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ERROS DE PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS
POTENCIALMENTE PERIGOSOS EM UM
HOSPITAL TERCIARIO

PRESCRIPTION’S ERRORS OF HIGH ALERT MEDICINES IN A
TERTIARY HOSPITAL OF DISTRITO FEDERAL

PRESCRICIONES DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO EN UN
HOSPITAL TERCIARIO DEL DISTRITO FEDERAL

RESUMO

Introdugio: Os medicamentos potencialmente perigosos (MPP) sio prioridade para a determinagio de erros e
identificagao de agoes preventivas para melhoria da seguranca do paciente. A prescri¢ao é a primeira etapa do processo de
utilizagao dos medicamentos e qualquer falha pode ocasionar problemas nas fases posteriores, aumentando as estatfsticas de
erro de medicagao. Objetivos: Analisar o perfil de prescri¢ao dos MPP na Unidade de Clinica Médica do Hospital de Base
do Distrito Federal (HBDF). Metodologia: Estudo transversal, observacional descritivo e retrospectivo baseado na andlise de
prescrigoes de MPP de pacientes internados, durante 8 dias entre os meses de julho e setembro de 2015. Os dados analisados
foram os demogrficos, clinicos e referentes aos MPP e erros de prescrigio, como uso de abreviagao, omissao de informagoes
e auséncia do sistema métrico, por estatistica descritiva e pelo teste de associagio do qui-quadrado, com a ajuda do programa
Statistical Package for Social Science (SPSS). Resultados: Foram analisadas 292 prescricdes eletronicas. Destas, 187
continham MPP, totalizando 111 pacientes. Os MPP foram prescritos 41 1 vezes nos dias investigados. Foram observados 1.942
erros, sendo o mais frequente a omissao de informagao (85%). Insulina regular humana, solugao de glicose a S0%, enoxaparina
e tramadol estao entre os MPP mais envolvidos com erro de prescrigio do tipo redagao. Conclusdes: Os resultados sugerem
anecessidade da padronjzagﬁo NO Processo de prescricao e apelfeigoamento do sistema de prescricao eletronica, incorporando
préticas de seguranga para a prevengao dos erros identificados.

Palavras-chave: Reacio adversa. Seguranga do paciente. Erros de Medicagio. Medicina Interna. Medicamentos
potencia]mente perigosos.

ABSTRACT

Introduction: High-alert medications are a priority for determination of errors and identification of preventive actions to
improve patient safety. The prescription is the first stepin the process of using medicines and any failure in this phase may cause
problems in the subsequent steps, increasing medication error statistics. Goals: To analyze the profile of high-alert medications
(HAM) prescriptionsin the General Practice Unit ofthe Federal District Base Hospital (HBDF). Methods: Itisacross-sectional,
descriptive and retrospective observational analysis based on high-alert medications prescriptions analysis of inpatients, during
8 days between July, 15 and September, 15 of 2015. Clinic and demographic data collected regarding HAM and prescription
errors, such as the use of abbreviation, the omission of information and absence of the metric system were analyzed usin
descriptive statistics and the chi-square association test, with the aid of Statistical Package for Social Sciences Program (SPSS).
Results: there were 292 prescriptions analyzed. Of them, 187 contained high-alert medication, totaling 111 patients. During
the days of investigation, the high-alert medication was prescribed 411 times. A total of 1,942 errors were identified and the most
frequent one was missing information (85%). Regularhuman insulin, 50% glucose solution, enoxaparin,and tramadol are among
the high-alert medication most involved with writing error. Conclusions: The results suggest a necessity of standardization of
the prescription process and improvement of the electronic prescribing system, incorporating safety practices to prevent the
identified errors.

Keywords: Adverse Reactions. Patient Safety. Medication Errors. Internal Medicine. High-alert medication.

RESUMEN

Introduccién: Medicamentos de alto riesgo (MAR) son una prioridad para la determinacion de errores y definicién de
las medidas preventivas para mejorar la seguridad del paciente. La prescripcion es el primer paso en el proceso de utilizacion de
los medicamentos y cualquier error puede causar problemas en las etapas posteriores, el aumento de las estadisticas de error de
medicacion. Objetivos: Analizar el perfil de la prescripcion de los MAR en la Unidad Clinica del Hospital Base del Distrito Federal
(HBDF). Métodos: Se trata de un estudio de corte transversal, descriptivo, observacional y retrospectivo basado en el andlisis de
las recetas de medicamento de alto riesgo de los pacientes hospitalizados. Los datos analizados fueron los demograficos, clinicos y
afines a los medicamentos de alto riesgo y error de prescripcion, tales como el uso de la abreviatura, la omision de la informacion y
la ausencia del sistema métrico decimal por estadistica descriptiva. Resultados: Se analizaron 292 prescripciones. De éstos, 187
contenfan medicamentos de alto riesgo, por un total de 111 pacientes. El medicamento de alto riesgo se prescribio 411 veces en
los dias investigados. Se observaron 1942 errores, la omision miés frecuente de la informacion (85%%. la insulina humana regular,
solucién de glucosaal 50%, enoxaparinay tramadol se encuentran entrelos MAR més involucrados con el error de tipo prescripcion
de la esaritura. Conclusiones: Los resultados sugieren la necesidad de estandarizar el proceso de prescripcion y la mejora del
sistera de prescripcion informatizada, la incorporacion de practicas de seguridad parala prevencion de los errores identificados.

Palabras clave: Reaccion adversa. La seguridad del paciente. Los errores de medicacion. Medicina Interna. Medicamento
dealtoriesgo.
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INTRODUCAO

O processo de utilizagio dos medicamentos é caracterizado
pela elevada ocorréncia de erros devido a presenca de virias etapas e
complexidade de cada uma delas. Tal processo envolve a prescricao,
dispensagio e administracio. No dmbito hospitalar, os erros sao comuns
em todas essas etapas. Estima-se que um paciente internado esta sujeito
a pelo menos um erro de medicagio por dia, podendo ameagar a sua
seguranga e 0s resultados terapéuticosl.

E aconselhavel fazer uma abordagem sistémica dos erros, que consiste
em analisar cuidadosamente o erro, investigar os fatores — ambientais,
pessoais, relacionados ao processo ou tecnoldgico — que podem ter levado
a0 erro, considerar que o ser humano pode errar e dispor de mecanismos
de defesa para melhorar o sistema*.

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido
pelo Ministério da Satde por meio da Portaria MS/GM n° 529, de 1° de
abril de 2013, tem como finalidade melhorar a qualidade da assisténcia
a saude, principalmente nos hospitais™*. Diante desse contexto, foram
estabelecidos protocolos basicos de Segurana do Paciente. Dentre
eles, encontra-se o protocolo de “Seguranca na prescricio, no uso e na
administragao de medicamentos™.

Embora os erros mais comuns acontecam nas etapas de prescri¢ao e
administragao, 0s casos mais sérios sao referentes aos erros na primeiraé. A
prescricio médica deve conter elementos minimos necessérios para uma
adequada assisténcia ao paciente, assegurando uma eficiente transmissao
das orientacdes a equipe de saude. A omissiao de dados, informagoes
incompletas ou erradas na prescricio aumentam os riscos de desencadear
erros’. A presenga de todos os elementos na prescricao garante uma
correta interpretagio das informacoes e devem estar contidos de forma
clara e objetiva, de modo a nao favorecer confusio e livre interpretacao’.

Sendo assim, evidencia-se a necessidade do farmacéutico em realizar
a andlise da prescriciao e revisio da farmacoterapia antes de efetuar a
dispensacdo. Essa andlise, por sua vez, consiste em identificar, resolver e
prevenir erros, sendo fundamental para a obtencio de melhores resultados
terapéuticos.

Alguns medicamentos, conhecidos como potencialmente perigosos
(MPP%,upossuem maior probabilidade de ocasionar dano ao paciente
em caso de erro na sua utilizagio. Com isso, eles sao prioridade
para a determinagio das falhas, identificagio de acoes preventivas e
estabelecimento de praticas seguras®’.

O Instituto para Préticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP)
atualizou e divulgouuma lista de 19 classes terapéuticas e 13 medicamentos
especificos classificados como medicamentos potencialmente perigosos
(MPP), destacando agonistas e antagonistas adrenérgicos, antiarritmicos,
antitrombdticos, analgésicos opioides, sedativos e eletrdlitos de alta
concentragio. Esses medicamentos sio usados quase que exclusivamente
em ambientes hospitalares e sao responsaveis por aproximadamente 58%
dos danos causados por medicamentos'®'".

Com isso, percebe-se a necessidade de monitorar cautelosamente
todas as fases de utilizagio dos MPP, sendo conveniente aplicar
intervengdes especificas para reduzir os erros produzidos. Essas
intervengdes expoem aos profissionais os riscos inerentes a utilizagao desse
grupo de medicamentos'*"%,

Diante do exposto, este trabalho se propde a analisar o perfil das
prescrigoes de medicamentos potencialmente perigosos, em pacientes
internados na Clinica Médica (11° andar) de um hospital tercidrio.

MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho ¢ um estudo transversal, observacional, descritivo
eretrospectivo de andlise de prescri¢des de medicamentos potencialmente
perigosos, em pacientes internados na Clinica Médica do Hospital de Base
do Distrito Federal (HBDF).

No tocante 4 coleta de dados, para evitar repeti¢io de pacientes e
de itens prescritos, o que poderia acontecer caso fossem analisadas as
prescricoes de dias consecutivos, optou-se pelo levantamento de dados
em dias da semana sequenciais, porém, separados por intervalos semanais;

sendo assim, foram coletados dados seguinte forma: primeira coleta:
01/07 (quarta-feira); segunda coleta: 09/07 (quinta—feirai terceira coleta:
17/07 (sexta-feira); quarta coleta: 25/07 (sdbado); quinta coleta: 02/08
(domingo); sexta coleta: 10/08 (segunda-feira); sétima coleta: 18/08
(terca-feira); oitava coleta: 26/08 (quarta-feira) e nona coleta: 03/09
(quinta-feira), durante o ano de 2013.

Para a coleta, foram considerados dados demogrificos e clinicos dos
pacientes e informagdes sobre os medicamentos prescritos com énfase
nos medicamentos potencialmente perigosos. Os dados foram coletados
do sistema de prontudrios eletronicos Trakcare’, por meio de formuldrio
estruturado digital do software Microsoft Excel’ contendo as varidveis
demograficas (idade e sexo) e clinicas dos pacientes, além de informagoes
pertinentes aos itens prescritos, como nome, quantidade, se possui MPP
ou ndo, uso de abreviaturas, completitude de dados como concentragio,
posologia, via e velocidade de administragio, diluente e duragio do
tratamento. O formuldrio foi elaborado com base no Protocolo de
“Seguranga na prescrigio, uso e administragao de medicamentos™.

O célculo da amostra foi realizado considerando a totalidade de leitos
(33) e o perfodo (64 dias) do estudo. Se considerarmos uma taxa de
ocupagio do andar de 80% no periodo, corresponderiaa 2.714 prescrigoes.
Foi estimada uma prevaléncia de MPP de 75%, um erro de 5% e um nivel de
significincia de 95%, o que define uma amostra minima de 261 prescri¢oes
para a andlise, sendo acrescido 10% para possiveis erros e perdas.

Os medicamentos prescritos foram  classificados segundo a
classificacao Anatomic Therapeutic Chemical (ATC), disponivel no site
(https:/ /www.whoccno/atc_ddd_index/), adotando-se o segundo nivel
de classificagio o qual estd relacionado com as classes farmacoldgicas.

Os erros analisados foram os de prescricio do tipo redacao, como:
uso de abreviagio, uso de sistema nao métrico, ponto em detrimento
da virgula, omissao de informagdes em caso de expressoes vagas e
omissao da posologia, via de administracio, quantidade, duragio do
tratamento, diluente (tipo e volume), velocidade e tempo de infusio,
conforme estabelecido no Protocolo de “Seguranca na prescri¢ao, uso e
administra¢ao de medicamentos”™.

Para fins de classificacao dos MPP, foi considerada a lista do ISMP
divulgada em setembro de 2015. Apds a coleta, os dados foram registrados
no programa EpiData 3.1, sendo, posteriormente, analisados pelo
Statistical Pakage for Social Science (SPSS) 20.0. Os resultados da coleta
de dados das varidveis consideradas para esse estudo foram gerados por
andlise estatistica descritiva, sendo apresentados por medidas de tendéncia
central e de dispersao (varidveis numéricas) e por nimeros absolutos e
proporgoes (varidveis categc’)ricas) e demonstrados por meio de gréﬁcos e
tabelas. Também foi estimada a associagio entre as varidveis de exposicio
(sexo e ntimero de medicamentos prescrito ao paciente no dia da anilise
categorizado com base mediana) e o uso de MPP (considerado como
desfecho), por meio do teste do qui-quadrado, adotando-se p<0,05 como
significante.

O presente trabalho estd incorporado no projeto “Estudo
farmacoterapéutico de pacientes do Hospital de Base do Distrito Federal”,
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Fundagio de Ensino e
Pesquisa em Ciéncias da Satde (FEPECS), conforme o Parecer 364.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, foram analisadas 292 prescri¢oes de 148
pacientes internados na Clinica Médica do Hospital de Base do Distrito
Federal. Destes 148 pacientes, 111 fizeram uso, por pelo menos um dia,
de medicamentos potencialmente perigosos, compondo a amostra a ser
analisada.

Em relagio a idade dos pacientes, a média foi de 47 anos, variando
entre 13 e 87 anos. Os adultos (20a 59 anos) representaram 68,4% (n=76)
das internagdes, sendo a maioria entre os analisados.

Considerando todas as 292 prescrigoes analisadas, o nimero de
medicamentos por prescri¢do variou entre um e 27, com uma média de 9,5
(desvio padrao + 4,2). Se for feito um recorte com aquelas que continham,
pelo menos,um MPP, estamédia foi de 10,5 medicamentos (desvio padrao
+ 4,2), enquanto que as que nao continham este grupo de medicamentos
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apresentavam uma média de 6,7 medicamentos (desvio padrao +2,9).

Do total de prescricoes analisadas neste trabalho, 187 (64,04%)
continham, pelo menos, um MPP, com o minimo de um e 0 mdximo de
sete por prescri¢ao. Foi possivel, ainda, identificar 29 MPP diferentes, os
quais apareceram 411 vezes.

Observou-se que, aproximadamente, 65% das ocorréncias de MPP
identificadas envolviam quatro medicamentos potencialmente perigosos,
sendo eles insulina humana regular (17,3%), solucio de glicose a 50%
(15,6%), enoxaparina (14,8%) e tramadol (7,7%). Cabe ressaltar que
a maioria dos MPP analisados classificavam-se, segundo a ATC, como
antidiabéticos (insulinas e andlogos — A10), solucao de irrigagio (B0S),
anti-trombéticos (B01) — principalmente os agentes anticoagulantes —,
eletrolitos de alta concentragio (BOS) e analgésicos opisides (N02).

A maioria dos medicamentos foi prescrita pelas vias parenterais
(88,6%), sendo elas: intravenosa, subcutinea e intramuscular,
considerando a primeira a mais predominante, com 180 (43,8%) do total
de medicamentos prescritos.

A ampla prescri¢io da via intravenosa evidencia a prevaléncia das
formas farmacéuticas de solugdes injetdveis. Entre os 29 medicamentos
potencialmente perigosos encontrados, os mais prescritos por essa via
foram solucio de glicose na concentragio de 50% e tramadol.

Quanto ao tipo de prescri¢oes analisadas nesse trabalho, 100% das
analisadas eram digitadas. A institui¢io em que o estudo foi conduzido
pertence ao Sistema Unico de Satde (SUS), em que a legislacao dispoe
sobre a obrigatoriedade do uso da Denominagio Comum Brasileira
(DCB). Por se tratar de prontudrios eletronicos, nao houve medicamento
prescrito com a denominacio comercial, jad que o proprio sistema indicaa
descri¢ao do medicamento e forma farmacéutica. A denominagao genérica
reduz confusio entre medicamentos com nomes parecidos.

A maioria dos pacientes (75%) fez uso de medicamentos
potencialmente perigosos. Foram identificados um ou mais erros do tipo
redacdo nas 187 prescri¢des contendo MPP, totalizando 1.942 erros, com
minimo de 2 e maximo de 39 erros por prescri¢io, com a média de 10 e
mediana igual a 8. Esses erros estio descritos detalhadamente na Tabela 1.

Tabela 1. Descricao dos erros de prescri¢io do tipo redacio (n=1.942)
relacionado ao total de medicamentos potencialmente perigosos nas
prescrigoes analisadas na Clinica Médica do Hospital de Base do Distrito
Federal, entre julho e setembro de 2015.

Tipo de erro de prescri¢ao Freq:ir;iia de 9%*
Omissao da duragao do tratamento 406 209
Omissao da quantidade a ser dispensada 231 11,9
Omissdo da posologia 188 9,7
Omissao da velocidade de infusao 186 9,6
Omissao da concentragao 182 94
Omissdo do tempo de infusio 179 92
Abreviagao 171 838
Omissio do diluente 128 6,5
Omissao de informagées para expressoes vagas 126 6,5
Sistema métrico 104 54
Ponto 21 1,0
Omissao da via de administracao 20 1,0
TOTAL 1.942 100%

*Valores arredondados

Quanto aos erros das prescrigoes de MPP, verificou-se que 85% se
referem a algum tipo de omissdo de informagdo. Os componentes da
prescri¢io que mais se destacaram pela sua auséncia foram: duracio do
tratamento, quantidade a ser dispensada, posologia, velocidade de infusio
e concentracao.

Embora haja o suporte eletronico, foi observada a presenca de

abreviaturas em 171 (41,6%) medicamentos e auséncia do sistema
métrico em 104 (25,3%). A maioria dos medicamentos cumpriu o uso
do sistema métrico oficial. O uso de abreviagdo no hospital em estudo foi
identificado principalmente para a solugao de glicose na concentragio de
50% onde apareceu em 62 (82,7%) dos casos como “GLIC”. Essa forma de
representar dificulta a identificagio do medicamento e pode contribuir de
forma decisiva para ocorréncia de erros. Muitos medicamentos possuem
nomes parecidos, podendo gerar confusio e troca entre firmacos com
abreviaturas.

Heparinas e insulinas geralmente sio expressas por unidades
internacionais. O emprego da abreviagio “U” (unidades) e “UI” (unidades
internacionais) nao segue o sistema de pesos e medidas oficiais; quando
aparecem, devem ser descritos por extenso e com letras minusculas. O
uso de “U” e “UI” podem ser confundidos com o nimero zero e levar a
administracao de doses 10 ou 100 vezes maiores que as prescritasS.
Essas abreviagoes foram usadas em todas as formas de apresentagoes das
insulinas prescritas (n=101).

Ousodeformafarmacéuticafoiamplamente empregado paraexpressar
as dosagens dos firmacos. Identificou-se a auséncia da concentragio em
182 MPP prescritos. Com destaque para a solugio de glicose a 50% que
em 86,7% (n=65) dos casos estavam descritas como “ampolas”. A forma
farmacéutica ndo pode substituir a descrigao da dose.

Do total de erros, aproximadamente 94% (n=182) estavam
relacionados com a omissao da concentracao da dose, um resultado até
baixo, que pode estar relacionado com o uso da prescri¢io eletronica, no
hospital onde se fez o estudo.

Os dados sobre posologia sio responsiveis por fornecer as
informagoes sobre a utilizagio — dose, frequéncia, intervalos, entre outros
— do medicamento. Porém, foi observada sua auséncia ou uso incompleto,
em 188 medicamentos, com destaque para a solugio de glicose na
concentracdo de 50%, insulina humana regular e tramadol. Sendo assim, o
paciente é exposto a erros de medicacio ja que ndo estd descrita a posologia
do medicamento a ser usado.

O presente trabalho observou a auséncia de velocidade de infusio em
186 casos, tempo de infusao em 179 e diluente em 128 registros.

A omissao da via de administracao foi observada em 20 (1%) itens
prescritos, com destaque para tramadol (n=6) e solucao de glicose a S0%
(n=5).

Foram identificados 154 medicamentos prescritos com expressoes
vagas, tais como “se necessario”, “uso continuo” ou “a critério médico”.
Embora o uso das expressoes condicionadas diminua a quantidade de
medicamentos dispensados, eles permanecem nas unidades assistenciais,
dispom’veis para uso.

Os principais MPP envolvidos em erros de prescri¢io do tipo redagio
(insulina humana regular — n = 358; soluco de glicose a 0% - n = 343;
enoxaparina — n = 175 e tramadol — n = 86) estao demonstrados na na
Figura 1.

Figura 1. Descri¢io dos medicamentos potencialmente perigosos com
mais erros de redacdo nas prescri¢des analisadas na Clinica Médica do
Hospital de Base do Distrito Federal, entre julho e setembro de 2013.
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O sexo ndo esteve associado ao uso de medicamentos potencialmente
perigosos (p=0,634). Por outro lado, observou-se a associacao positiva
entre 0 maior numero de medicamentos prescritos e a presenca de
medicamentos potencialmente perigosos por prescricao (p=0,001).
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DISCUSSAO

Quando analisado o sexo, a parte majoritaria dos pacientes era de
homens (60,3%). Arruda ef al. (2014) encontraram a prevaléncia de
internagdes pelo sexo masculino (56,1%)%, assim como o presente
estudo. Isso pode ser explicado porque as mulheres se preocupam mais
com os cuidados preventivos, tendo uma evolugio clinica melhor quando
submetidas a internacio.

Embora haja essa prevaléncia, o sexo ndo foi considerado como fator
derisco para o uso de medicamentos potencialmente perigosos (p=0,634).

A média de medicamentos por prescri¢ao caracteriza a utilizacao de
polifarmdcia — uso de cinco ou mais medicamentos'* — nesta Unidade.

Observou-se a associacao positiva entre o maior numero de
medicamentos prescritos e a presenca de medicamentos potencialmente
perigosos por prescriao (p:0,00l). Turner et al, em 2009, conclufram
que o risco de aparecimento de eventos adversos estd associado a0 nimero
de medicamentos administrados".

O sistema informatizado diminui o tempo gasto na producio da
prescrigdo e aumenta a eficiéncia do servigo. Entretanto, hd necessidade da
elaboragio cuidadosa das prescri¢oes, no sentido de evitar o aparecimento
de novos tipos de erros para 0 modelo de prescrigio eletronica. Cabe
ao prescritor explorar essa ferramenta a fim de melhorar a assisténcia ao
paciente e somar 0s beneficios terapéuticos. Informacoes consistentes
diminuem os eventos adversos, pois diminuem falhas na comunicagio.

O Hospital de Base utiliza o sistema de prontudrios Trakcare®, que
permiteaelaboragio da prescri¢io eletronica. Essa ferramenta compreende
todos os processos assistenciais e pode contribuir para a reduco de erros
de medicacao.

Nao obstante a seguranga tedrica oferecida pelo sistema de prescri¢io
eletronico, verificou-se que 85% dos erros de prescri¢oes de MPP, se referem
aalgumtipo de omissio de informagao. Observou-se o ndo preenchimento
de campos necessdrios e também a adi¢io de comentdrios livres contendo
esclarecimentos, descrito como “notas”. Essas conferem flexibilidade ao
prescritor, podendo levar a discrepancias entre os elementos selecionados
por meio do modelo estruturado e os comentrios livres.

O valor encontrado no presente estudo ¢ proximo ao descrito por
Rosa et al. (2009), que identificaram, em um hospital de Minas Gerais, que
86,5% das prescri¢oes contendo medicamentos potencialmente perigosos
continham algum erro de omissio de informagao — principalmente quanto
4 duragdo do tratamento, quantidade, posologia, velocidade e tempo de
infusdo —, sendo que esse ndo fazia uso de sistema informatizado para a
prescri¢ao'®.

Os beneficios do sistema informatizado se ddo quando as informagoes
das notas agregam informagoes ao modelo estruturado — expressao e
intervalo das doses, via de administracao, taxa de infusao, entre outros —,
para melhorar a assisténcia ao paciente. Foi observado que esse campo niao
foi explorado de maneira satisfatoria, sendo muitas vezes subutilizado.

Estudos  internacionais apresentados a  seguir demonstram  as
vantagens do uso de prescrigoes eletronicas para a seguran¢a do uso
de medicamentos. Para Koppel et al. (2005), esse tipo de prescricio
torna o sistema de medicagio mais seguro, pois elimina os problemas
de legibilidade das prescri¢oes e favorece a seguranca da dispensagio e
administracao dos medicamentos'”. H4 a reducao dos erros de medica¢ao
em 81% devido a legibilidade'®. O uso de prescrigoes eletronicas ¢ ainda
mais promissor no s6 pela garantia de legibilidade, mas por proporcionar
acesso as informagoes do paciente. Por mais que haja beneficios da
prescrigio eletronica, os riscos dos erros se desenvolverem nao sao
descartados.

A falta de informagdes sobre o medicamento e modo de usar pode
gerar desperdicio e dano terapéutico, podendo diminuir a efetividade e
qualidade da assisténcia, refletindo em erros de medicagdo. A auséncia
dos elementos da prescrigio consiste em uma falha grave no processo de
prescri¢io e dificulta a preparagio, a conferéncia e a administragio da dose
do paciente, tornando essas etapas imprecisas.

A omissao da via de administracio foi observada em 20 (1%)
medicamentos prescritos, com destaque para tramadol (n=6) e solucio

de glicose a 50% (n=5). Esse valor ¢ inferior ao encontrado por Rosa et al.
(2009) em um hospital de Minas Gerais (1,3%)'®.

A escolha da via de administra¢io adequada auxilia no alcance da
resposta terapéutica esperada, afinal muitos fatores podem influenciar
na escolha da via, podendo haver contraindicagdes em casos especificos.
Entre esses fatores estdo: idade e comodidade do paciente, efeito local ou
sistémico, rapidez da acdo do firmaco e propriedades do medicamento,
entre outros. A auséncia dessa informagao favorece a livre escolha da via,
podendo nio ser a mais indicada'.

Pacientes internados estio mais expostos aos eventos adversos
devido a complexidade das doengas, uso de polifarmicias, multiplas
administracoes de medicamentos e maior suscetibilidade aos
procedimentos invasivos. Uma provavel explicacio para a prevaléncia
de medicamentos administrados pela via intravenosa se deve ao fato de
apresentar biodisponibilidade absoluta e, portanto, resposta rapida, o
que parece representar beneficios terapéuticos para estes pacientes' *°
além disso, evitam a inativagao do farmaco por enzimas digestivas e sio
via alternativa quando o paciente nao consegue ingerir o medicamento".
Contudo, podem desencadear eventos adversos agudos™.

Erros cometidos na terapia de infusdo intravenosa conferem maior
risco de dano ao paciente, responséveis por cerca de 60% dos erros fatais
ocorridos no dmbito hospitalar*'. Para manter os pacientes seguros, devem
ser adotadas medidas e protocolos de diluigio de medicamentos injetéveis.

Do total de erros, aproximadamente 9% (n=182) estavam relacionados
com a omissio da concentragio da dose. Em comparagio com um estudo
realizado em um hospital de Minas Gerais, Silva et al. (2011) identificaram
aauséncia da dose em 1% dos medicamentos prescritos, valor menor que o
encontrado neste estudo, porém, em 45,3%, a dose nao estava clara™,

Os eventos adversos devido a administragio de doses erradas podem
ser confundidos com as alteragdes fisiologicas ou piora da condi¢ao clinica
do paciente. Estudos demonstram que a administracio de dose errada é o
erro mais comum encontrado nas institui¢oes hospitalares, podendo levar
amorte do paciente'®.

Embora a Lei n. 5991, de 17 de dezembro de 1973, estabeleca a
obrigatoriedade do cumprimento do sistema de pesos e medidas oficiais*,
o uso de forma farmacéutica foi amplamente empregado para expressar as
dosagens dos farmacos. Identificou-se a auséncia da concentragao em 182
MPP prescritos.

A duragio do tratamento permite o controle da terapia e também que
o medicamento seja usado no tempo estipulado, evitando o uso irracional.
A utilizagio do medicamento por tempo inferior ao determinado pode
favorecer falhas terapéuticas e, por tempo superior, pode contribuir com
eventos adversos e interagoes medicamentosas, agravando ainda mais o
quadro clinico do paciente. A omissao da duragio do tratamento foi o erro
mais prevalente (21%), evidenciando que Os prescritores nao possuem o
habito de informar esse dado. Uma estratégia seria adotar o “D0” — dia de
inicio do tratamento farmacol6gico — em todas as prescrigoes, favorecendo
0 monitoramento e controle do tratamento; essa prética ¢ observada para
alguns antineoplésicos e antimicrobianos.

O tipo e volume do diluente quando ausentes podem favorecer a
administracao de medicamentos sem diluigdo prévia, o cloreto de potdssio,
por exemplo, pode ser fatal se administrado sem diluir”.

As expressoes vagas (“se necessdrio”, “d critério médico”) também
foram comuns nas prescricoes avaliadas. Mesmo sem a certeza de
utilizacio, essas expressoes devem estar acompanhadas de todas as
informagdes fundamentais para administragio adequada’.

Os dados sugerem, portanto, que esse sistema informatizado de
prescri¢io ndo esta beneficiando o servigo, ou por limitagdes do proprio
sistema ou pelo nao aproveitamento pelos prescritores‘ Esperava—se que o
hospitalinvestigado tivesse um resultado mais satisfatorio. A automatizagio
e informatizacao da prescricao por si s6 nao eliminam todos os erros,
sendo fundamental a adocao de outras medidas, tais como treinamento
dos prescritores, implantagio de protocolos clinicos e a atuagio ativa do
farmacéutico clinico.

Os medicamentos potencialmente perigosos mais envolvidos em
erros, neste estudo, foram insulina humana, glicose a 50%, enoxaparina
e tramadol. Todas as classes de medicamentos que envolvem os MPP
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merecem uma aten¢o especial no seu manuseio, desde a prescricio até o
monitoramento apds administragao, porém, em caso de falta de estrutura
para o servigo pleno, pode-se priorizé-los no monitoramento.

Um estudo feito em um hospital de Sao Paulo, em 2014, elencou as
principais classes de medicamentos envolvidas em erros de medicagio.
Entre as primeiras estao os anticoagulantes, analgésicos opi(’)ides e
antidiabéticos, amplamente prescritas na Unidade em andlise™.

Uma pesquisa em um hospital dos Estados Unidos, entre 1994 ¢
2000, demonstrou que mais da metade dos EAM preveniveis envolvem
anticoagulantes, analgésicos opidides e insulinas®. Embora este estudo nao
tenhaavaliado os eventos adversos aos medicamentos, a convergénciaentre
os medicamentos mais envolvidos em erros pode indicar a necessidade de
medidas mais austeras envolvendo esses medicamentos especificamente.

Uma andlise sobre incidéncia de erros de medicamentos
potencialmente perigosos oriundos de um  sistema informatizado
americano relatou que a insulina foi o firmaco mais envolvido com erros
de medicagio, com 45%, seguida de heparina e varfarina, ambas com 219%
de erros®.

Taiserros podem serinfluenciados pela complexidade de programacao
das bombas de infusio e pela auséncia de informagdes quanto ao diluente,
velocidade e tempo de infusao*".

Para contribuir com o monitoramento, o nimero de apresentagoes
e concentracoes desses fairmacos deve ser reduzido. Outra medida seria
a implanta¢io da dose unitdria de medicamentos, correspondendo &
dose prescrita, preservando a qualidade e permitindo rastreabilidade, de
modo a atender as necessidades terapéuticas dos pacientes atendidos nas
institui¢oes de satde. Para isso, a institui¢do deve dispor de local especifico
para o preparo e a unitarizagio deve ser realizada sob responsabilidade e
orientacao do farmacéutico”.

Aidade, peso e altura fazem parte dos elementos de identificacio do
paciente e sa0 necessdrios para uma adequada assisténcia, principalmente
para o cilculo de ajustes de doses. As prescricoes analisadas ndo
apresentaram essas informacoes. Por mais que haja acesso as informacoes
dos pacientes por meio do prontudrio, a prescri¢io deve ser elaborada
da maneira mais completa possivel, incluindo dados do paciente e
do tratamento conforme descrito no Protocolo, legislagio e normas
institucionais®.

A partir do confronto dos resultados encontrados com os dados jd
publicados, foi possivel concluir que os erros de prescri¢ao envolvendo
os MPP tendem a possuir padroes definidos. Salienta-se a necessidade
de padronizacio e constante aprimoramento do sistema de prescri¢io
eletronica.

Os erros identificados representam um risco para o sistema de
medicagio, pois a prescricio ¢ a primeira etapa e qualquer falha nela
pode, direta ou indiretamente, ocasionar problemas nas etapas seguintes,
aumentando as estatisticas de erro de medicagio e afetando a seguranca
do paciente.

Sendo assim, a metodologia e o instrumento de coleta aplicados neste
estudo possibilitaram atingir o objetivo proposto, mostrando-se eficazes ao
relacionar os medicamentos com a frequéncia de erros de prescri¢ao. Isso
poderd ser reproduzido em outros estudos, pois € importante que o perfil
de erros de prescri¢ao dos MPP no presente hospital seja constantemente
avaliado, a fim de se criar estratégias para reducao de ocorréncias desses
erros de prescrigao, contribuindo para a promogao da seguranga do
paciente dentro do ambiente hospitalar.

CONCLUSAO

O presente estudo permitiu obter um perfil das prescri¢oes médicas
envolvendo medicamentos potencialmente perigosos, em uma unidade
clinica de um hospital tercidrio.

A maioria dos erros encontrados relacionou-se aos MPP mais
prescritos, estes, por sua vez, sio amplamente abordados na literatura
devido aos potenciais eventos adversos. Os principais problemas
encontrados foram em relacao as informacdes omitidas e ao uso abusivo
de abreviagdes, esses achados sio importantes para o direcionamento das
agoes de prevencao de erros de medicago.

Em virtude dos dados obtidos, é possivel concluir que os MPP
sdo amplamente prescritos na unidade estudada e que existem falhas
importantes na elaboracio da prescrigio. O sistema eletronico adotado
pelo hospital investigado deve ser melhorado, incorporando praticas
mais eficientes, visando a seguranca e prevengio de erros de medicagao.
Algumas praticas podem ser adotadas, como: impedir o preenchimento
incompleto das prescri¢des; inserir alertas automdticos de dose maxima,
possiveis interagoes medicamentosas, necessidade de diluicio; diferenciar
nomes parecidos usando letras maitsculas e minusculas; destacar em
vermelho os MPP; impedir o uso de abreviagdes nio padronizadas e
padronizar uma tabela de célculo de dosagem.

Orienta-se ampliar o acesso a informagio do medicamento em
todas as etapas do sistema de medicacdo. Além disso, deve-se incentivar
a educagio continuada da equipe multidisciplinar, proporcionando
expandir o conhecer a respeito dos potenciais eventos adversos advindos
da utilizagao dos MPP.
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