Avaliacao da Prevaléncia de Erros de Prescri¢oes Recebidas em Uma Instituicio de Utilidade
Publica do Vale do A¢co — MG

Assessing the Prevalence of Errors of Requirements Received in an Institution of Public
Utility of Vale de A¢o - MG

Jackeline de Souza Alecrim**; Josiane Marcia de Castro®; Gilmar Machado Miranda®; Francisco Anténio Fernandes
Reinaldo®; Dayane Cristine Andrade Lacerda?; Jéssica Fernandes dos Reis?; Giselle Cristina Andrade Pereira®

“Faculdade Pitagoras Ipatinga. MG, Brasil.
*Universidade Vale do Rio Doce, Programa de Pds-Graduagéo Stricto Sensu em Gestdo Integrada do Territorio. MG, Brasil.
‘Universidade Tecnolégica Federal do Parana.
*E-mail: jackelinealecrim@hotmail.com

Resumo

Avaliar a prevaléncia de erros de prescrigao de medicamentos em uma institui¢do de utilidade ptiblica do Vale do Ago/Minas Gerais. Trata-se
de um estudo descritivo, transversal, por meio de uma abordagem qualiquantitativa. As informagdes foram coletadas por meio de uma amostra
de 150 prescrigdes de uma instituigdo de utilidade publica da regido, na qual foram contabilizados os erros, a partir de uma analise quanto
a: legibilidade, rasuras, emendas, abreviaturas, nome do medicamento, concentragdo, unidade de medida, forma farmacéutica, intervalo de
administragdo, dosagem, quantidade, via de administragdo, tempo de tratamento e orientagdes sobre administragao, no periodo de margo a
setembro de 2015. Detectou-se o predominio de alguns erros, tais como: ilegibilidade, presenga de rasuras, presenga apenas do nome fantasia,
auséncia do tempo de tratamento, auséncia de concentragio e auséncia de unidade de medida. Diante desses problemas reforga-se a importancia
do seguimento de prescrigdes padronizadas, a fim de aumentar a adesdo ao tratamento e, assim, reduzir ocorréncias relacionadas aos erros
destas, fato que pode ser aprimorado pelo dialogo interdisciplinar.

Palavras-chave: Erros de Medicacao. Ilegibilidade. Interdisciplinariedade.

Abstract

To evaluate the prevalence of prescription drug errors in a public utility institution Valley Steel / Minas Gerais. This was a descriptive
cross-sectional study, by means of a quali-quantitative approach. Since the information was collected through a sample of 150 prescriptions
of a public utility institution in the region in which the errors were recorded, from an analysis as to: Readability, erasures, amendments,
abbreviations, drug name, concentration measured unit dosage form, dosing interval, dosage, quantity, route of administration, duration of
treatment and administration of guidelines. We detected the predominance of some errors, such as illegibility, presence of erasures, only the
presence of fancy name, absence of treatment time, lack of concentration and lack of measurement unit. In view of these problems reinforces the
importance of following standard requirements in order to increase adherence to treatment and thus reduce incidents related to these errors,
which can be enhanced by interdisciplinary dialogue.

Keywords: Medication Errors. lllegibility. Interdisplinariedade.

1 Introducio nome, endereco e telefone do prescritor, além da data da
prescricao (DAMMENHALIN, 2010; FURUKAWA; CUNHA;
PEDREIRA, 2016). O modo de utilizagio do medicamento
deve estar presente na prescricdo e, ainda, ser explicado
verbalmente ao paciente, tendo uma orientagdo formal sobre
como utilizd-lo e conscientizando-o sobre o uso racional
de medicamentos (OLIVEIRA et al, 2011). Sendo que é de

grande importancia a existéncia das informagdes associadas

A correta prescrigdo de medicamentos implica em alguns
parametros regulamentados por leis, que devem ser seguidos,
alguns destes parametros se encontram descritos no Manual
Pratico para Prescricdo de Medicamentos, que se baseia
na legislagdo sanitaria brasileira. Este manual estabelece
que: a prescricdo deve ser clara, legivel ¢ em linguagem
compreensivel; deve ser escrita sem rasura, em letra de forma,

ao paciente, prescritor e aos medicamentos indicados, com

por extenso, utilizando tinta e de acordo com nomenclaturae objetivo de viabilizar uma clara orientagdo e tratamento

sistema de pesos e medidas oficiais; o documento ndo deve
trazer abreviaturas, codigos ou simbolos. Nao sendo permitido
abreviar formas farmacéuticas, vias de administragdo,
quantidades ou intervalos entre doses.

Além disso, deve constar na prescri¢do o nome, a forma
farmacéutica e a poténcia do farmaco prescrito; a quantidade
total de medicamento (nimero de comprimidos, drageas,
ampolas, envelopes); a via de administragdo, o intervalo entre

as doses, a dose maxima por dia e a duracdo do tratamento;

Ensaios Cienc., Cienc. Biol. Agrar. Saude, v.21, n.2, p. 70-74, 2017

correto (SILVA et al, 2012).
Sabe-se que o ndo cumprimento das
regulamentadas para uma prescri¢do segura implica em erros,

normas

que vao desde aqueles cometidos por falta de atencao, até os
que sdo cometidos por falta de conhecimentos especificos,
que poderdo acarretar prejuizos ao paciente, comprometendo
assim o tratamento farmacologico (MANUAL DE USO
DE MEDICAMENTOS..., 2016). Um dado preocupante
demonstra que em pacientes hospitalizados a estimativa
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¢ de que aproximadamente 30% dos agravos relatados
estejam relacionados, direta ou indiretamente, a erros de
prescricdo (MIASSO et al., 2006). Portanto, a identificagdo
¢ a contabilizacdo desses erros podem servir como parametro
para o desenvolvimento e¢ implantacdo de medidas, que visem
diminuir a ocorréncia de tais erros e, consequentemente, o
indice de reagdes e hospitalizagdes causadas pelos mesmos
(MIRANDA et al., 2016).

Estudos realizados comprovam que grande parte dos erros
de medicacdo poderia ser evitada com a implementagao de um
sistema informatizado de prescrig¢des. A utilizagao de sistemas
desse tipo, além de prevenir uma parcela significativa dos
erros, diminuindo assim o indice de morbidade e mortalidade
causado pelos mesmos, também traria, em médio prazo,
beneficios financeiros para o local onde for implantada, uma
vez que os custos que tais erros acarretam seriam diminuidos
(OLIVEIRA; SANTOS, 2016).

Visto que a incidéncia de erros de prescrigdo ¢
extremamente elevada e que a ocorréncia destes erros pode
acarretar desde o abandono da terapia, até reagdes toxicas
graves ¢ que ndo existem estudos suficientes acerca da
prevaléncia deste fenomeno na rede publica de saude do
Vale do Aco, justificou-se a realizagdo de uma pesquisa que
avalie o percentual de erros de prescri¢do, em uma instituicao
de utilidade publica da regido, visto que a mesma recebe
pacientes atendidos em diversas Unidades Basicas de Satde
do Vale do Aco e cidades vizinhas. Avaliando a importancia
de um sistema eficaz de prescrigdo, o presente estudo visou
mensurar a frequéncia destes erros, bem como o impacto
negativo que promovem no tratamento farmacologico
oferecido aos usuarios, que colaboram assim para o aumento
das taxas de insucesso terapéutico.

2 Material e Métodos

Foi realizado um estudo quanti-qualitativo em uma
instituicdo farmacéutica de utilidade publica, que realiza
prestagao de servigos de cunho social, através da distribuigdo
gratuita de
mediante a apresentagdo de prescrigdo médica proveniente

medicamentos e insumos farmacéuticos,
da rede publica de satde. A instituigdo foi selecionada para a
realizagdo do estudo devido ao fato de receber uma populagio
diversificada, que abrange a regido do Vale do Ago e cidades
circunvizinhas.

O presente estudo foi realizado com a aplicagdo de
formularios, nos quais se apresentavam questdes de multipla
escolha, com a finalidade de se identificar e contabilizar os
erros determinados por pardmetros regulamentados, através
da analise minuciosa de prescricdes atendidas na referida
institui¢do. Foram avaliadas 150 prescri¢des, sendo que a
coleta dos dados foi realizada de forma aleatoria e andnima,
no periodo de margo a setembro de 2015. Os dados receberam
tratamento estatistico, com base na contabiliza¢do percentual
dos numeros obtidos, a fim de se determinar a prevaléncia de
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erros em prescri¢des recebidas em uma instituigdo de utilidade
publica do Vale do Aco.

As informagdes referentes aos dados pessoais dos
prescritores, pacientes ¢ demais envolvidos foram mantidas
em sigilo profissional, sendo utilizadas apenas para fins de
pesquisa, ndo sendo publicadas e nem reveladas no mesmo.
Os dados foram coletados mediante autorizacdo prévia da
farmacéutica responsavel pela instituicdo, bem como com
o consentimento dos pacientes envolvidos no estudo, sendo
que 0s mesmos assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido para que fossem inseridos no mesmo.

3 Resultados e Discussao

A prescricdo de medicamentos, ao contrario do que se
imagina, ¢ um ato complexo, regulamentado por leis, em
que tanto quem prescreve quanto quem o dispensa estdo
sujeitos a sofrerem as consequéncias de quaisquer erros que
possam ocorrer. Para o prescritor, ela ainda revela o raciocinio
clinico empregado por ele, mediante aos dados do prontudrio
do paciente. Para o presente estudo foram avaliadas 150
prescrigdes, das quais 44% se apresentaram ilegiveis, conforme
demonstrado no Quadro 1, o que é um dado preocupante, pois
além de ser uma das causas mais frequentes para a dificuldade
de comunicacdo entre profissionais da area de satde, erros
como estes podem levar a troca de medicacao, administragao de
doses erradas e mau entendimento das informacdes presentes
na prescrigdo, podendo causar ineficacia terapéutica, riscos
de intoxica¢do e reagdes adversas inesperadas (DRESCH;
AMADOR; HEINECK, 2016; NERI ef al., 2011).

Quadro 1 - Percentual de erros de prescricdo ligados a
legibilidade.

Variaveis % Erros Detectados | % Auséncia de Erros
Legibilidade 44% Nao Legivel 56% Legivel
Rasuras 5,3% Presente 94,7% Ausente
Emendas 0,6% Presente 99,4% Ausente
Abreviaturas 67,3% Presente 32,7% Ausente

Fonte: Dados da pesquisa.

A presenca de abreviaturas atingiu a marca de 67,3%
(Quadro 1) podendo ser considerado um dado alarmante, pois
em diversos casos os prescritores ndo a veem coOmo um erro
e sim como um mecanismo de economia de tempo durante
a consulta do paciente, mesmo conscientes de que este ¢ um
habito contrario ao Decreto n° 20.931/32, que estabelece
que ¢ vedado ao médico receitar utilizando formas secretas,
codigos ou nimeros. Rasuras — presentes em apenas 5,3% das
prescri¢des analisadas — assim como abreviaturas, que podem
ser considerados erros tdo preocupantes quanto ilegibilidade,
pois tém as mesmas consequéncias de uma prescrigdo ilegivel.
O numero de emendas (0,6%) encontradas nas prescri¢cdes
avaliadas foi muito pequeno, demonstrando que esta ndo
¢ uma pratica comum (AOZANE et al., 2016; NERI et al.,
2011).

De acordo com a lei 9.787/99, os medicamentos prescritos
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deverdo seguir a Denominagdo Comum Brasileira - DCB ou,
na sua falta, a Denominagdo Comum Internacional - DCI,
sendo assim, constatou-se que 42,7% das prescricdes ndo se
enquadravam nessa norma, pois se referiam aos medicamentos
somente pelo nome fantasia (comercial), o restante das
prescricdes foi dividido em dois grupos: os que apresentavam
somente nome genérico (27,3%) e as que, além do nome
genérico, apresentaram também o nome fantasia (30%)
(Quadro 2). A auséncia do nome genérico nas prescri¢des
possibilita a troca do medicamento por outro que nem sempre
terd a mesma formula, podendo gerar gastos desnecessarios
ao paciente, além de favorecer a ocorréncia de erros, visto que
estes nomes estdo propensos a alteragdes comerciais (SILVA;
FRIGERI, 2016).

Quadro 2 - Percentual de erros de prescrigdo ligados a presenca
de dados essenciais relacionados com a identificacdo do
medicamento

Variaveis %
Nome genérico 27,3
ome fantasia € nome genérico 30,0
Somente nome fantasia” 4277

Fonte: Dados da pesquisa.

De acordo com Vilela e Jericd (2016), o aumento da
variedade de medicamentos disponiveis, atualmente, no
mercado possui uma correlagdo com o crescimento dos erros
de medicagdo, pois a incidéncia desses erros esta diretamente
ligada com a multiplicidade de vias de administracdo e
informagdes ¢ com a dificuldade de alguns profissionais
em atualizarem seus proprios conhecimentos em relagdo
as caracteristicas do medicamento. Associado a este fato, a
auséncia de informag¢des completas na prescri¢do, como a
forma farmacéutica, que esteve ausente em 5,3% (Quadro
3) das prescrigdes avaliadas, pode ocasionar uma eventual
substituigdo da mesma, acarretando modificagdes de
elementos farmacocinéticos, que podem ocasionar problemas
relacionados a efetividade do medicamento, comprometendo a
eficacia e segurancga e, consequentemente, levando o paciente
a riscos de reagdes adversas (ROSA et al., 2009; PAULA;
SILVA, 2016; TAVARES, 2016).

Quadro 3 - Percentual de erros de prescrigdo ligados a presenca
de dados essenciais sobre medicamento II.

Varidveis % Erros % Auséncia de
Detectados Erros
Concentra¢ao 80% Presente | 20% Ausente
Unidade de medida 71,4% Presente |28,6% Ausente

Forma farmacéutica

94,7% Presente

5,3% Ausente

Intervalo de administragao

98% Presente

2% Ausente

Dosagem 91,4% Presente | 8,6% Ausente
Quantidade 96,7% Presente | 3,3% Ausente
Via de administragio 92% Presente | 8% Ausente
Tempo de tratamento 70,7% Presente |29,3% Ausente

Orientagdes sobre
administracdo

88,7% Presente

11,3% Ausente

Fonte: Dados da pesquisa.
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Ainda, em relagdo aos dados apresentados no Quadro 3,
pode-se verificar que 8,6% das prescrigdes ndo continham
a dosagem que seria utilizada do medicamento e 20% nao
apresentavam quaisquer informagdes sobre a concentragdo
do farmaco, o que leva o paciente ao perigo de receber uma
dose diferente da que foi prescrita, estando isso diretamente
ligado ao fato de que alguns medicamentos apresentam
diferentes concentra¢des no mercado, sendo assim, esses dois
erros cometidos, concomitante ou separadamente, podem
ocasionar ineficacia terapéutica e até mesmo reagdes adversas
potencialmente graves (GIMENES et al, 2010; GIMENES et
al., 2009; ABREU et al., 2015).

A auséncia de posologia pode influenciar, ainda, a
ocorréncia de erros que terdo como consequéncia gastos
desnecessarios, inefetividade ou até reagdes toxicas, que
podem ser fatais.

Entende-se por erros de posologia a auséncia de
informagdes, como: dosagem, concentracdo, unidade de
medida, quantidade, intervalo e via de administragdo. A
auséncia de unidades de medida foi notada em 28,6% (Quadro
3) das prescri¢des, porém mesmo sendo um valor relativamente
alto, esse tipo de erro apresenta maior relevancia em niveis
ambulatoriais e hospitalares, podendo causar intoxicacdes,
ja que nestes ambientes as medicagdes sdo preparadas e
administradas na hora, ¢ boa parte por via endovenosa
(MIRANDA et al., 2016), remetendo a outro dado encontrado,
a auséncia de via de administracao (8%). Esse erro, quando
ocorrido nos ambientes citados acima, pode ocasionar desde
reacgdes leves e reparaveis, como outras graves e com sérias
complica¢des como, por exemplo, embolias venosas.

O mesmo erro cometido em prescricdes comuns, que
serdo recebidas em farmacias e postos gera reagdes menos
graves, mas nao menos importantes. Analisando, ainda,
erros relacionados a posologia, pode-se observar que o
intervalo de administrag@o, ausente em apenas 2% do total
de prescri¢des, ¢ uma informagdo extremamente crucial para
o bom andamento do tratamento farmacoterapéutico, pois o
desrespeito a esses intervalos, tanto em hospitais, quanto em
tratamentos realizados em casa, pode fazer com que o farmaco
em questdo ndo atinja sua janela terapéutica ou a ultrapasse,
pode ainda causar tolerancia para com a substancia, como
¢ o caso de antibidticos (GIMENES et al., 2009; GUENZE
JUNIOR, 2016; LUCENA; ARAUJO; ARAUIJO, 2016).

A ndo determinagdo do tempo de tratamento (29,3%),
juntamente com a auséncia das quantidades (3,3%), dos
medicamentos a serem dispensados, podem ocasionar o uso
da medicag@o por um tempo mais adiante ou aquém do ideal,
uma vez que muitos pacientes menos instruidos controlam
o tempo de utilizagdo do medicamento pela quantidade que
ainda possuem do mesmo, utilizando-o até que acabe, podendo
provocar exposi¢do desnecessaria do paciente a efeitos
adversos, reacdes indesejaveis e toxicidade. E importante
também ressaltar que a presenca constante de expressoes
coloquiais ndo conclusivas, assim como a auséncia de
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informagdes sobre administragdo dos medicamentos (11,3%)
podem confundir o paciente e levar as mesmas consequéncias
da falta do tempo de tratamento entre outras (OLIVEIRA et
al., 2011; SILVA, 2009).

Conforme apresentado no Quadro 4, o estudo verificou
ainda a presenga ou auséncia de dados relacionados ao
paciente, prescritor ¢ data; a falta de informacdes, como
o endereco (28%) e telefone (40,6%) do hospital/clinica/
prescritor, podem complicar o andamento do tratamento, caso
seja necessario o contato com o prescritor para esclarecer
duvidas ou até mesmo informa-lo e/ou orientd-lo sobre
mudancas do paciente; ja as prescrigdes que ndo apresentam
o carimbo (8%) abrem caminho para possiveis falsificagdes.
Informagdes como auséncia de nome do paciente, nome do
prescritor, registro no Conselho Regional de Medicina (CRM)
e assinatura do prescritor tiveram baixissimos percentuais a
nenhum, sendo observada auséncia de nome do paciente em
apenas 1,4% dos casos. Como ja fora citado anteriormente,
a presenca desse tipo de informagdo dificulta falsificagdes,
além de aumentar a possibilidade de contato com o prescritor
(OLIVEIRA et al., 2011; BOTH et al., 2016).

Quadro 4 - Percentual de erros de prescrigao ligados a presenca
de dados sobre o paciente, prescritor e data

Variaveis

% Situacio

% Situacio

Nome do paciente

98,6% Presente

1,4% Ausente

Nome do prescritor | 100% Presente 0% Ausente
Carlmjbo do 92% Presente 8% Ausente
prescritor
CRM 100% Presente 0% Ausente
Assmgtura do 100% Presente 0% Ausente
prescritor

o YT
Forma'c;ao do 67,3% Clinico 32,7% Especialista
prescritor geral
Endereco 72% Presente 28% Ausente
Telefone 59,4% Presente 40,6% Ausente
Data 91,4% Presente 8,6% Ausente

Fonte: Dados da pesquisa.

A auséncia de data nas prescri¢des, que ocorreu em 8,6%
do material avaliado (Quadro 4), pode causar inumeros
inconvenientes, dentre estes impossibilitar a aquisicdo de
medicamentos nos postos de satde e pelo programa “Aqui tem
Farmacia Popular”, uma vez que para estes fins as mesmas
possuem prazo de validade, assim como para dispensagdo
de medicamentos sujeitos a controle especial (SILVA et
al., 2012; PAULA; SILVA, 2016), a presenca deste item
ainda auxilia a equipe interdisciplinar quanto ao tempo de
tratamento do paciente, permitindo acompanhar os intervalos
entre as prescricdes (MANUAL DE USO RACIONAL DE
MEDICAMENTOS..., 2016). Apesar de parecer aos olhos de
muitos, uma informagao irrelevante, a data das prescrigoes,
auxilia no que hoje tem sido uma das grandes lutas no que diz
respeito a saude publica, a automedicacdo e o uso irracional
de medicamentos, pois ao encontrar uma receita antiga, se
nela houver data, o paciente estara impossibilitado de utiliza-
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la novamente, mesmo que julgue ser o “remédio” certo
(TORRES et al., 2016).

Analisando os dados do Quadro 4, relacionados a formagao
do prescritor, pode-se observar que a maior parte da populagio
ainda procura pelo clinico geral — responsavel por 67,3%
das prescri¢des avaliadas — para resolver seus problemas de
saude, ao invés de buscar ajuda especializada, todavia, esses
s30 os pacientes que mais tendem a comprar os medicamentos
prescritos sem nem ao menos saber o diagnostico (BOTH et
al., 2016).

Destaca-se que o tempo gasto para solucionar problemas
relacionados com a auséncia de itens na prescri¢ao poderia ser
usado para orientagdes acerca de doengas, riscos a respeito de
medicamentos ou oferta de ajuda farmacéutica complementar
(OLIVEIRA et al., 2011). As prescrigoes eletronicas sdo
eficientes meios de reduzir o nimero de erros em prescrigoes,
pois nesta forma se utiliza um computador para digita-la,
seguindo um modelo pré-estabelecido, sendo assim capaz
de minimizar, por exemplo, a dificuldade na leitura, causada
pela escrita ilegivel do prescritor, permite ainda a corregdo
dos erros de digitagdo no momento da prescrigcdo evitando,
de forma eficaz, o aparecimento de rasuras, que poderiam
acarretar dificuldade no entendimento das informagdes
(VILELA; JERICO, 2016; ABREU et al., 2016; ARAUJO et
al., 2011; GIMENES et al., 2009). E importante destacar que
a tecnologia ndo substitui a presenca do profissional da satde,
seja ele médico ou farmacéutico, na assisténcia ao paciente,
ela apenas fornece, organiza e checa informagdes, deixando-
as disponiveis para futuras pesquisas e prevendo potenciais
problemas.

4 Conclusao

Mediante os inumeros erros detectados e a gravidade
dos mesmos, verifica-se que ¢ de extrema importancia a
criagdo de mecanismos, que contribuam para a eliminagao
ou diminui¢do da ocorréncia dos mesmos, a fim de garantir
a seguranca ¢ a adesdo a teraplutica empregada. Associado
a esses meios deve-se utilizar, como importante ferramenta,
a conscientizagdo dos prescritores no que diz respeito a
busca de informagdes acerca de medicamentos e métodos,
que assegurem uma prescri¢ao livre de erros, além de acdes
que visem diminuir o uso irracional de medicamentos por
parte dos pacientes, em virtude disso, a presenca do didlogo
interdisciplinar ¢ de suma importancia.

Faz-se necessaria, entdo, a pratica multiprofissional,
pois além de reestabelecer a relacdo profissional/paciente,
minimizando assim complicagdes referentes ao medicamento,
contribui para que o paciente seja visto em sua integralidade,
consequentemente, melhorando a qualidade de vida, porém
com a falta de incentivo e o tempo que ¢ gasto para decifrar
na prescrigdo, conforme

informagdes ilegiveis/ausentes

apresentado neste estudo, esta realidade se torna distante.
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