo de problemas relacionados a seguranca dos pacientes
foram os estudos Harvard Medical Practice Study I e II sobre os eventos adversos
relacionados a assisténcia, mostrando que sdo comuns e inesperadamente altos em hospitais
norte-americanos, acarretando danos permanentes e mortes. Com base nestes resultados,
estimou-se que os danos haviam contribuido para a ocorréncia de 98.000 6bitos por ano nos
Estados Unidos, sendo estes considerados uma das principais causas de mortes nos Estados
Unidos (LEAPE et al, 1991; BRENNAN et al, 1991 apud ANACLETO et al, 2010).

As injarias médicas ndo fatais que resultaram em incapacidade ou prolongada
permanéncia hospitalar ocorreram em 1,3 milhdo de pacientes nos Estados Unidos por ano.
Mesmo que os profissionais de saude, por um compromisso ético, conscientemente esforcem-
se para evitar enganos, verificou-se que 2/3 das injurias assistenciais seriam preveniveis no
padrao prevalente da assisténcia atual (LEAPE et al, 1991).

O documento publicado pelo Institute of Medicine (IOM) intitulado “To err is Human:
building a safer health system” (Errar é humano: construindo um sistema de satide mais
seguro), em 1999, acrescentou a preocupagdo por uma das dimensdes da qualidade: a
seguranca do paciente. Dados do relatério mostrou que os erros devido aos medicamentos
ocasionam cerca de 7000 mortes anuais de americanos nos hospitais e mais de 10.000 mortes
em instituicdes ambulatoriais, aproximadamente metade desses erros terdo relacdo a falta de

informacao sobre a correta dose; os restantes a erros na frequéncia e na via de administracao.
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Em 5% das prescricdes haverd erros na medicacio e 0,9% destes resultardo em um evento
adverso a medicacdo (KOHN et al, 1999). Este documento foi considerado um importante
marco nas discussdes sobre seguranca do paciente. (PINTO, 2002)

Este tipo de evento tem sido objeto da preocupagdo dos gestores da sadde, e os erros
de medicacdo, definidos como qualquer erro no processo de prescri¢do, dispensacdo ou
administracdo de uma medicacdo vém chamando especial atencdo, pois sd3o 0s que mais
frequentemente ocorrem em hospitais, trazendo danos ao paciente, além de contribuir para
depreciacdo dos profissionais e podem, também, aumentar os custos das internagdes
hospitalares (CASSIANI, 2000).

Em maio de 2002, a 55* Assembleia Mundial da Saude adotou a resolugao “Qualidade
da aten¢do: seguranca do paciente”, que solicitava urgéncia aos Estados Membros em dispor
maior atencdo ao problema da seguranca do paciente. A fim de nortear acdes, maior
conhecimento sobre o problema seria necessdrio. Para isso, a comunidade cientifica foi
mobilizada a fim de conhecer os principais pontos criticos na assisténcia e na atencao a saide
para minimizar falhas e promover a qualidade dos servicos e a seguranga dos pacientes (OMS,
2004).

Ao longo dos anos, o aumento considerdvel de estudos relacionados a seguranca do
paciente e erros de medicacdo levou a um maior conhecimento sobre o assunto, confirmando
sua importancia como um problema mundial de saide publica. Em consonancia com este
preocupante quadro, a OMS langou em 2004 o programa Alianca Mundial para a Seguranca
do Paciente. Trata-se de um programa permanente que conclama todos os paises membros a
tomarem medidas para assegurar a qualidade da assisténcia prestada nas unidades de saide de
todo o mundo (OMS, 2006).

O importante € ressaltar que o desenvolvimento contemporaneo da drea de seguranca
do paciente permitiu um novo olhar sobre o cuidado de saide, na medida em que foi
influenciado por disciplinas de outros campos do conhecimento que se voltaram para estudar
o erro humano, os acidentes e sua prevencdao (TRAVASSOS; CALDAS, 2013).

De acordo com a OMS (2002) a seguranca do paciente pode ser alcancada através de
trés acdes complementares: evitar a ocorréncia de eventos adversos, torna-los visiveis e
minimizar seus efeitos, quando estes eventos ocorrem. Para tanto, faz-se necessario habilidade
em aprender com os erros através dos relatérios de notificacdo, investigacao habilidosa dos
acidentes e responsabilidade no compartilhamento dessas informacdes; capacidade em

antecipar os erros e identificar as fragilidades do sistema que contribuem para a ocorréncia de
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eventos adversos; identificar recursos ja existentes dentro e fora da instituicio de saude;
aperfeicoar o sistema de distribuicdo de medicamentos nos servicos de satde.

Sérios problemas relacionados a seguranca se apresentam em cada etapa do processo
de utilizacdo de medicamentos — prescri¢do, dispensacdo, administragdo, monitoramento - e
necessitam de melhores e maiores estudos para evidenciar as falhas e determinar acdes de
prevencdo (ASPDEN et al, 2007). Os erros de prescricdo sdo os mais sérios dentre os que
ocorrem na utilizagdo de medicamentos (BARBER; RAWLINS; DEAN FRANKLIN, 2003).

A maioria dos pacientes ou consumidores acredita que quando entram no sistema de
saude, estdo seguros e protegidos de injdrias. Baseado nessa afirmacao, dentre outros fatores,
pouca pressdo € exercida sobre o sistema de sadde para tornd-lo cada vez mais seguro.
(BRICELAND, 2000) Outra crenca, relacionada aos profissionais de saude, era de que as
recriminacdes € puni¢des promoviam melhorias na assisténcia, ou seja, impediam ou
reduziam a ocorréncia de eventos adversos no futuro. Mais recentemente, o que se tem
observado, entretanto, € que estes profissionais, temendo represélias diante da descoberta de
suas falhas e acidentes, omitem e ocultam as mesmas, culminando em sub-notificagdes ou a
nao notificagdes, fator preocupante para o gerenciamento de eventos adversos a medicacao
(NETO, 2006; BOHOMOL, 2007).

Lépez (2004) afirma que a seguranca do sistema de utilizacdo de medicamentos nas
instituicdes de saide consiste em estabelecer um compromisso institucional de criar uma
cultura de seguranca, promovendo a notificacdo de erros em um ambiente ndo punitivo.

Segundo Padilha et al (2002) a seguranca de pacientes €, portanto, a palavra chave e a
incorporagdo de uma cultura de seguranca dentro das organizagdes, embora seja uma recente
na saide, ndo € em outras dreas. A complexidade inerente ao processo de administrar
medicamentos exige que o erro de medicacdo seja visto como um fendmeno multicausal, de
abordagem multidisciplinar cujo enfretamento envolve vérios profissionais e assim cada um
desses, usando conhecimentos especificos partilha da responsabilidade de prevenir erros,
identificando e corrigindo fatores que contribuam para sua ocorréncia.

O carater preventivo depende diretamente da cultura institucional de cada hospital,
principalmente os da assisténcia, pesquisa e ensino. Esta cultura deve ser revista através de
discussdes com o corpo docente, discente, clinico, com a enfermagem, com a farmécia e com
a administracdo, para que se tenha sucesso na obten¢do das informacdes e se garanta a
seguranga do paciente € de quem pratica sua atividade assistencial (ABRAMOVICIUS,
2007).
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3.2 Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP)
Os medicamentos de alta vigilancia, ou potencialmente perigosos (Figura 1), sdo
aqueles que possuem maior risco de provocar danos significativos aos pacientes, em

decorréncia de falha na utilizacao (ISMP, 2014).

Figura 1. Medicamentos de alta vigilancia segundo as classes terapéuticas.

Classes Terapéuticas

» Agonistas adrenérgicos intravenosos (ex. epinefrina, fenilefrina, norepinefrina)
» Anestésicos gerais, inalatorios e intravenosos (ex. propofol, cetamina)
~ Antagonistas adrenérgicos intravenosos (ex. propranolol, metoprolol)
» Antiarritmicos intravenosos (ex. lidocaina, amiodarona)
~ Antitrombéticos (anticoagulantes)
— Varfarina
— Heparina nao fracionada e de baixo peso molecular (ex. enoxaparina, dalteparina)
— Fator de coagulacao Xa
— Tromboliticos (ex. alteplase, tenecteplase)
— Inibidores da glicoproteina IIb/IIIa (ex. eptifibatide, tirofibana)
~ Bloqueadores neuromusculares (ex. suxameténio, rocuronio, vecurdnio)
» Contrastes radioldgicos intravenosos
» Hipoglicemiantes de uso oral
~ Inotrépicos intravenosos (ex. digoxina)
~ Medicamentos administrados por via epidural ou intratecal
» Medicamento na forma lipossomal (ex. anfotericina B lipossomal)
~ Analgésicos opidides intravenosos, transdérmicos e de uso oral
> Quimioterapicos de uso parenteral e oral
~ Sedativos moderados de uso oral em criancas (ex. hidrato de cloral)
~ Sedativos moderados intravenosos (ex. midazolam)
» Solucio cardioplégica
~ Solucoes de didlise peritoneal e hemodiilise

~  Solucoes de nutricdo parenteral total

Fonte: Adaptado de: Luedy et al, 2012.

Um dos complicadores dos MPP é o fato de que a maioria é administrada por via
endovenosa, o que, segundo Silva (2008), expde o paciente a um maior risco, pois o0s
medicamentos atingem rapidamente a corrente sanguinea e podem levar a eventos adversos
ocasionando danos irrepardveis a saide do paciente, como lesdes permanentes ou fatais.

A equipe envolvida na terapia medicamentosa necessita de conhecimento cientifico e

conscientizacdo profissional para garantir uma assisténcia segura, principalmente na
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administracdo de medicacdes de alta vigilancia ou potencialmente perigosas (LUEDY et al,
2012).

Pesquisa realizada com profissionais da enfermagem em hospital de ensino de Goids,
apontou que 42,8% nao soube dizer o que sdo os MPP. Este fato deve-se ao desconhecimento
desta terminologia por parte destes profissionais de enfermagem, ndo a correlacionando aos

medicamentos que expde o paciente a um risco maior (BARBOSA et al, 2011).

3.3 Erros de medicacao

O erro de medicacdo € uma questdo multiprofissional e as circunstancias que o
envolvem sdo multifatoriais, ndo se limitando apenas a uma categoria profissional.
(BOHOMOL; RAMOS, 2007) As falhas no processo de utilizacdo de medicamentos sao
consideradas importantes fatores contribuintes para a reducdo da seguranca do paciente
(BRASIL, 2013).

O sistema de medicag@o € complexo, visto que para sua realizagdo se faz necessério o
cumprimento correto de vdarios processos, como 0s de prescricdo do regime terapéutico, de
dispensacdo e de preparo e administracdo do medicamento (AIZENSTEIN; TOMASSI,
2011). Conforme a tecnologia e a ciéncia avancam nos servicos de satide, mais complexo se
torna esse sistema nos hospitais favorecendo a ocorréncia de erros (CASSIANI et al, 2013).

Sabe-se que os pacientes estdo mais susceptiveis aos erros de medicacdo devido a
severidade e a instabilidade de sua doenca e porque necessitam, frequentemente, de
intervengdes e de medicamentos de alto risco. Somado a este problema, estdo os altos indices
de medicamentos intravenosos geralmente prescritos para os pacientes nos hospitais, os quais
também estio associados aos erros de medicacdo. Esses aspectos, desde que ndo observados,
tornam os erros frequentes nos servicos de saide e com sérias consequéncias para pacientes,
organizagdes hospitalares e sociedade (CASSIANI et al, 2013).

De acordo com Gimenes et al (2006) os erros relacionados aos medicamentos estao
divididos nas etapas de prescricdo, dispensa¢do e administracdo, sendo que todas estas fases
suscetiveis a erros. No entanto, Winterstein et al (2004) mostraram que 72% dos erros de
medicacdo foram iniciadas durante a prescricdo, seguidos pela administracdo (15%),
dispensacdo (7%) e transcri¢dao (6%). Sabendo-se que estes erros podem ocorrer em qualquer
etapa do sistema, classifica-os em: erros de prescricdo, erros de dispensacdo, erros de

administracdo e erros de monitoragdo das reagoes (MIASSO et al, 2006).
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Um dos obstaculos encontrados para o estudo e prevengdo de erros de medicagdo € a
falta de padronizacdo e a multiplicidade da terminologia utilizada para classificd-los.
(ANACLETO et al, 2010) Aqui serdo apresentadas as definicdes adotadas pelo Ministério da
Satde no Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos

(BRASIL, 2013):

Erro de medicacido: é qualquer evento evitavel que, de fato ou potencialmente,
possa levar ao uso inadequado de medicamento quando o medicamento se encontra
sob o controle de profissionais de satide, de paciente ou do consumidor, podendo ou
ndo provocar dano ao paciente. Os erros de medicagdo podem ser relacionados a
prética profissional, produtos usados na drea de satide, procedimentos, problemas de
comunicagdo, incluindo prescrigdo, rétulos, embalagens, nomes, preparacio,
dispensagdo, distribui¢do, administragdo, educacdo, monitoramento e uso de
medicamentos.

Erro de prescricio: erro de medicacdo que ocorre durante a prescrigio de um
medicamento, em decorréncia tanto de redacdo da prescri¢do, como do processo de
decis@o terapéutica. Um erro de prescricdo pode estar relacionado a selecdo do
medicamento, a dose, a concentracdo, o esquema terapéutico, a forma farmaceéutica,
a via de administracdo, a dura¢do do tratamento e orientacdes de utilizacdo, assim
como pela auséncia de prescricdo de um medicamento necessdrio para tratar uma
doenca ja diagnosticada ou para impedir os incidentes com outros medicamentos.
Erros de dispensacao: pode ser definido como um desvio na interpretagdo da
prescricdo, cometido pela equipe da farmécia quando da realizagdo da dispensagdo
de medicamentos para as unidades de internagdo ou na farmdcia ambulatorial.
Incluem também erros relacionados as normas e a legislagdo. Podem ser
classificados em: erros de contetdo, erros de rotulagem e erros de documentag@o.
Erros de administracdo: erro decorrente de qualquer desvio no preparo e
administracdo de medicamentos de acordo com a prescricio médica, da ndo
observancia das recomendagdes ou guias do hospital ou das instrugdes técnicas do
fabricante do produto. Considera-se, ainda, que nao ha erro se o medicamento for
administrado de forma correta, mesmo que a técnica utilizada contrarie a prescri¢ao

médica ou os procedimentos do hospital. (BRASIL, 2013)

Segundo Silva (2009), é importante ressaltar que 0s erros que ocorrem na prescri¢ao,
dispensacdo e administracdo, contribuem para incrementar a potencialidade dos
medicamentos de causar efeitos adversos e podem ser cometidos por farmacéuticos, auxiliares
de farmécia, médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, pacientes e cuidadores
experientes ou nao.

Os erros de medicagcdo, como consequéncia de erro de prescri¢do, sao ocorréncias
comuns e podem assumir dimensdes clinicamente significativas e impor custos relevantes ao
Sistema Unico de Sadde — SUS (ANACLETO et al., 2010). Erros também geram custos
diretos e indiretos a sociedade. De acordo com Néri (2004) os custos diretos referem-se aos
altos gastos decorrentes da execugcdo de exames adicionais, ao aumento da permanéncia
hospitalar, dentre outros, e os indiretos incluem fatores como a perda de produtividade, os

anos de vida perdidos e o sofrimento.
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Diante da possibilidade de prevencao dos erros de medicacdo e do risco de dano em
funcdo da sua ocorréncia, o Ministério da Saide afirma ser relevante identificar a natureza e
determinantes dos erros, como forma de dirigir acdes para a prevengdo. Considerando-se a
prevenc¢do de erros, deve-se destacar o grupo de medicamentos chamados de potencialmente
perigosos (MPP) ou de alta vigilancia (high alert medications), que possuem maior potencial
de provocar dano no paciente quando existe erro na sua utilizacao (BRASIL, 2013).

As institui¢des hospitalares devem centrar seus objetivos em um sistema de medicacio
seguro aos pacientes, utilizando, para este fim: mudanca na cultura dos erros; simplificacio e
padronizacdo dos processos e as atividades neles desenvolvidos e introducdo de avaliagdes
imediatas sobre as acdes executadas. Obter uma vis@do ampla do sistema de medicacdo
possibilita aos profissionais condi¢des de andlise e intervencdes que garantam uma assisténcia

responsavel e segura ao paciente e a si proprio (SILVA & CASSIANI, 2004).

3.3.1 Erros de prescricao

A prescricio de medicamentos é uma atividade importante para o processo de
cuidados assistenciais aos pacientes e representa acdo médica fundamental. Os avangos nas
pesquisas de novos farmacos, em conjunto com sua promog¢do comercial, criaram uma
excessiva crenca da sociedade em relagdo ao poder dos medicamentos. Assim, a prescri¢do do
medicamento tornou-se sindnimo de boa pratica médica, justificando sua enorme demanda
(BARBER et al, 2003). Contudo, essa grande quantidade de farmacos e produtos comerciais
disponiveis no mercado, os frequentes lancamentos e a enorme quantidade de interacdes de
medicamentos e de efeitos adversos faz com que esta importante etapa do processo de
atendimento seja susceptivel a erros (VALADAO et al, 2009).

A prescricdo medicamentosa € uma ordem escrita por profissionais habilitados dirigida
ao farmacéutico, definindo como o farmaco deve ser dispensado ao paciente, e a este,
determinando as condi¢cdes em que o medicamento deve ser utilizado. Caracteriza-se,
portanto, por um procedimento multiprofissional, estando todos sujeitos a legislacdo de
controle e vigilancia sanitaria (AGUIAR; SILVA J UNIOR; FERREIRA, 2006).

Frente a assisténcia farmacéutica, destaca-se o recebimento, a compreensao e a correta
dispensacdo da prescricdo médica como sendo um papel importante do profissional dessa
area. Isso se deve ao fato de que a prescri¢do € uma ordem escrita dirigida ao farmacéutico,
definindo como o farmaco deve ser fornecido ao paciente, e a este, determinando as condi¢des

em que o farmaco deve ser utilizado (GUZATTO; BUENO, 2007).
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A prescricdo médica, sendo um documento escrito que reflete o resultado do
raciocinio clinico elaborado com os dados da histéria e do exame fisico do paciente,
acrescido, quando indicado, de resultados de exames subsididrios, permite avaliar a qualidade
do atendimento, contribuindo para a otimiza¢ao do resultado clinico e dos recursos destinados
a atencdo a saide (MEINERS; MENDES, 2001).

Entretanto, Santos e Nitrini (2004) apontam os fatores que interferem e podem
prejudicar o prescritor no momento da escolha de uma terapéutica adequada. Entre eles, estd a
sua concep¢do sobre o processo saude-doenga; a qualidade de sua formacdo técnica; as
condig¢des socioculturais e econdmicas da populagdo; a disponibilidade de medicamentos no
servico em que ele atua; e as fontes de informacdes as quais teve acesso.

De acordo com Aguiar, Silva Junior e Ferreira (2006) uma boa prescricao deve conter
informacdes suficientes para permitir que o farmacéutico ou o enfermeiro detectem possiveis
erros antes de o firmaco ser fornecido ou administrado ao paciente. O Cédigo de Etica
Médica Brasileira afirma que as prescricdes devem ser apresentadas de forma clara e legivel.
Além disso, a Lei 5.991/7318 estabelece requisitos que devem ser adotados durante a sua
elaboragcdo como: nome genérico do medicamento, posologia, forma farmacéutica, duracdo do
tratamento, quantidade, identificacdo do prescritor, assinatura e data.

O art. 3° da Portaria n. 2.693 de 2003 também estabelece que a prescricdo de
medicamentos nas unidades do SUS Municipal deva ser escrita em caligrafia legivel, a tinta,
datilografada ou digitada, observando-se a nomenclatura e o sistema de pesos e medidas
oficiais, indicando a posologia e a duracdo do tratamento; devendo, ainda, conter o nome
completo do paciente, a denominagdo genérica dos medicamentos prescritos, o nome do
prescritor, data, a assinatura do mesmo e o nimero no Conselho Regional de Medicina
(CRM). De acordo com a lei n.° 9787/99 € obrigatdria a prescricio do medicamento por
Denominagdo Comum Brasileira (DCB) ou na inexisténcia desta, a denominacdo comum
Internacional (DCI) nos servicos publicos de satide de todo o Pais.

Cassiani et al (2013) alegam que estudos nacionais e internacionais revelam que nem
sempre estes requisitos sdo considerados pelos profissionais no momento de prescrever o
tratamento medicamento, favorecendo os erros de medicacdo. Gimenes et al (2011) afirmam
que a auséncia de informacdes na prescricdo médica, como data e via de administragao pode
ter contribuido com a administracdo de medicamento em via errada, corroborando com a
afirmativa de que prescricdes completas favorecem a seguranca na administragdo dos

medicamentos.
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Conforme Silva (2009), as principais causas de erros, relacionadas as prescri¢des
medicamentosas sdo: mad qualidade da grafia médica, prescricdes incompletas e confusas,
transcricdo da prescrig¢do, falhas de comunicagdo para suspensao de medicamentos prescritos,
utilizacdo de abreviaturas ndo padronizadas, falta de conhecimento sobre estabilidade,
incompatibilidade e armazenamento de medicamentos, diferentes sistemas de pesos e
medidas, especialidades farmacéuticas e genéricas com grafias semelhantes, ordens médicas
verbais e dificuldade de correlacionar a nomenclatura genérica com as especialidades
farmaceéuticas e vice-versa.

Uma prescri¢cdo com falta de informagdes, ou informagdes pouco claras pode induzir
erros de medicagdo, que geram custos diretos e indiretos que recaem sobre a sociedade. Além
dessas consequéncias, os erros geram nos pacientes a perda da credibilidade no sistema de
saude e, nos profissionais, a frustragdo e desmotivacdo por ndo serem capazes de fornecer a
melhor assisténcia a saide. Estima-se que a prescricao incorreta pode acarretar gastos de 50 a
70% a mais nos recursos governamentais destinados a medicamentos. A prevencdo destes
erros € fundamental, para aqueles que elaboram e implementam politicas de satde (EV;
GUIMARAES; CASTRO, 2008).

Este cendrio sinaliza a importancia de identificarmos os fatores causais de erros de
medicacdo relacionados a redacdo da prescricdo médica, visto que muitos destes erros sao
iniciados no processo de prescri¢io. E reconhecido que as prescricdes tém papel fmpar na
prevencdo de erros de medicacdo, logo sdo descritas algumas estratégias apontadas pela
literatura como favordveis a prevencdo de erros relacionados a prescricdo medicamentosa,
entre elas estdo: Elaborar prescricoes legiveis; Elaborar prescri¢des completas; Considerar
informacdes especificas do paciente; Prescrever medicamentos pela denominacdo genérica;
Evitar o uso de abreviaturas, especialmente no nome dos medicamentos, e de simbolos nas
prescricdes; Evitar o uso de decimais na prescricdo das doses; Evitar prescri¢des verbais,
salvo em situacdes de emergéncia; Avaliar os beneficios da implantacio da prescricio médica
eletronica nos servicos de saide em detrimento do alto custo de sua implantacdo e
Proporcionar informacdes ao paciente sobre o propdsito de cada medicamento, bem como

sobre 0 nome, a dose, a frequéncia e o uso adequado (CASSIANI et al, 2013).
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3.4 Erros na prescricao de medicamentos potencialmente perigosos

Os erros que acometem os MPP ndo sdo os mais rotineiros, mas quando ocorrem,
possuem severidade alta e podem levar a lesdes permanentes ou serem fatais. Erros
envolvendo esses medicamentos t€ém maior gravidade sendo necessdria a adog¢do de
protocolos especificos para prevencdo (BRASIL, 2013).

Em estudo realizados por Rosa et al (2009) em ambiente hospitalar foram registrados
7.148 MPP em 4.026 prescri¢des analisadas, nas quais se observou, algum tipo de erro em
3.177 (44,5%). Outro estudo realizado de 2006 a 2008 apontou que foram relatados 443.683
erros de medicacdo, dos quais 7% foram relacionadas com os MPP. A maioria, 54%, ocorreu
em ambiente hospitalar, sendo que a maior parte dos eventos adversos ocorreu no grupo etario
45-64 anos, talvez por causa do alto percentual de uso de insulina neste grupo da populagdo
(RASHIDEE et al, 2009).

Estudo desenvolvido na unidade de clinica médica de um hospital geral de Goiés,
constatou a porcentagem de erros com MPP de 37,4%, com alta prevaléncia de
antineoplésicos. Quando se quer implantar um programa para prevencdo de erros de
medicacdo, um dos grupos de medicamentos que pode ter preferéncia nessa escolha sdo os
MPPs (REIS et al, 2011).

As consequéncias clinicas dos erros de medicagdo com MPP no ambito hospitalar
podem ser mais significativas do que em nivel ambulatorial, considerando-se a complexidade
e agressividade dos procedimentos terap€uticos adotados em hospitais. Portanto, a introducao
de medidas de prevencdo em hospitais deve abranger as multiplas etapas que compdem a
cadeia de uso de medicamentos (ANACLETO et al, 2010).

A deteccdo de erros de medicagdo, sobretudo os potenciais, deve ser encarada como
um componente do processo de melhoria continua da qualidade da assisténcia hospitalar, pois
ap6s a determinacdo dos tipos e incidéncia dos mesmos, podem-se vislumbrar maneiras de
corrigir a anomalia no sistema de utilizacdo de medicamentos antes dela ocorrer, reduzindo os

danos e custos relacionados (NERI, 2004).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

A pesquisa proposta se caracterizou como um estudo transversal retrospectivo, com
abordagem descritiva. De acordo com Pollit; Beck; Hungler (2004) a pesquisa descritiva é
uma das classes de pesquisa ndo experimental, que tem por finalidade observar, descrever e
documentar aspectos da situagdo. No que se refere a dimensao temporal do estudo, este estudo
tem delineamento transversal, isto €, envolve coleta de dados em um ponto no tempo e €
especialmente apropriado para descrever a situagdo, o status do fendmeno, ou as relacdes

entre fendmenos em um ponto fixo.

4.2 Local de estudo

O estudo foi desenvolvido na farmdicia central do Hospital Universitdrio Alcides
Carneiro que se localiza na cidade de Campina Grande, Paraiba. O HUAC é um orgdo
suplementar da Universidade Federal de Campina Grande - UFCG, portanto, um Hospital
Escola, Publico, de Administracdo Direta Federal e médio porte. Hoje dispde de 35 servicos
ambulatoriais, além de servicos de apoio, diagndstico e tratamento como fisioterapia e
quimioterapia.

O Hospital conta com 182 leitos distribuidos em cinco alas: Ala A (centro cirurgico),
ala B (tratamento de disturbios respiratorios), Ala C (clinica médica feminina) e a D (clinica
médica masculina), Ala E (infectologia). Dispondo ainda de Pediatria, Oncopediatria,
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) adulto e infantil. Sao 18 leitos de tratamento intensivo,
sendo 9 na Unidade de Terapia Intensiva de adultos e 9 na infantil, 32 leitos pediatricos e 10
oncopedidtricos, centro cirdrgico com 29 leitos, hospital-dia com 3 leitos ,unidade de
quimioterapia adulto e infantil, diversas dreas diagndsticas, com exames clinicos e de
imagens, incluindo ultrassonografia e radiografia, farmécia, avaliacdo nutricional,
atendimento odontoldgico, atividades de ensino, salas de recreacdo, e diversos outros
ambientes de assisténcia a saide (UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE,
2014).

A selecdo, a coleta e andlise das prescricdoes foram realizadas na Farmdcia central do

HUAC. O servigo de farmdcia funciona 24 horas, atendendo as prescricoes dos pacientes
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internos. A farmécia conta com cinco farmacéuticos que analisam as prescricdes antes da
dispensacdo dos medicamentos. Participam da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar e

contam com a farmacovigilancia ativa.

4.3 Amostra

A amostra foi constituida das prescri¢des médicas de pacientes internados durante o
periodo de abril de 2014, encaminhadas a Farmécia Central do HUAC. Sao aviadas
mensalmente uma média de 2.500 prescri¢des médicas distribuidas entre as alas do hospital.
Para a obtencdo de uma amostra representativa, foi feito o célculo a partir da quantidade

média de prescrigdes por ala. A férmula utilizada foi:

n= N
(E/Zo)>* (N-1) + 1

Onde:

N = 2500 (prescri¢des distribuidas)

E =0,1453 (Margem de erro)

6 = 1,00 (Desvio padrao)

Z = 1,96 (Valor tabelado da distribui¢do normal para 95% de intervalo de confianca)

Dessa forma, a quantidade total de prescricdes que deveria ser analisada era 170 prescrigoes.
No entanto, para aumentar o poder estatistico dos resultados foram analisadas 450

prescricoes.

4.4 Critérios de inclusao e exclusio

Como critérios de inclusdo foram considerados os seguintes aspectos:

e Prescricdes médicas de pacientes internos;
e Prescrices completas que chegavam a farmdicia central assim como as alteragdes
realizadas pelos médicos ao longo do dia;

e Serd considerada apenas uma prescri¢do de cada paciente.
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4.5 Coleta de dados

Os dados foram coletados pelo pesquisador a partir das prescri¢des arquivadas na
farmécia. Foram coletadas as seguintes varidveis: dados do paciente (sexo, idade e registro no
hospital) dados do prescritor (especialidade médica, carimbo e assinatura), dados dos
medicamentos prescritos (medicamento, nomenclatura, quantidade de medicamento por
prescricdo, via de administragdo, forma farmacéutica, dose prescrita e intervalo de dose) e
dados das prescricdes (tipo de prescricao, legibilidade e uso de abreviatura nio aceita pelo

Ministério da Satde).

4.6 Analise dos dados

Foi utilizada uma planilha Microsoft Excel contendo as variaveis analisadas. Os dados
foram analisados utilizando o programa SPSS versdo 20 (Statistical Package for Social
Science) e dispostos em tabela através de medidas de tendéncia central. Os medicamentos
foram classificados de acordo com a Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) e para
verificar suas informagdes foram consultados o banco de dados Micromedex disponivel no

Portal de Periddicos Capes e literatura especifica (Buldrio da ANVISA e artigos cientificos).

4.7 Consideracoes éticas da pesquisa

Neste estudo foi garantido o anonimato dos pacientes e médicos conforme a Resolucao
n°. 196/96 (BRASIL, 1996) do Conselho Nacional de Sadde. Por se tratar de pesquisa
envolvendo andlise de prescricdes médicas, ou seja, dados secunddrios, o projeto foi
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitdrio Alcides Carneiro

para avaliacdo e licenciamento da efetividade do processo de pesquisa.



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram coletadas 450 prescrigcdes referentes aos setores do HUAC, onde 13,3%
(60/450) foram coletadas da Ala A (cirurgica), 10% (45/450) da Ala B (respiratéria), 13,3%
(60/450) da Ala C (clinica feminina), 13,3% (60/450) da Ala D (clinica masculina), 10%
(60/450) da Pediatria,
Oncopediatria, 10% (45/450) da UTI-adulto e 6,6% (30/450) da UTI-infantil (Tabela 1).

(45/450) da Ala E (infectologia), 13,3%

Tabela 1. Distribui¢do das prescri¢des coletadas por setor do HUAC,

abril/2014.
Setor
hospitalar n (450) % (100)
Ala A 60 13,00
AlaB 45 10,00
Ala C 60 13,00
AlaD 60 13,00
AlaE 45 10,00
Pediatria 60 13,00
Oncopediatria 45 10,00
UTI adulto 45 10,00
UTI infantil 30 6,60

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Quanto a presenca de dados do paciente, conforme tabela 2, em 66,4% (299/450) das
prescricoes a idade ndo esteve presente. Dentre as prescri¢cdes coletadas, 50,4% (227/450)
pertenciam a pacientes do género feminino e 49,3% (222/450) do género masculino. Houve

omissao do género em uma das prescri¢des, correspondendo a 0,2% (1/450).

Tabela 2. Dados dos pacientes nas prescricdes analisadas no periodo

de abril/2014 no HUAC.
Variavel n (450) % (100)
Idade
Presente 151 33,60
Ausente 299 66,40
Género
Feminino 227 50,40
Masculino 222 49,30
Ausente 1 0,20

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

(45/450) da
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Com relacdo a identificagdo do prescritor, em 96,9% (436/450) foi encontrado o
carimbo e em 98,2% (442/450) a assinatura médica (Tabela 3). Estudo realizado em um
hospital universitdrio no Ceard também encontrou que em 1,8% o carimbo estava ausente
(NERI, 2004). Pesquisa realizada em hospital universitdrio de Natal constatou a auséncia da
assinatura em 5,72% das prescri¢des analisadas (ARAUJ 0O:; UCHOA, 2008). Isso torna ainda
mais dificil a comunica¢do do farmacéutico com o médico prescritor, em caso de eventuais
erros e dividas no momento da dispensacdo do medicamento.

A especialidade médica foi omitida em 53,6% (241/450) das prescricoes e 28,0%
(126/450) foram prescritas por médicos residentes. As demais prescri¢cdes apresentaram as
especialidades descritas na tabela 3.

Para o critério legibilidade foram classificadas como ilegiveis aquelas prescri¢cdes que
tiveram, pelo menos, um item considerado ilegivel pelo responsavel pela coleta e tendo sido
necessdria a consulta do farmacéutico presente na farmdcia para confirmacao. Vale salientar
que as prescrigdes que chegam a farmécia sdo cdpias, logo muitas vezes notou-se que apesar
de prescritos os itens estavam levemente apagados, com isso utilizou-se a classificagao pouco
legivel, pois gerava duvida. As prescri¢es classificadas em legiveis foram aquelas em que
podiam ser identificados todos os itens. De acordo com as caracteristicas das prescricoes
analisadas quanto a legibilidade, 2,4% (11/450) foram classificadas como ilegiveis sendo
impossivel entender o que estava escrito, 10,8% (49/450) como pouco legiveis nas quais
houve entendimento parcial da prescricao, e 86,7% (390/450) como legiveis isto €, ndo houve
problemas de tempo gasto, além do normal, para entender o que estava escrito (Tabela 3).

O presente estudo obteve resultados semelhantes aos encontrados por Aradjo e Uchda
(2008) em pesquisa no hospital universitidrio em Natal, que obtiveram 64,4% das prescri¢des
legiveis, 32,3% pouco legiveis e 3,1%, totalmente ilegiveis. O fato de apenas 86,7% das
prescricdes serem totalmente legiveis constitui um problema que pode acarretar uma série de
consequéncias, como a geracdo de interpretacdes equivocadas, levando a troca de
medicamento, de paciente e/ou da via de administracdo. Pode ocorrer tanto na fase de

dispensa¢do quanto na de administracao do medicamento.
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Tabela 3. Descricdo das caracteristicas das prescricdes: tipo de prescricdo, carimbo médico,
assinatura, legibilidade e especialidade médica, analisadas no HUAC, abril/2014.

Variavel n (450) % (100)
Tipo de prescricao Escrita 179 39,80
Digitada 182 40,40
Mista 89 19,80
Presenca do carimbo Presente 436 96,90
Ausente 14 3,10
Presenca da Presente 442 98,20
assinatura
Ausente 8 1,80
Legibilidade Legivel 390 86,70
Pouco legivel 49 10,80
legivel 11 2,40
Registro da
especialidade do
prescritor Ausente 241 53,60
Sem especialidade* 126 28,00
Pediatria 53 11,80
Endocrinologia 10 2,20
Oncologia Infantil 9 2,00
Cardiologia 4 0,90
Cirurgia 2 0,40
Cirurgia tordcica 2 0,40
Ginecologia 2 0,20
Gastroenterologia 1 0,20

*MEédicos residentes.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

As prescricOes digitadas tiveram seu percentual pouco maior com 40,4% (182/450),
seguidas das escritas 39,8% (179/450) e em menor nimero as mistas com 19,8% (89/450),
como descrito na Tabela 3. Em hospital universitario de Fortaleza, Néri (2004) encontrou um
resultado diferente com maior percentual nas prescricdes escritas 72,15% e menor nas mistas
com 13,08%, as digitadas corresponderam a 14,77%.

Na anélise de abreviaturas foi identificada a utilizacdo de diversas abreviaturas para
designar o mesmo item, além de estarem presentes em todas as prescri¢des. Isso se explica
pelo fato do hospital ndo possuir uma padronizacio seja por lista de abreviaturas da propria

institui¢do ou do ministério da satde, sendo esta ultima a mais recomendada.
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Para a forma farmacéutica comprimido, cuja abreviacdo aceita pelo MS ¢é “com”,
foram utilizadas as abreviaturas “comp” e “cp”. A abreviatura “comp” pode ser confundida,
quando manuscrita, com a abreviatura da forma farmac€utica ampola (amp), enquanto a
abreviatura “cp” consiste da abreviatura correta para copo, esta abreviatura também é&
utilizada erroneamente na prescri¢do de cdpsulas.

As abreviaturas “U” , “u” ou “UI” , indicativas de unidades ou unidades

internacionais, podem ser erroneamente interpretadas como ndmero zero, resultando na
administracao de uma dose dez vezes maior do que a prescrita. Além de induzirem ao erro de
dose, outro fator agravante do uso dessas abreviaturas € que envolvem os medicamentos
potencialmente perigosos como a heparina, insulina e ocitocina. Uma maneira de minimizar o
risco seria escrever por extenso as unidades/unidades internacionais e ndo abrevia-las
(BENETOLI et al, 2011).

Outras abreviaturas que podem ser confundidas s3o “SL” (sublingual) e “SC”
(subcutanea), assim como “IM” (intramuscular) e “IV” (intravenosa), a dificuldade de
interpretar as formas farmacéuticas e vias de administracdo manuscritas ndo permite a
distingdo podendo levar a via/técnica incorreta de administracdo do medicamento. Além
destas observou-se outras abreviaturas propensas a erros, como “pug” (micrograma), “cc”
(centimetro cubico) e abreviacdo de nomes de medicamentos.

Nas 450 prescri¢des analisadas, foram prescritos 3975 medicamentos, uma média de
8,83 medicamentos por prescri¢do variando de 2 a 25 medicamentos (Tabela 4). O uso de
cinco ou mais medicamentos € considerado polifarmécia e estd associada ao aumento do risco
e da gravidade das reagdes adversas a medicamentos, de causar toxicidade cumulativa,
ocasionar erros de medicacdo, reduzir a adesdao ao tratamento e elevar a morbimortalidade
(SECOLL, 2010). Lima e Cassiani (2009) destacam que em média, pacientes hospitalizados,
recebem sete farmacos por dia, e afirmam que a importancia desse problema € significativa,
principalmente por ser um lugar onde se encontram pessoas em situacdes criticas, recebendo
diariamente vasto e diversificado nimero de medicamentos. Logo nas unidades hospitalares, a
seguranca na terapia medicamentosa merece enfoque especial, visto que a combinagdo de
multiplas drogas, gravidade e instabilidade dos pacientes, e as vezes total dependéncia dos
mesmos em relacdo a equipe multidisciplinar, sdo fatores que predispdem o paciente a uma

maior vulnerabilidade (MELO E SILVA, 2008).



Tabela 4. Descricio dos medicamentos
abril/2014.
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prescritos por prescricdo analisada no HUAC,

N° de Medicamentos

Prescritos n (450) % (100)
2a5 83 18,5
6a9 216 48,0

10a13 83 18,5
14 a17 35 7,8
18a2l 24 53
22 a?25 6 1,3
Acima de 25 3 0,6

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Quando analisada a nomenclatura utilizada obteve-se que 61,2% (2432/3975) dos

medicamentos foram denominadas de acordo com a denomina¢do comum brasileira (DCB),

30,3% (1206/3975) foram prescritos por nome comercial, 4,2% (166/3975) foram prescritos

por sua férmula quimica e 3,4% (136/3975) nomes de medicamentos abreviados (Figura 2).

Observaram-se resultados proximos em relacdo a medicamentos prescritos pelo nome do

principio ativo (nome genérico) 63,4% e utilizacdo do nome comercial em 36,6% farmacos,

em estudo realizado em hospital publico de Fortaleza por Aguiar; Silva Junior; Ferreira

(2006). Em outro hospital da mesma cidade, Néri (2004) detectou 2% dos medicamentos

prescritos pela formula quimica e 8,3% abreviados.

Figura 2. Distribuicdo de medicamentos por nomenclatura utilizada nas prescrigdes no HUAC,

abril/2014.
_ 136
Abreviado
3.40%
Quimi 166
uimico
) 4,20%
_ 1206
Comercial
30,30%
2432
Acordo comDCB
061.20%

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Esta prética encontra-se em desacordo com a Lei no 9.787, de 10 de fevereiro de 1999,
que afirma que, nos servicos publicos, os medicamentos devem ser prescritos,
obrigatoriamente, pelo nome genérico. Um dos fatores que influenciam a prescricio médica
pelo nome de comercial do medicamento é a pressdo da indudstria farmacéutica para o
aumento do consumo.

De acordo com a regulamentacdo brasileira a prescricio deve conter todas as
informacdes importantes para garantir a seguranca do paciente, no entanto, constataram-se
muitas dessas informacdes ausentes (Figura 3), destacando-se a auséncia de forma
farmacéutica em 44,5% (1770/3975), via de administracdo em 10% (398/3975) e intervalo de
dose em 8,8% (348/3975). No estudo de Lopes et al (2014), 8,9% das prescricdes nao
apresentaram a via de administracio, o que corrobora com os resultados aqui obtidos, assim
como com o encontrado por Silva et al. (2005), em que 7,1% também ndo continham a via de
administracdo. A forma farmacéutica foi o item com percentual maior de auséncia em
pesquisa feita em hospital da periferia de Fortaleza (AGUIAR; SILVA JUNIOR; FERREIRA,
2006), onde se obteve indice ainda maior com 84,0% das formas ausentes. Em 7,8% das
prescrigoes analisadas por Gimenes (2007) o intervalo de dose estava incompleto e em 1,9%
estava ausente. A auséncia de elementos da prescricao dificulta a preparagdo, a conferéncia e
a administracdo da dose do paciente. Sendo assim é imprescindivel que todos os elementos
estejam presentes, para que seja prestada a melhor assisténcia ao paciente (ARAUJO;
UCHOA, 2011). Sabe-se que prescricdes incompletas aumentam os riscos de erros de
medicacao, pois suposi¢des ldgicas, no entanto incorretas, podem ser feitas sobre informacoes

ausentes.

Figura 3. Descricdo dos itens ausentes nas prescri¢des analisadas no HUAC, abril/2014.

1770

398

348
44)50% - 10% - 8’80%
Forma farmacéutica Wia de administracao Intervalo de dose

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Dos medicamentos prescritos, 92,6% (3679/3975) foram classificados pelo cédigo
ATC. Entretanto, para 7,4% (296/3975) dos medicamentos ndo foi possivel realizar a
classificac@o por impossibilidade de identificar o produto. As principais classes terapéuticas

prescritas sdo descritas na tabela 5.

Tabela 5. Classificacdo por classe farmacolégica de acordo com a ATC dos medicamentos prescritos
no HUAC, abril/2014.

ATC Classe farmacolégica do medicamento n (3975) % (100)
NO2 Analgésicos 535 13,5
JO1 Antibacterianos para uso sist€émico 341 8.4
BO5 Substitutos do sangue e solugdes para perfusdao 331 8,3
A02 Antiacidos 221 5,6
A03 Medicamentos para transtornos gastrointestinais funcionais 187 4,7
A04 Antieméticos € antinauseantes 186 4,6
BO1 Agentes antitrombdticos 143 3,6
Al10 Medicamentos utilizados no diabetes 130 3,4
NO3 Antiepilépticos 129 3,2
RO3 Agentes contra doencgas obstrutivas das vias aéreas 110 2,8
All Vitaminas 93 2,3
C09 Agentes que atuam no sistema renina-angiotensina 92 2,3
JOS Antivirais para uso sistémico 87 2,1
AQ7 Antidiarréicos, agentes antiinflamatérios/antiinfecciosos 86 2,1
NO5 Psicolépticos 85 2,1
C03 Diuréticos 77 1,9
BO3 Preparacdes antianémicas 68 1,7
MO1 Antiinflamatdrios e antireumaticos 61 1,5
Al2 Suplementos minerais 54 1,4
HO02 Corticosterdides para uso sist€émico 51 1,3
A06 Laxantes 49 1,2
NO06 Psicoanalépticos 45 1,1
Co1 Terapia cardiaca 39 1,0
Outras classes* 479 12,0
Medicamentos nao classificados 296 7,4

*Qutras classes: Preparagdes para tosse e resfriado, Antihemorrdgicos, Corticosteréides, Antibidticos e
quimioterdpicos para uso dermatoldgico, Terapia da tireéide, Anti-histaminicos para uso sistémico,
Betabloqueadores, Bloqueadores dos canais de cdlcio, Antifingicos para uso dermatolégico, Agentes
modificadores de lipideos, Antipruriginosos incluindo anti-histaminicos e anestésicos, Descongestionantes e
outras preparagdes nasais para uso tépico e Anestésicos.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Foram identificados em média 1,5 medicamentos potencialmente perigosos por

prescri¢do analisada, com um minimo de um MPP por receita e mdximo de 08 (Tabela 6).

Tabela 6. Distribuicdo da quantidade de medicamentos potencialmente perigosos por prescri¢do

analisada no HUAC, abril/2014.

Quantidade de MPP
por prescriciao n (450) % (100)
Até 2 322 71,5
3a5 122 27,1
6al 6 1,4

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Os MPP mais prescritos foram a Enoxaparina 18,3% (98/535), Cloreto de potassio
14,6% (78/535), Cloreto de soédio 14,4% (77/535), Tramadol 14,4% (77/535), Insulina regular
11,5% (62/535), conforme descrito na Tabela 7. Em estudo realizado por Rashidee et al
(2009) o MPP mais comumente relatado foi a Insulina, atribuida a 45% dos erros, seguido por

Heparina e Varfarina, cada uma com 21%.

Tabela 7. Principais medicamentos potencialmente perigosos prescritos no HUAC, abril/2014.

MPP n (535) % (100)
Enoxaparina 98 18,3
Cloreto de Potassio 19,1% 78 14,6
Cloreto de Sédio 20% 77 14,4
Tramadol 77 14,4
Insulina Regular 62 11,5
Gluconato de calcio 10% 27 5,0
Glicose 50% 22 4,1
Morfina 17 3,7
Insulina NPH 14 2,6
Midazolam 11 2,0
Norepinefrina 10 1,8
Fentanil 9 1,7
Sulfato de Magnésio 50% 9 1,7
Midazolam+Fentanil 8 1,5
Anfotericina B Lipossomal 4 0,7
Amiodarona 3 0,6
Dobutamina 3 0,6
Varfarina 2 0,4
Epinefrina 1 0,1
Dopamina 1 0,1
Insulina Lispro 1 0,1
Glicose 70% 1 0,1

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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A Enoxaparina é um anticoagulante do grupo das heparinas de baixo peso molecular.
A terapia anticoagulante reduz o risco de mortes e sequelas em pacientes com risco ou ja
portadores de tromboembolismo arterial e venoso; entretanto, todos os anticoagulantes
aumentam o risco de sangramento (GOY; CROWTHER, 2012).

O Tramadol ¢ um analgésico opidide sintético que tem propriedades analgésicas
unicas (ARMSTRONG; WYNN; SANDSON, 2009). A ocorréncia de erros associados a este
medicamento pode aumentar o risco de reacdes adversas para o paciente, as quais vao desde
as mais frequentes como aquelas relacionadas a funcdo cardiovascular, cefaleias, diminui¢ao
da capacidade motora, reacdes dermatoldgicas, alteracdes no humor, e alteragdes na
capacidade cognitiva e sensorial, até aquelas mais graves como reacdes alérgicas e anafilaxia
que podem levar ao choque e convulsdes epileptiformes de acordo com bula consultada.

Erros na prescricdo do Cloreto de potdssio injetdvel mostram a necessidade de
prevengdo de acidentes graves. A administracdo errada ou concentrada deste medicamento
pode ter consequéncias fatais. A superdosagem, segundo a bula, ocasiona fraqueza muscular,
parestesias, paralisias, hipotensao, arritmias e parada cardiaca.

O uso incorreto do Cloreto de sédio induz reacOes adversas que incluem , dentre
outras, edema e acidose hiperclorémica, trombose venosa ou flebite, desidratacdo cerebral que
causa sonoléncia e confusdo e evolui para convulsdes, coma, dificuldade respiratéria e morte
(Ministério da Satde, 2008).

A insulinoterapia é um tipo de tratamento que tem o intuito de manter a glicemia do
paciente em limites estdveis. Erros relacionados a omissdo desta droga podem gerar danos
graves aos pacientes, levar a coma e até mesmo a morte (BONIFACIO et al., 2008).

Foram identificados 883 erros nas prescricdes contendo medicamentos potencialmente
perigosos, sendo em média dois erros por prescricdo com um minimo de um erro em MPP por
receita € maximo de 17 (Tabela 8). Estudo com prescri¢des envolvendo MPP realizado em
hospital de referéncia mineiro detectou uma média de erros de 3,3 por prescricao

corroborando com os resultados encontrados (ROSA et al, 2009).
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Tabela 8. Descri¢do da quantidade de erros em medicamentos potencialmente perigosos por
prescri¢do analisada no HUAC, abril/2014.

Erros em MPP n (450) % (100)
Até 2 291 64,7
3a5 124 27,5
6a8 26 5,8
9all 7 1,6

12a17 2 0,4

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Os erros em MPP foram classificados em 10 tipos diferentes, destacando-se a falta de
forma farmac€utica do medicamento (42,6%), a prescricio de medicamentos por nome
comercial (24,2%), falta da via de administra¢do (18,4%), falta do intervalo de dose (7,3%),

demais erros somaram 5,9% (Tabela 9).

Tabela 9. Classificacio dos erros em medicamentos potencialmente perigosos encontrados em
prescrigdes analisadas no HUAC, abril/2014.

Tipo de Erros n (821) % (100)
Falta forma farmacéutica do medicamento 350 42,6
Prescri¢cdo de medicamentos por nome comercial 199 24,2
Falta via de administracio 151 18,4
Falta intervalo de dose 60 7,3
Prescricdo de medicamentos com nome abreviado 36 4,4
Uso de abreviaturas ndo aceitas 5 0,6
Erro em unidade métrica 4 0,5
Item ambiguo ou confuso 2 0,2
Item ilegivel 2 0,2

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Verificou-se que o maior erro foi a omissdo de alguma informagdo considerada
obrigatéria pela legislagdo, assim com Rosa et al (2009) observou que entre o erros
encontrados este foi o mais frequente correspondendo a 86,5%. A interpretacdo errada de
determinadas abreviaturas pode levar a administracdo de uma dose maior do que a prescrita,
assim também pode ocorrer em relacdo ao erro em unidade métrica, como por exemplo,
prescrever “g” quando deveria ser “mg”. A ANVISA considera a unidade de medida um
ponto critico para terapéutica do paciente, estabelece ainda propostas como um levantamento

dos erros de prescricdo, seguidas pela elaboracio de um manual de prescricdo para evitar

erros como estes aqui citados (ABRAMOVICIUS, 2007).
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6 CONCLUSAO

Verificou-se o descumprimento da regulamentacdo brasileira para prescricio no
servigo publico com a incompletude das informagdes que garantam a seguranca do
paciente, desde a identificacdo do paciente, registro do profissional prescritor e dos
medicamentos como da forma farmacéutica, via de administrac@o e intervalo de dose.
A auséncia destas informacgdes aumenta o risco de erros por exigir mais atencdo,
tempo e contar com hipdteses, nem sempre corretas, a respeito dessas informagdes
pela equipe envolvida no processo de medicagao;

O tipo de prescri¢do aproximado entre as escritas e digitadas.

Observou-se um bom grau de legibilidade das prescri¢des, entretanto, tendo em vista a
complexidade do processo de medicacdo todas deveriam ser legiveis.

A auséncia de uma lista definida e o intenso uso de abreviaturas nas prescri¢des
mostram a necessidade de uma padronizacdo. As abreviaturas consideradas perigosas
deveriam ser eliminadas e intercambiadas pela prescri¢do por extenso.

H4 variacao nas formas de denominacgdo, ainda que seja obrigatéria a prescri¢do de
medicamentos por nome genérico. Cerca de um terco foi prescrito por nome comercial
o que pode gerar dificuldades de compreensdao com consequente surgimento de erros.
Foram analisados 3975 medicamentos, em média 8,8 por prescricdo, sendo a maioria
analgésicos, antibacterianos para uso sistémico, substitutos do sangue e solucdes para
perfusdo, e medicamentos do aparelho digestivo e metabolismo (antidcidos,
medicamentos utilizados no diabetes, vitaminas e antieméticos).

Os medicamentos classificados com potencialmente perigosos foram identificados em
mais da metade das prescricdes analisadas, sendo a enoxaparina, cloreto de potéssio
19,1%, cloreto de s6dio 20%, tramadol e insulina regular os mais prescritos.

Foram identificados 821 erros envolvendo os MPP, em média dois por prescricdo, a
maior parte por auséncia de informacdes necessdrias e nomenclatura comercial.
Conclui-se que a qualidade da prescri¢do médica do HUAC necessita de melhorias,
considerando que os erros de medicacdo sdo evitdveis com a ado¢do de medidas de
prevencdo, ¢ fundamental que medidas como a padronizagdo do processo que envolve
os medicamentos de alto risco seja efetuada, desde sua selecdo até sua administracao

no paciente.
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e Além disto, a adog@o de prescricdes digitadas poderia ajudar na legibilidade e por ser
um hospital escola, o ensino sobre a prescricio deve ser mais rigoroso para que
diminua a auséncia de informacdes obrigatérias para seguranca do paciente.

e A inclusdo do profissional farmacé€utico nas visitas clinicas, revendo prescri¢des e
tendo participacdo efetiva no processo de educagdo sobre terapia medicamentosa é
uma das medidas fundamentais a serem adotadas na instituicdo para contribuir na

seguranca do paciente.
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