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RESUMO

Objetivo: Analisar prescricoes médicas em maternidade publica brasileira quanto a apresentacio de
informac;()es sobre a paciente, o prescritor e 08 medicamentos.

Meétodos: Foram analisadas prescri¢oes do més de Abril de 2013 até se obter um numero de prescrigoes
completas contendo um minimo de 1.000 itens contendo medicamentos. Verificou-se o cumprimento por
parte dos prescritores dos procedimentos legais e institucionais. Realizou-se também a anilise individual de
todos os medicamentos prescritos quanto A ocorréncia de erros.

Resultados: Foram analisadas 194 prescri¢oes médicas com 1002 itens contendo medicamentos. A
forma predominante de redacao foi a manuscrita (n=142; 73,19%). Identificou-se auséncia ou legibilidade do
nome das pacientes em 31,96% (n=62) das prescri¢es e falta de assinatura e carimbo/ntimero de registro no
conselho de classe do prescritor em 13,40% (n=26). Erros relacionados aos medicamentos foram observados
em 108 prescri¢des (55,67%), destacando-se o erro de dose. O uso de abreviaturas ocorreu na prescriao de
98,78% (n=973) medicamentos, sendo que em 17,98%(n= 175), 0 uso foi considerado perigoso.

Conclusio: Identificou-se a existéncia de falhas no processo de redagao da prescricao de medicamentos,
com erros nos dados referente as pacientes, aos medicamentos e aos prescritores, em desacordo com a legislagao
vigente e com potencial para o comprometimento da qualidade da assisténcia prestada as pacientes internadas.

Descritores: Seguranca do paciente; Prescri¢io; Erros de medicacao; Maternidade.

ABSTRACT

Aim: To analyze prescriptions in brazilian public maternity as information related about patient,
prescriber and drugs.

Methods: Prescriptions of April 2013 were analyzed to obtain a number of completed prescriptions
containing a minimum of 1000 items containing medications. The observance of prescribers about legal and
institutional procedures was checked. An individual analysis of all prescription drugs for the occurrence of
errors has also accomplished.

Results: 194 prescriptions were analyzed with 1002 items containing medications. The predominant form
of writing was handwritten (n=142; 73,19%). Absence or illegibility of the patients name was identified in 31.96%
(n=62) of the prescriptions and lack of signature and stamp of the prescribing physician in 13,40% (n=26). Errors
related to medications were observed in 108 prescriptions ($5,67%), highlighting the error in dose. The use of
abbreviations occurred in 973 (98,78%) drugs and in 175 (17,98%) this use were considered dangerous.

Conclusion: The existence of failures was identified in the writing process of drug prescription with
errors in the data related to patients, prescribers and drugs, in disagreement with current legislation and with
the potential to compromise the quality of care provided to hospitalized patients.

Descriptors: Patient safety; Drug prescriptions; Medication erros; Maternity.

RESUMEN

Objetivo: analizar prescripciones en una maternidad publica brasilefa acerca la presentacion de
informaciones sobre la paciente, el médico prescriptor y las drogas.

Métodos: Se analizaron las prescripciones del mes de abril de 2013 até obtener un numero de
prescripciones completas que contienen un minimo de 1.000 articulos que contienen medicamentos. Se
evalué el cumplimiento por los prescriptores de los procedimientos legales y institucionales. También se
realiz6 un andlisis individual de todos los medicamentos recetados para la ocurrencia de errores.

Resultados: Fueron analizadas 194 prescripciones con 1002 articulos que contienen medicamentos. La
forma predominante de la escritura fue escrita a mano (n=142; 73,19%). Ausencia o ilegibilidad del nombre
de las pacientes fue identificada en 31,96% (n=62) prescripciones y la ausencia de firma y sello del médico
prescriptor en 13,40% (n=26). Se observaron errores relacionados con medicamentos en 108 prescripciones
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(55,67%), destacando el error en la dosis. El uso de abreviaturas ocurrié en 973 (98,78%) medicamentos, y en 175 (17,98%) fueran considerados

peligrosos.

Conclusao: Se identifico la existencia de fallas en el proceso de redaccion de prescripcion de medicamentos, con errores en los datos relativos a las
pacientes, los prescriptores y los medicamentos, en desacuerdo con la legislacion vigente y con el potencial de poner en peligro la calidad de la atencion

prestada a pacientes hospitalizadas.

Descritores: Seguridad del paciente; Recetas de medicamentos; Errores de medicacion; Maternidad.

INTRODUCAO

A preocupagio com a qualidade do cuidado e com a seguranca do
paciente é questio de alta prioridade mundial. Um marco importante nesse
sentido foi dado na 57* Assembleia Mundial da Satde, em 2004, quando
a Organizacio Mundial da Satide (OMS) lancou formalmente a Alianca
Mundial para a Seguranga do Paciente, com o objetivo de despertar a
consciéncia e 0 comprometimento politico para melhorar a seguranga na
assisténcia e apoiar os paises no desenvolvimento de politicas publicas e
praticas para seguranga do paciente em todo o mundo'.

No Brasil, o Ministério da Satde, através da Portaria N° 529, de 1° de
Abril de 2013, instituiu o Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP), que visa contribuir para a qualificacio do cuidado em saude
em todos os estabelecimentos de satide do territério nacional. Por este
documento, seguranca do paciente é definido como “redu¢io, aum minimo
aceitavel, do risco de dano desnecessdrio associado ao cuidado de saude™.

A Anvisa (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria), em 25 de julho
de 2013, publicou a Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC) N°36, a
qual institui aGes para seguranca do paciente em servigos de saude. Por
esta resolucao, a direcao do servico de saide deve constituir um Nucleo
de Seguranca do Paciente (NSP), o qual serd responsavel por elaborar
e executar as agdes do Plano de Seguranga do Paciente em Servigos de
Satde (PSP). Dentre os objetivos do PSP estd o de garantir a seguranga
na prescrigio, uso e administracao de medicamentos”.

A prevengio de erros na etapa de prescri¢ao é uma das medidas de
maior relevancia na reducio de erros de medicacao, pois os equivocos
na prescricdo sio os tipos mais comuns dentre os erros que ocorrem
na utilizagio de medicamentos*. Erro de Prescricio seria um erro
clinicamente significativo, de decisio (relacionados ao conhecimento
do prescritor) ou de redacio (relacionados ao processo de elaboracio
da prescricio), ndo intencional, que pode reduzir a possibilidade do
tratamento ser efetivo ou aumentar o risco de lesio no paciente, quando
comparado com as priticas clinicas estabelecidas e aceitas®.

APrescri¢io é um documento legal pelo qual se responsabilizam quem
prescreve (médico ou odontc’)logo% e quem dispensa (farmacéutico),
estando sujeito a legislagao de controle e vigilincia sanitdrios®. No contexto
hospitalar, inclui-se ainda o papel da equipe de enfermagem, a qual é a
responsavel legal pela etapa de administragdo de medicamentos conforme
Decreto Lei n° 94406/87". Neste sentido, a prescricio deve conter
elementos minimos, de forma a conferir a eficiéncia necessdria ao processo
de assisténcia, garantindo que a ordem prescrita seja rigorosamente
transmitida obtendo-se resultados terapéuticos otimizados®.

Para se garantir a seguranca na prescricao (um dos objetivos do PSP), faz-
se necessario conhecer quais falhas ocorrem, identificar suas possiveis causas
e desenvolver sistemas de barreiras*. Assim, o presente trabalho pretende
analisar prescrigdes em maternidade publica brasileira quanto a apresentagao
de informagdes sobre a paciente, o prescritor e os medicamentos.

METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo e exploratério de base
documental realizado em maternidade publica de ensino localizadano nordeste
brasileiro, no qual foram analisadas as segundas vias de prescri¢oes elaboradas
nos servigos de Emergéncia, Obstetricia Clinica, Obstetricia Cirtrgica, Clinica
Ginecoldgica e Unidade de Terapia Intensiva (UTT) atendidas pelo Servico de
Farmdciaem Abril de 2013 (randomizadas) até obterum nimero de prescrigdes
contendo um minimo de 1.000 itens com medicamentos. O ntimero de
itens analisados foi calculado tomando como base estudo anterior realizado
por Néri’, no qual foi calculado o tamanho amostral, considerando p<0,05 e
taxa de prevaléncia de erros de prescricio descritas na literatura mundial. Nao
foram incluidas neste estudo: prescri¢des sem medicamentos; prescri¢oes que
continham somente administracio de hemocomponentes (sangue, plaquetas,
plasma e crioprecipitado) e prescricoes da Unidade de Neonatologia.

Foirealizadaa contagem do niimero de itens prescritos, considerando
linha a linha de prescri¢ao, todas as ordens do prescritor, contendo ou
ndo medicamento. Apés a quantificagio do nimero de itens, verificou-
se em quantos deles existia um ou mais medicamentos prescritos,
desconsiderando-se na contagem os itens cancelados ou suspensos antes
da prescrigao chegar a Farmdcia.

As informacoes foram coletadas utilizando-se dois formuldrios
desenvolvidos e validados por Néri'":

Formuldrio Geral de Identificacdo: utilizado para verificar o
cumprimento dos procedimentos legais (registro do nome completo
do paciente, data, presenca da assinatura e do carimbo com nimero de
registro no conselho) e institucionais (registro do niimero do prontudrio,
leito e clinica onde a paciente esté internada) pelos prescritores.

Formulério de Identificagio de Erros por Medicamento Prescrito:
utilizado na andlise individual de todos os medicamentos prescritos
quanto a ocorréncia de erros.

Cada prescricao recebeu os formuldrios de coleta de dados
com numeracio sequencial de identificacio. Inicialmente, fazia-se o
preenchimento do formuldrio geral de identificagao; a seguir, preenchia-
se o formuldrio de identificagio de erros por medicamento prescrito.

A descrigao das varidveis analisadas encontra-se no Quadro 1.

Quadro 1- Definigdes das variveis estudadas na andlise de prescri¢des em maternidade publica, de ensino, brasileira (Abril/2013).

NOME DA VARIAVEL DEFINICAO

Servigo

Prescritor Responsével pela prescri¢ao
Graduagéo do prescritor

ou plantonista)

Numero de itens prescritos

Servigo do qual foi originada a prescrigio do medicamento
Grau de formagio do prescritor no momento da elaboragao da prescrico selecionada (residente: R1, R2 ou R3; staff

Numero de itens, contendo medicamentos ou nao, prescritos no receitudrio selecionado.

Numero de itens prescritos contendo medicamento  Numero de itens prescritos, contendo um ou mais medicamentos no receitudrio selecionado.

Numero de medicamentos prescritos
Medicamento prescrito
Tipo de denominagao utilizada

Forma de redagio da prescriio

Legibilidade

Numero de medicamentos identificados nas prescricoes selecionadas.

Medicamento presente na prescri¢ao coletada.

Tipo de denominagio utilizada na prescri¢io do medicamento (genérica, comercial ou férmula quimica)

Forma de redigir a prescricio: manuscrita, digitada ou mista (aquela inicialmente digitada, mas com posteriores
acréscimos/alteragoes manuais).

Cada item prescrito foi analisado, palavra a palavra, sendo considerado ilegivel aquele cuja leitura levou a um maior
gasto de tempo do pesquisador, nao havendo entendimento completo do que estava escrito.
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Foi consultado o sistema informatizado utilizado na institui¢io para
localizagao do servigo de origem das prescri¢des, nos casos em que nao
havia identificagdo, bem como para verificacao do nimero do prontudrio
e nome da paciente.

Os dados do formulério de identificagio de erros, por medicamento
prescrito, foram analisados utilizando-se como fontes de consulta: bulas
de medicamentos, Protocolos Clinicos constantes no sitio da instituicao
na internet e a base de dados Micromedex HealthCare Series” versao
2.011. Os medicamentos constantes nas prescri¢des foram codificados
de acordo com a classificacito ATC (Anatomical Therapeutic
Classification) da OMS'?

Os dados foram processados no SPSS versio. 20.0 (licenca
10101131007) e os resultados expressos por distribuicio de frequéncias
absolutas e percentuais. Realizou-se andlise de associagio entre o
grau de formagao dos prescritores e auséncia/erros relacionados aos
medicamentos por meio do teste de Fisher-Freeman-Halton; comparou-
se as proporgdes de sim e nao para cada prescritor, segundo a auséncia de
dadosepresencade erros, por meio do teste z de propor¢es. Considerou-
se como estatisticamente signiﬁcante as andlises cujo p<0,0S.

Aexecugiodoestudoobedeceudsdiretrizesenormasregulamentadoras
de pesquisas envolvendo seres humanos", e, antes de sua realizacio, foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicio (Nimero de
registro na Plataforma Brasil - CAAE: 19813313.1.0000.5050).

RESULTADOS

Nas 194 prescri¢des analisadas, foram encontrados 1.696 itens
(média de 8,74 + 3,82, variando de 1 a 26 itens por prescri¢ao). Destes,
1.002 itens (59,08%) continham medicamentos (média de 5,16 + 3,28),
sendo que em 28 foram prescritos mais de um medicamento no mesmo
item. Ao todo foram prescritos 1030 medicamentos (média de 5,31 +
3,43, variando de 1 a 22 medicamentos por prescriio).

Quanto aos componentes Iegais e institucionais, observou-se
auséncia ou ilegibilidade do nome das pacientes em 31,96% (n=62) das
prescri¢des, além de falta de assinatura e/ou carimbo do prescritor em
13,40% (n=26) das prescricoes. A auséncia ou ilegibilidade do nimero
do prontudrio foi observada em 51 (26,29%) prescri¢oes. Com relagio a
origem das prescri¢es, identificou-se a auséncia do local de internagio e
identificacao dos leitos em 94,84% (n=184) das prescri¢oes (Tabela 1).

Tabela 1 —Perfil das prescri¢des de maternidade publica, de ensino, brasi-
leira quanto aos componentes legais e institucionais em (Abril/2013) *

C Sim Nao Tlegivel Total
omponente

Analisado N % n % n % n %
1;"‘“‘*.“"“?1“0 132 6804 8 412 54 2784 0F 10000
a paciente

Nimero do 143 7371 37 1907 14 722 194 10000
prontuario

Prontudriocerto 139 9720 4 280 - - 143 100,00
Data 124 6392 68 3505 2 1,03 194 100,00
Assinatura do 189 9742 S 258 - - 194 100,00
prescritor

Carimbo ou

numero do 169 87,11 21 1082 4 206 194 100,00
registro

profissional

Leito 180 92,78 10 515 4 2,06 194 100,00
Clinica 20 1031 174 8969 0 0,00 194 100,00
Clinica correta 1S 7500 S 2500 - - 20 100,00

O servico de Obstetricia Clinica, no qual se internam mulheres em
gestacio de alto risco e puérperas de parto natural, foi aquele com maior
ntimero de prescricdes analisadas (n=120; 61,86%). Nao foi possivel localizar
aorigem de cinco prescrigoes (2,58%) devido a auséncia de clnica e leito.

A forma predominante de redacdo das prescricoes analisadas foi a
manuscrita (n=142; 73,19%), seguida pela mista (n=38; 19,59%). O
indice de prescri¢oes digitadas foi de 7,22% (n=14).

Quanto & legibilidade, 45 medicamentos (4,37%) foram
considerados ilegiveis (Figura 1), restando 985 medicamentos legiveis.
Destes, 77,56% ?n:764) foram prescritos pelo nome genérico, 21,42%
(n=211) pelo nome comercial e 1,02% (n=10) pela formula quimica.

A possibilidade de confusio sobre a quantidade de medicamento a ser
dispensada pela farmdcia e administrada pela equipe de enfermagem foi
identificada como possivel em 12,49% (n=123) dos medicamentos legfveis
analisados. A prescrigao de injetdveis para diluicao em dgua destilada (AD)
(dipirona e metoclopramida, por exemplo) na forma “2:18 AD”, a qual ndo
define claramente se estas quantidades referem-se ao nimero de ampolas
do medicamento e do diluente ou ao volume em mililitros de cada um, foi
a mais prevalente, correspondendo a 95,12% (n=117). Os demais itens
foram semelhantes (“1:19 AD”; “2:1:17 AD”; “4:18 AD” / n=6).

Distribuindo-se os medicamentos conforme a classificacio ATC
por grupo terapéutico, destacaram-se os analgésicos (N02), com 202
(20,51%), seguidos pelos farmacos para disttrbios gastrointestinais (A03),
substitutos do sangue e solugdes para perfusio (B0S) e antianémicos
(B03), com 158 (16,04%),96 (9,75%) e 88 (8,93%), respectivamente. Os
cinco medicamentos prescritos com maior frequéncia foram: paracetamol,
sulfato ferroso, dipirona, simeticona e bromoprida.

Quanto ao grau de formagao dos prescritores, a categoria composta
por médicos residentes do primeiro ano (R1) foi a responsavel pelo maior
volume de prescrigoes selecionadas (n=104; 53,61%), seguido pelos médicos
responsaveis (staffs) e plantonistas (n:40; 20,62%). Residentes no segundo
e terceiro ano (R2 e R3), foram responsaveis por 1598% (n=31). Em 19
prescricdes (9,79%) nao foi possivel a identificagdo do prescritor, em virtude
daauséncia ou ilegibilidade da assinatura e do nimero de regjstro profissional.

Observou-se em 91,75% (n=178) das prescri¢des auséncia de dados
relacionados aos medicamentos e em 55,67% (n=108) a ocorréncia de erro
de prescrigao. A Tabela 2 apresenta a distribuigao dos prescritores segundo o
graudeformagio e ausénciade dados e errosrelacionados aos medicamentos.
Através da aplicagio do Teste de Fisher-Freeman-Halton, identificou-se que
aauséncia de dados se distribuiu em igual propor¢ao entre os prescritores
(p:0,254) e queem cada grupo a auséncia foi muito superior a nao auséncia
(p<0,05).];’1 paraa ocorréncia de erros, verificou-se que a proporgao de erros
se distribuiu de maneira diferente entre os grupos (p=0,021), com destaque
para os médicos R2 (p=0,004) com taxa de 80,00%.

Tabela 2 - Distribui¢do do nimero de prescritores, segundo a forma-
ao e auséncia de dados e erros relacionados aos medicamentos em
maternidade publica, de ensino, brasileira (Abril /2013).

SIM NAO
Grau de formago do prescritor

n % N % p'
Auséncia de dados (p* de Fisher-Freeman-Halton = 0,254)
R1 9% 9231 8 7,69 <0,0001
R2 25 100,00
R3 6 100,00
Plantonista/Staff 35 8750 S 1250  <0,0001
Nao identificado 16 8471 3 1579 <0004
Presenca de erros (p? de Fisher-Freeman-Halton = 0,021)
R1 56 S385 48 4615 0492
R2 20 80,00 S 2000 0,004
R3 1 1667 5 8333
Plantonista/Staff 23 5750 17 425 0,429
Nao identificado 8 42,11 11 5789 0,647

*em uma mesma prescrigao podem ocorrer mais de um erro no
cumprimento dos componentes Iegais e institucionais.

' Comparagao das proporgoes de SIM e NAO em cada grupo de prescritor.
* Comparagio das propor¢oes de SIM e NAO entre os prescritores
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Analisando-seaausénciade dados dosmedicamentoslegfveis, verificou-
se que a concentragio nao foi descrita em 44,37% destes (n=437). A dose
que deveria ser administrada no foi indicada em 6,29% (n=62); a forma
farmacéutica que deveria ser utilizada para administracao do medicamento
nao foi identificada em 40,61% (n=400); a via de administracao nao esteve
indicada para 5,08% (n=50). Para 5,28% (n=352) os intervalos entre doses
para sua utilizagao nao foram definidos (Figura 1).
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Figura 1 — Informacoes ausentes relacionadas aos medicamentos em
prescri¢oes de maternidade publica brasileira (Abril/2013).

Quanto a ocorréncia de erros de prescricio, prevaleceu o erro de
dose do medicamento (n=134; 13,60%). A auséncia de unidade métrica
(prescrigdes do tipo “2:18 AD” e semelhantes) foi observada em 91,73%
(n=123) e erros de calculo de dose em 8,27% (n=11). Erros de forma
farmacéutica foram encontrados em 3,76% (n=37), erro de posologia em
1,01% (n=10) e de concentracao em 0,61% (n=6) dos medicamentos.
Néo foram encontrados problemas relacionados a via de administracao

(Figura2).
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Figura 2 — Erros relacionados aos medicamentos em prescri¢oes de
uma maternidade ptblica, de ensino, brasileira (Abril/2013).

No que diz respeito aos medicamentos injetdveis (n=466; 47,31%)
identificou-se que dentre aqueles que necessitavam da prescri¢io da
velocidade de infusao (n=192), esta foi omitida em 41,67% (n=80).
Quanto aos que necessitavam de diluente compativel prescrito (n=350),
0 mesmo esteve ausente em 19,14% (n=67), sendo que 6,57% (n=23)
eram medicamentos anti-infecciosos. Dos 283 (80,86%) medicamentos
com prescri¢io de diluente, 14 (4,95%) nio identificaram o volume e 2
(0,71%) estavam com volume inadequado.

Em relacdo a prescri¢io de informagdes adicionais para dispensacao
e administragio, identificou-se a auséncia de uma ou mais destas para
343 (34,82%) medicamentos, sendo a indicagio do uso daqueles “se
necessdrio” a mais prevalente (n= 181; 52,77%); as demais foram:
“administrar o medicamento com as refeicoes” ou “uma hora antes ou
duashoras apés” (n=172; 50,15%), “tomar em jejum pela manha” (n=14;
4,08%) e informar o dia de uso do antimicrobiano para controle da
duracao do tratamento (n=13; 3,79%).

O uso de uma ou mais abreviaturas ocorreu em 98,78% (n=973)

dos medicamentos, sendo mais observadas na via de administragao
(n=908; 92,18%), posologia (n=710; 72,08%) e forma farmacéutica
(n=498; 51,18%). Detectou-se o uso de abreviaturas no nome de 93
medicamentos (9,56%), uso de “U” ou “UI” em 55 (5,65%); uso de “SC”
em 25 (2,57%) e “cc” em 2 (0,20%).

A frequéncia de medicamentos prescritos fora da padronizagio foi
de 17,336% (n=171), sendo o Paracetamol de 750mg (n=65; 38,01%) e
Sulfato Ferroso 300mg (equivalente a 60mg de ferro elementar) (n=47;
27,98%) 0S mais prescritos. Deve-se destacar que estes medicamentos
constam no guia farmacoterapéutico da instituicao, porém em outras
apresentacdes (Paracetamol S00mg e Sulfato Ferroso 109mg equivalente
a40mg de ferro elementar).

DISCUSSAO

A amostra utilizada neste estudo esteve condicionada a obtencio do
quantitativo mfnimo desejado de itens contendo medicamentos (pelo
menosmilitens),chegando-sea 194 prescricoes com 1002 itens contendo
medicamentos. Estudos envolvendo qualidade e erros de prescrigao
no Brasil, analisaram quantitativos de prescri¢des diferentes®®'141516, A
decisdo de incluir prescri¢des de somente um dia por semana, deveu-se
a0 fato de que a andlise didria das prescrigdes acarretaria em contagem
repetitiva dos dados.

O nimero médio de medicamentos por prescriao (5,31) foi superior
ao identificado por Aratjo & Uchda® (4,47) e inferior ao visto por Cruciol-
Souza® (7,00) e Néri' (7,30). Esta diferenca é possivelmente atribuida
a diferenca entre os tipos de hospitais analisados, visto que, diferente dos
autores citados que realizaram seus estudos em hospitais universitdrios
gerais, este foi realizado em um hospital especializado (maternidade).

Quanto ao cumprimento dos critérios legais e institucionais, foi
observada na identificagao da paciente a maior taxa de ilegibilidade. Aratjo
& Uchoa® encontraram frequéncia menor (21,95%). Esse resultado aponta
para a urgente necessidade de adogio da meta 1 do PSP: identificagio
segura nas prescrigdes da instituigio onde a pesquisa foi realizada.

A assinatura do prescritor esteve presente na maioria das prescrigoes
analisadas. Cruciol-Souza® obteve frequéncia de 88,0% e Néri'’ de
100,0%. Em quase 90,0% havia presenca de carimbo ou numero do
registro profissional, resultado superior ao obtido por Aguiar'® em uma
clinica obstétrica (35,7%). A taxa de ilegibilidade do nimero registro no
conselho profissional do prescritor (carimbo) foi superior ao identificado
por Néri' (0,40%). Nome do prescritor, assinatura e nimero do registro
no conselho profissional, quando associados, conferem 4 prescrigio
validade legal, e quando essas informagoes esto ilegiveis ou omissas as
prescri¢coes ndo devem ser dispensadas ou cumpridas’. Os resultados
encontrados indicam a necessidade de trabalhar na instituicao onde o
estudo foi desenvolvido, a educagio para a identificagio completa do
prescritor nos receitudrios e a revisao dos processos de dispensag:éo na
Farmécia, visto ser a identificacio do prescritor (assinatura) e nimero
de registro no conselho profissional (nimero manuscrito ou carimbo)
condigoes legais obrigatorias para a dispensagio de medicamentos.

Quandoanalisadaa data, outro quesito que confere validade a prescri¢io,
sua auséncia foi observada em quase 40% das prescricdes, resultado este
superior aos encontrados por Néri' (3,60%) e Miasso' (4%). A presenca de
data é um referencial fundamental para que se possa acompanhar a evolugao
historica do paciente e para que os medicamentos sejam dispensados,
administrados e analisados a cada perfodo de tempo padronizado', bem
como remete mais uma vez a necessidade de revisio dos processos de
trabalho na elaboragio de prescri¢des e na dispensacao de medicamentos.

Em relacao a auséncia de identificacio da unidade onde a paciente
se encontrava internada, Cruciol-Souza® e Néri'® encontraram omissoes
menores que a identificada neste estudo, de 1,6% e 4,9%, respectivamente.
Quantoaausénciado numero do leito, o resultado encontrado foi maior que
os encontrados por Néri' (zero) e Aratjo & Uchoa® (99,43%), sinalizando
anecessidade de mudancas no processo de elaboragio da prescricio.

Problemasnaidentificacao daprescricio podemresultaremaumento
no tempo gasto para dispensagio dos medicamentos pela Farmdcia, além
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de risco de troca de medicamentos entre pacientes. O farmacéutico ou
o auxiliar precisa, muitas vezes, deslocar-se a0 Posto de Enfermagem
para identificar a qual paciente pertence a prescricao, qual o leito ou qual
o médico responsavel, localizd-lo e retirar duvidas, com consequente
atraso na entrega da dose individual. Desta forma, ¢ de fundamental
importancia que todos os elementos de identificagdo estejam presentes,
para que seja prestada a melhor assisténcia ao paciente®.

Quanto a forma de redacio das prescri¢des, prevaleceram as
manuscritas, resultado semelhante ao observado por Néri'' (72,15%),
sendo descrita na literatura uma maior relagdo entre prescri¢oes
manuscritas e taxas de erros'®"”. Dentre os itens contendo medicamentos,
(n=1002), 429% (n=43) foram prescritos de forma manual e ilegfvel,
resultado este superior ao identificado por Néri'® (0,50%). A avaliacao de
legibilidade, entretanto, pode conter um certo grau de subjetividade, pois
uma série de fatores individuais de quem 1¢ (acuidade visual, experiéncia
profissional) e do ambiente (luminosidade, uso do papel carbono para
obter a segunda via) podem interferir nesta atividade'®.

Segundo a Lei dos Medicamentos Genéricos (lei 9.787 de 10
de fevereiro de 1999) as prescricoes médicas e odontoldgicas de
medicamentos no dmbito do Sistema Unico de Saade — SUS devem
adotar obrigatoriamente a Denominacio Comum Brasileira ou, na sua
falta, a Denominagao Comum Internacional'®. A denominagio comercial
foi identificada em 21,42% dos medicamentos prescritos, demonstrando
que a legislagio ainda ndo ¢ plenamente cumprida. Aratjo & Uchoa
obtiveram menor indice, 18,65%, enquanto Néri'® observou em 30,76%
dos itens. Aguiar'® notou a utilizagio de denominago comercial em 54,5%
dos medicamentos prescritos em um servigo hospitalar de clinica obstétrica.

Analisando-se a distribuicao dos prescritores e a auséncia de
dados relacionados aos medicamentos, verificou-se distribuicao
homogénea entre os grupos, nio estando relacionada ao grau de
formacdo. A auséncia de informagdes na prescricio médica dificulta a
comunicagio interprofissional, podendo resultar em erros de medicagio,
comprometendo a seguranga na assisténcia ao paciente®".

Concentragio e forma farmacéutica foram, também, os dados mais
ausentes nos estudos de Aguiar' na clinica obstétrica de um Hospital de
Fortaleza-CE (78,7% e 62,1%, respectivamente) e Néri' (47,7% e 48,6%,
respectivamente), porém em frequéncias maiores que as obtidas neste estudo
(44,37% e 40,61%, respec‘dvamente)‘ A omissio da concentragio pode
configurar-se em problema quando existe mais de uma concentragao disponivel
para o medicamento, levando a administracao de doses maiores ou menores
que a desejada, enquanto que a omissio da forma farmacéutica pode levar a
administracio errada em situagdes em que existem duas formas farmacéuticas
com a mesma concentrago, ou alteragdes na relagio dose/resposta para os
medicamentos com formas de liberacio comum e controlada®.

A presenca de erros de prescri¢io foi superior em todos os grupos,
exceto os R3, e, estatisticamente signiﬁcativa entre os médicos R2
(p<0,05). Esse contextosugereque devem existir estratégiasinstitucionais,
tais como agdes de educagio continuada voltadas ao aperfeicoamento da
prescrigio e a presenga do farmacéutico junto ao corpo assistencial para
promogio de uma farmacoterapia racional e segura.

Prevaleceram os erros relacionados a quantidade/dose com 13,60%
dos itens, acima do observado por Néri'’. Foi observado auséncia de
unidade métrica em 91,73% e erro no cdlculo da dose em 8,27%, enquanto
Néri' encontrou valores de 88,30% e 9,90% para os respectivos erros. O
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCC MERP), através do Recommendations to enhance
accuracy of prescription writing, orienta que devem estar explicitas na
prescri¢io as unidades métricas de concentragio e dose do medicamento™.

A omissio da velocidade de infusio para os medicamentos
injetdveis que dela necessitava foi evidenciada em 41,67% destes itens.
Antimicrobianos, eletrolitos, firmacos que atuam sobre o sistema
cardiovascular, anestésicos, analgésicos e sedativo-hipnéticos sio
exemplos de medicamentos que necessitam de velocidade de infusio, a
fim de se manter concentragdes do firmaco em niveis adequados para
obtengio da melhor resposta terapéutica ao longo do tempo, bem como
evitar e controlar a ocorréncia de reacoes adversas. Néri'® evidenciou essa

omissio em 78,20% dos itens, estando associada a ocorréncia de erro de
prescri¢ao potencialmente fatal ou grave.

Auséncia de diluente ou diluente sem volume definido foi observado
em 67 (19,14%) injetveis. Este quadro pode levar a erros causados
principalmente pela falta de informagao, orientagao ou padronizagao das
diluigoes entre os auxiliares de enfermagem'®.

Apresencadeinformagdesadicionais na prescricio de medicamentos
contribui na qualidade da comunicagio entre a equipe multiprofissional,
auxliando na prevengao de erros e assegurando que o tratamento
medicamentoso seja cumprido de forma segura®. E importante explicitar
para a equipe de enfermagem, na prescricao médica, em quais situacoes
administrar os medicamentos se necessario, com indicacao de posologia
e dose maxima. O conhecimento acerca da interacio medicamento-
alimento auxilia a equipe na definicio do aprazamento correto,
aumentando a efetividade do tratamento instituido. A contagem do dia
de uso de antibidticos na prescrigao favorece a racionalidade de seu uso,
otimizando o controle da comissio de controle de infeccao hospitalar
e servico de farmdcia sobre a administracio do medicamento dentro
do periodo previamente estipulado, minimizando a seleio de germes
patogénicos e da emergéncia de resisténcia microbiana.

Com relagdo ao uso de abreviaturas, Néri'® verificou frequéncia de
98,40%, semelhante a obtida no presente estudo. Este resultado sugere
que o uso de abreviaturas faz parte da pratica cotidiana, sendo justificada
pela economia de tempo, entretanto, pode ter efeito oposto quando gera
dificuldade de interpretagio a equipe assistencial.

Abreviaturas consideradas perigosas representaram quase 1/5 do
total de abreviaturas utilizadas. O uso de “U”, “u” ou “UI’, indicando
unidades ouunidadesinternacionais, pode ser erroneamente interpretado
como numero zero, resultando na administracio de uma dose dez vezes
maior que a prescrita; acrescenta-se a isto, o fato de estarem relacionadas
a medicamentos potencialmente perigosos como heparina, insulina e
ocitocina, comumente utilizados em maternidades'****. A sigla “SC”
pode ser confundida com “SL” (via sublingual), sendo recomendada a
indicacdo da via subcutanea por extenso®. A abreviatura “cc”, equivalente
ao mililitro, ndo ¢ familiar 4 equipe multidisciplinar de satde, levando
a dificuldade ou erro de interpretacao, sendo sugerido nio utiliza-la,
devendo-se escrever mililitro ou m[***.

Observou-se frequéncia de 17,36% de medicamentos fora da
padronizacdo, enquanto Aratjo & Uchéa® encontraram 19,69% em
um hospital de ensino. Pelo resultado, verifica-se a necessidade de
maior divulgagio da lista de medicamentos selecionados junto aos
prescritores, evitando-se a ocorréncia de situacdes como as verificadas
no presente estudo em relagio ao Paracetamol e Sulfato Ferroso.
Cabe ao farmacéutico, ao identificar na prescri¢io medicamento ndo-
padronizado, indicar ao prescritor a melhor alternativa disponivel na
padronizacio da institui¢io e, se ndo houver, fornecer as orientagdes
sobre o processo de solicitagio de compras.

CONCLUSOES

Identificou-se, no presente estudo, a existéncia de falhas no processo
de prescri¢io de medicamentos, com auséncias e erros de dados referente
as pacientes, aos medicamentos e aos prescritores, em desacordo com a
legislagaovigente, possuindo esses erros potencial parao comprometimento
da qualidade da assisténcia prestada as pacientes internadas.

Torna-se fundamental a avaliagio continua dos processos de
trabalho, criando-se mecanismos de barreira aos erros. Neste sentido,
destaca-se a necessidade de educagio médica permanente focada na
redacio da prescri¢do e revisio no processo de trabalho da Farmicia,
aumentando o rigor na exigéncia do atendimento aos critérios legais e
institucionais para a dispensa¢io dos medicamentos.

Por se tratar de uma institui¢io de ensino de referéncia para o Estado
onde estd localizada, a implementagio de agoes voltadas 4 melhoria da
qualidade da redagio das prescricoes podera contribuir para a qualidade
da formagao médica e para a qualidade das prescri¢oes do sistema local de
satide, gerando impacto positivo sobre a cultura de seguranga do paciente.
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