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DETERMINACAO DO PERFIL DOS ERROS DE PRESCRICAO DE

MEDICAMENTOS EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO. Autora: Eugenie
Desiree Rabelo Néri. Orientadora: Dra. Marta Maria de Franca Fonteles. Dissertacao
de Mestrado. Mestrado em Ciéncias Farmacéuticas. Departamento de Farméacia.
Faculdade de Farmacia, Odontologia e Enfermagem. UFC, 2004.

O ciclo de utilizacdo do medicamento no hospital € bastante complexo,
sendo sua primeira etapa: a prescricdo, reconhecida como importante contribuinte
para os erros de medicacdo. No Brasil, pouco se conhece sobre o perfil dos erros e
sobre a seguranca do processo de prescricdo. Baseado na abordagem sistémica do
erro, foi realizado um estudo exploratdrio, com determinacdo da taxa de prevaléncia
de erros de prescri¢ao clinicamente significativos (TPEPCS), e da taxa de seguranca
do processo de prescricdo (TSPP) na Unidade de Clinica Médica de um hospital
universitario. Neste estudo, foram analisadas, em julho/03, 474 prescricoes,
totalizando 3460 itens com medicamentos (ICM). Essa analise revelou que 31% das
prescricdes pertenciam a pacientes com 60 anos ou mais e 72,15% eram
manuscritas. Quanto ao cumprimento de critérios legais e institucionais, em 75,30%
dos medicamentos, foram omitidas informacfes importantes para garantir a
seguranca da dispensacao e administracdo dos mesmos, e que em 98,40% dos ICM
foram utilizadas abreviaturas, sendo estas, mais evidenciadas dentre medicamentos
prescritos por médico no segundo ano de residéncia (R2) (p<0,001). Foi identificado
ainda, que nas doses prescritas por meédico no primeiro ano de residéncia (R1)
ocorreu um maior percentual de erros (12,70%; p=0,003). Os erros clinicamente
significativos identificados (ECS) (n=1012) foram distribuidos em 395 prescricoes e,
78,10% deles, envolveram medicamentos, tendo como principal classe terapéutica
envolvida, a de medicamentos cardiovasculares. No processo de redacdo da
prescri¢cao foram identificados 75,40% (n=763) dos ECS, destacando-se os erros de
omissdo de um ou mais itens de identificacdo do paciente (27,52%; n=210) e
prescricdo ambigua ou confusa: 27,52% (n=210). Dentre 0s erros no processo de
deciséo, destacaram-se as interagcdes medicamentosas potencialmente significantes
(60,25%; n=150), medicamento sem indicagcdo para o0 paciente (8,43%;n=21) e
overdose (6,83%; n=17). A maior média de ECS foi identificada no Servico de
Clinica Médica (3,42+2,09; p=0,001) e o maior percentual de prescricdes com ECS,
naquelas elaboradas por R1 (85,50%; p=0,011). Dentre os ECS identificados,
98,42% (n=996) foram potenciais e 7,8% (n=79) foram classificados como
potencialmente fatais ou severos. As intervencbes foram realizadas por
farmacéuticos para 100% dos ECS identificados, destas, 88,66% foram aceitas pelo
prescritor. Ao final, foram calculadas a TPEPCS (29,25%) e a TSPP (70,75%),
indicando a necessidade urgente da revisdo do processo de prescricdo e
reavaliagdo das estratégias educacionais adotadas para 0s prescritores da
instituicdo. Para tanto, os resultados encontrados apontam grupos prioritarios para
implementacéo de estratégias voltadas para reducdo da ocorréncia de ECS. Diante
do exposto, identificar o perfil dos erros de prescricdo, da Taxa de prevaléncia de
erros de prescri¢do clinicamente significativos e da Taxa de segurancga do processo
de prescricdo, constituem o primeiro passo rumo a uma cultura de prevencao de
erros, porém, para que ela possa estabelecer-se no meio hospitalar, faz-se
necessario que a responsabilidade pela seguranca do paciente seja vista como
coletiva e que a abordagem sistémica do erro seja aplicada no dia-a-dia.

PALAVRAS-CHAVE: medicamentos — prescri¢cdo, erro — saude e eventos adversos.
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DETERMINING KEY FACTORS RELATED TO ERRORS IN MEDICATION
PRESCRIBING IN UNIVERSITY HOSPITAL .Author: Eugenie Desiree Rabelo Néri.
Supervisor: Dr. Marta Maria de Franca Fonteles. Master’s degree in Pharmaceutical
Sciences. Department of Pharmacy. Faculty of Pharmacy, Odontology and Nursing.
Federal University of Ceara, 2004.

The cycle of the application of medication in hospital is very complex,
being its first step: prescribing, recognized as a key-factor in medication errors. In
Brazil, little is known about the determining factors and safety in the prescribing
process. Based on a systemic error approach, an exploratory study was carried
through in the Medical Care Unit of a University Hospital, determining the prevalence
rate of errors in clinically significant prescribing (PRECSP), and the rate of safety in
the prescribing process (RSPP). In this study, 474 medication orders were analyzed
in June 2003, totalizing 3.460 items with medications (IWM). 31% of the medication
orders referred to patients aged 60 or more and 72,15% were written by hand, with
reference to legal and institutional criteria, key information aimed to guarantee and
effective medication was missing in 75,30% of the medication, and abbreviations
were used in 98,40% of the IWM, which being more evident among medications
prescribed by physicians in the second year at residency (R2) (p<0,001). Medication
prescribed by physicians in first year at residency (R1) showed a major rate of errors
(12,70%; p=0,003). Clinically significant identified errors (CSE) (n=1012) were
distributed in 395 medication orders and 78,10% of which pertaining to
cardiovascular medication as a main therapeutic class. In the medication writing
process, 75,40% (n=763) of the CSE were identified, the majority of the errors found
were related to the omission of one or more items of patient identification (27,52%;
n=210) and ambiguous or confused medication orders: 27,52% (n=210). Among the
errors in the decision making process, the most common specific ones were
potentially significant medication interactions (60,25%; n= 150), unidentified
medication to patient (8,43%; n= 21) and overdose (6,83%; n=17). The major
average of CSE was identified in the medical care unit (3,42+2,09; p=0,001) and the
major rate of medication orders with CSE of which elaborated by RL (85,50%;
p=0,011). Among the identified CSE, 98,42% (n=996) were potential and 7,8% (n=
79) were classified as potentially fatal or severe. The interventions were performed
by pharmacists in 100% of the CSE identified, 88,66% of which were accepted by the
physician. In the end, the PRECSP was estimated (29,25%) and the RSPP (70,75%),
indicating the urgent need for the review of the prescribing process and the
reevaluation of the educational strategies adopted by the physicians of the institution.
Therefore, the findings showed prioritizing groups for the implement of strategies
aimed to the reduction of CSE. As it comes out, the identification of prescribing
errors, the rate of prevalence of clinically significant prescribing errors and the rate of
the prescribing process safety constitute the first step in order to reduce the error rate
associated with each system. However, in order to establish a more accurate
systemic error prevention process in hospital settings, the responsibility for the safety
of the patient must be seen collectively.

KEY WORDS: medication — prescription, error — health and adverse events.
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JCZ utilizacdo racional de medicamentos constitui-se atualmente em
uma das preocupacdes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), face aos
inumeros beneficios para a populacao, profissionais e sistema de saude advindos da
sua pratica. No Brasil, iniciativas para estimular o ensino sobre o uso racional de
medicamentos tém sido empreendidas pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, envolvendo os hospitais de ensino. Como parte do processo do uso
racional de medicamentos, a prescricdo, instrumento de comunicacdo da ordem
médica, estad sendo amplamente discutida, entretanto, poucas informacdes estao
disponiveis sobre a qualidade das prescricdes elaboradas no Brasil. O desejo de
contribuir com o processo de aprimoramento da qualidade da assisténcia a saude no
Brasil e em particular no Estado do Ceara, e tomando como referéncia a premissa
de que é preciso conhecer os problemas para buscar meios de evitar sua ocorréncia
e recorréncia, foi proposto o presente estudo de determinagéo do perfil dos erros de
prescricdo de medicamentos no Hospital Universitario da Faculdade de Medicina da

Universidade Federal do Ceara.

A posicdo estratégica dos hospitais de ensino na formagdo dos
profissionais de salde e, por consequéncia, no cenario da assisténcia a saude,
justifica a necessidade de realizar um diagndstico dos principais erros e problemas
envolvendo prescricfes produzidas nessas instituicdes, pois as praticas transmitidas
durante a formacéo dos profissionais de saude sao freqiientemente reproduzidas no
cotidiano das instituicdes que fazem parte da rede local de assisténcia a saude.
Portanto, identificar o perfil dos erros de prescricdo de medicamentos no hospital
Universitario € poderoso instrumento para a definicdo de estratégias voltadas para a
prescricdo e para o uso racional de medicamentos, podendo gerar impacto direto na
qualidade da assisténcia a saude no Estado do Ceara.



XXIiX

Objetivando proporcionar o completo entendimento dos passos adotados
e assegurar sua reprodutibilidade, o presente estudo foi dividido em quatro fases. A
primeira fase foi dedicada principalmente a definicdo de uma metodologia ajustada
as peculiaridades locais, a elaboracdo de instrumentos de coleta dos dados e a
selecdo de indicadores de erros de prescricdo exequiveis e reprodutiveis. A segunda
fase caracterizou-se pela aplicacdo dos instrumentos em uma amostra de
prescricdes seguida de ajustes nos mesmos; e a terceira e a quarta fases foram
marcadas pela aplicacao dos instrumentos, elaborados e ajustados, em um universo
maior de prescricdes do Hospital Universitario da Universidade Federal do Ceara e a

analise dos resultados.

Este estudo foi desenvolvido como o primeiro fruto do Nucleo de Estudo
de Erros de Medicacao, estruturado na Comissao de Riscos Hospitalares do Hospital
Universitario Walter Cantidio da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do
Ceara e abre caminho para uma série de estudos voltados para diagnosticar os
principais problemas ligados a prescricdo, dispensacdo e administracdo de
medicamentos, bem como avaliar o impacto de medidas educativas voltadas para a

reducdo de erros de medicacgdo e pratica do uso racional de medicamentos.



Introducdo




31

1. INTRODUCAO

Tomar remédios e administra-los aos seus semelhantes é uma
caracteristica que difere o homem dos outros animais e dos vegetais, gerando uma
“obsesséo terapéutica’ que contém determinantes antropoldgicos do habito de usar
remédios. Este habito é fortemente evidenciado na sociedade brasileira (FUCHS,
1998).

Os grandes avancos da ciéncia, da arte do tratar e curar, impulsionados
pelo desenvolvimento de farmacos cada vez mais potentes, transmitem a ilusdo de
que todos os problemas podem ser resolvidos através da utilizacdo de
medicamentos, gerando uma exacerbacdo espontanea dessa obsessao terapéutica
(FUCHS, 1998), que por sua vez, incrementa o uso inapropriado dos medicamentos
(MANASSE JR, 2000), promovendo maiores riscos e custos (ALLAN; BARKER,
1990; JOHNSON; BOOTMAN, 1995; ROBERTSON, 1995).

Estudos epidemioldgicos realizados nos Estados Unidos da América - EUA,
demonstraram que mais de um milhdo de pessoas sdo acometidas anualmente por
eventos adversos, definidos como danos n&o intencionais resultantes do tratamento
meédico, ndo relacionados ao processo da doenca (BATES et al., 1995b; KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 1999; VINCENT; NEALE; WOLOSHYNOWYCH, 2001),
sendo, 19,4% destes eventos, resultantes do uso de medicamentos (BATES et al.,
1995b; KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 1999). Nos EUA, os eventos adversos

sao responsaveis por cerca de 180.000 mortes por ano (BATES et al., 1995b).

Também tem sido relatado que na Europa, em particular na Inglaterra,
dentre os pacientes hospitalizados, 10,8% sao acometidos por eventos adversos,
sendo 46% destes eventos definidos como preveniveis (VINCENT; NEALE;
WOLOSHYNOWYCH, 2001).

Os eventos adversos relacionados a medicamentos séo a principal causa
de doencas iatrogénicas (BATES et al., 1995a; BATES et al., 1995b) e podem ser

resultantes de causas evitaveis e ndo evitaveis. As causas evitaveis incluem aquelas
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resultantes do uso inapropriado de medicamentos e sua reducao requer uma melhor
compreensao das causas e fatores de risco associados ao erro na provisdao do
cuidado ao paciente e as causas inevitaveis estdo relacionadas as condicoes
intrinsecas do paciente. Exemplificando: caso um paciente que foi submetido a uma
cirurgia venha a morrer em consequéncia de uma pneumonia adquirida no poés-
operatorio, pode-se considerar que ocorreu um evento adverso. Se a analise do
caso revelar que o paciente adquiriu pneumonia em funcdo da ma qualidade da
lavagem das méaos dos técnicos ou em funcdo da precaria limpeza dos instrumentos
cirurgicos, o evento adverso é prevenivel e atribuido a um erro de execucdo. Porém,
se a analise concluir que nenhum erro ocorreu e que 0 paciente presumivelmente
passou por uma cirurgia de recuperacdo dificil, este € um evento adverso cujas
causas sao inevitaveis (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 1999).

Erros envolvendo medicamentos ocorrem frequentemente em hospitais
(BATES et al, 1995b; KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 1999; FERNER, 2000;
LOMAESTRO; LESAR; HAGER, 1992; PREVENTING..., 2002), sendo classificados
como eventos adversos preveniveis (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 1999),

podendo ou n&o resultar em danos aos pacientes.

Erros também geram custos diretos e indiretos que recaem sobre a
sociedade. Os custos diretos referem-se aos altos gastos decorrentes da execucéo
de exames adicionais, ao aumento da permanéncia hospitalar, dentre outros, e 0s
indiretos incluem fatores como a perda da produtividade, os anos de vida perdidos e
o sofrimento (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 1999).

Bates (1995b) determinou que em aproximadamente 2% das admissoes
em hospitais nos EUA ocorre um evento adverso prevenivel relacionado a
medicamento (Adverse Drug Events — ADE), resultando em um aumento de 4,700
dolares por admisséo ou 2,8 milhdes de ddlares por ano, em um hospital de ensino
com 700 leitos. Caso seja extrapolado para todo os EUA, o aumento nos custos
gerados pelos ADEs preveniveis nos pacientes hospitalizados envolve cerca de 2
bilhdes de ddlares por ano. Classen et al (1997), verificou ainda que a ocorréncia de

ADE aumenta em quase duas vezes o risco de morte em pacientes hospitalizados.
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Na Inglaterra verificou-se que os ADEs aumentam a morbimortalidade e
acrescentam cerca de 8,5 dias ao tempo de permanéncia hospitalar, estimando-se
0S custos com o aumento da permanéncia hospitalar em 1 bilhdo de libras esterlinas
por ano (VINCENT; NEALE; WOLOSHYNOWYCH, 2001).

Segundo Johnson; Bootman, (1995), a morbi-mortalidade relacionada ao
uso de medicamentos deve ser considerada como uma das principais doencas em
termos de recursos consumidos, podendo ser minimizada através dos corretos

diagnostico e prescricao.

Além das conseqiéncias danosas para a saude, 0S erros geram nos
pacientes a perda da credibilidade no sistema de saude e, nos profissionais, a
frustracdo e desmotivacédo por ndo serem capazes de oferecer a melhor assisténcia
a satde (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 1999).

No Brasil, pouco se conhece sobre a ocorréncia de eventos adversos
relacionados a medicamentos, e dentre eles, sobre erros de medicagao. Entretanto,
a Organizacdo Mundial de Saude - OMS e a Organizacdo Pan-americana da Saude
— OPAS, tém empreendido esforcos no sentido de estimular o treinamento de
prescritores sobre prescricdo racional de medicamentos, iniciativa esta, que vem
sendo muito bem recebida pela equipe de saude brasileira, impulsionando a
abertura de foruns de discussdo sobre a ocorréncia de eventos adversos
relacionados ao uso de medicamentos, com consequente incremento da producao

cientifica sobre essa tematica.

1.1. SEGURANCA: UM COMPONENTE CRITICO DA QUALIDADE EM
SAUDE

O uso seguro e apropriado dos medicamentos € um processo complexo
gue envolve profissionais de varias areas, conhecimento sobre medicamentos,
pronto acesso a correta e completa informacédo sobre o paciente e uma série de

decisdes inter-relacionadas.
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A natureza descentralizada e fragmentada da assisténcia em saude, aliada
muitas vezes ao esforco corporativista de criar impeditivos para a descoberta e
aprendizado sobre erros, contribui para aumentar as condicbes inseguras para
pacientes, fazendo com que a saude seja menos segura do que deveria ser. Além
desses fatores, pouca pressdo € exercida pela populacdo sobre os responsaveis

pelas instituicbes de saude para torna-las mais seguras.

Paralelamente, outras industrias, tais como a nuclear e a aérea, sofrem
grandes pressoes por parte da populacdo para que invistam em seguranca, mesmo
agregando menor risco de acidentes fatais que a industria de assisténcia a saude
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 1999).

Kohn; Corrigan; Donaldson (1999), atribuem esse contra-senso ao impacto
causado pela informacédo através dos meios de comunicagao, pois um caso de erro
na saude geralmente envolve uma ou poucas pessoas simultaneamente, ndo sendo
geralmente manchete e tendo sua divulgacdo e impacto menor do que a de um
acidente aéreo, ja que este Ultimo normalmente envolve, em um Unico incidente,

dezenas de vitimas.

Segundo Briceland (2000), a maioria dos pacientes ou consumidores
acreditam que quando entram no sistema de salde, estdo seguros e protegidos de
injurias. Baseado, dentre outros fatores, nessa crenca, pouca pressdo é exercida

sobre o sistema da saude para torna-lo mais seguro.

Deste modo, a salde pode ser entendida como uma complexa industria de
servi¢cos, englobando multiplas tecnologias (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,
1999), sendo propensa a acidentes e erros, em funcdo do modo como seus

componentes estao ligados entre si.

Criar um processo seguro, seja para voar em um aviao, dirigir um hospital
ou realizar uma cirurgia cardiaca, requer atencao para métodos de reducao de erros
em cada etapa do desenvolvimento do sistema, desenho, constru¢cdo, manutencao,

alocacdo de recursos, treinamento e no desenvolvimento dos procedimentos
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operacionais. Em saude, construir um sistema seguro significa desenhar processos
de assisténcia que assegurem que 0s pacientes estdo livres de danos acidentais.
Garantir a seguranca dos pacientes € obrigacdo moral e ética (SPRENGER, 2001).
As imagens e reputacdes das instituicbes e do sistema de saude refletem a

confianga que os pacientes neles depositam.

Estabelecer os riscos do sistema atual e compreender que a seguranca
nao reside em uma pessoa, produto ou departamento e que a mesma emerge da
interacdo dos componentes de um sistema, € vital para que se possa redesenhar
sistemas operacionais seguros e construir um sistema de saude, de modo a
assegurar que os pacientes estejam livres de danos acidentais, isto €, um sistema
de saude com qualidade, no qual sejam cumpridas as boas préaticas para a
prevencao de erros, para que Os acidentes se transformem em eventos raros
(BARBER; DEAN, 1998; KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 1999; LESAR, 2000b;
FEDERICO, 2001).

1.2. ABORDAGEM DO ERRO HUMANO NA AREA DA SAUDE

A abordagem do erro no ambiente da saude tipicamente ocupa um espaco
marcado pela culpa, pois a formacao profissional enfatiza a infalibilidade e perfeicdo
de acdes, dificultando a abordagem de questdes relacionadas a “erros em
processos”, sem que seja visto como “erro de pessoas” (KOHN, 2001; SPRENGER,
2001; THOMPSON, 2001). Essa abordagem também é geralmente reativa. Erros
sdo descobertos quando ocorre um incidente, sendo, entdo, dirigidas medidas
corretivas e preventivas para que este ndo se repita com o “individuo que cometeu o
erro” (LEAPE, 1994; KOHN, 2001). Raramente as causas basicas subjacentes ao
erro sao exploradas (LEAPE, 1994).

Erros podem ocorrer em todos os estagios do processo de assisténcia a
saude: prevencdo, diagnostico e tratamento (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,

1999). Segundo Leape (1994), devido a natureza complexa das praticas de



36

assisténcia ao paciente, da multidisciplinariedade e da multiplicidade de

intervencdes que cada paciente recebe, uma alta taxa de erros ndo é surpreendente.

Erro é definido pelo Committee on Quality of Health Care in America como
“falha ocorrida em uma acgéo planejada ao ser completada como desejada ou 0 uso
de plano inadequado para alcancar um objetivo”, dependendo de dois tipos de
falhas: a acdo nao foi realizada como planejada (erro de execucdo) ou a acao
originalmente planejada ndo esta correta (erro de planejamento), podendo ambas
ser preveniveis (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 1999).

O problema do erro na area da saude envolve, em primeiro plano, o
reconhecimento de que os profissionais desta area, como quaisquer outros seres
humanos, podem cometer erros e que 0 erro acompanha a condicdo humana,
mesmo entre pessoas conscientes e com elevado padrdo de qualificacdo
profissional (LEAPE, 1994).

Segundo Reason (2000), o problema do erro humano pode ser visto sob
duas perspectivas: a abordagem da pessoa ou a do sistema. Cada uma possui um
modelo causal para o erro. Entender a diferenca entre as duas teorias tem

implicacdes praticas diretas sobre a analise e discusséo desta questao.

A abordagem centrada na pessoa possui como foco, 0s erros e as
violagcbes de procedimentos cometidos pelas pessoas, sendo esses atos
provenientes de falta de atencdo, baixa motivacdo, esquecimento, negligéncia e
descuido. Naturalmente, as contramedidas sédo voltadas para reduzir a indesejavel
variabilidade na condicdo humana, envolvendo geralmente, campanhas baseadas
no medo, medidas disciplinares e responsabilizagdo, dentre outros. De acordo com
essa abordagem os erros sao tratados como uma questdo moral, gerando um
problema complexo em funcédo da focalizacdo da origem do erro na pessoa, isolando

0s atos inseguros do seu contexto sistémico (REASON, 2000).
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A abordagem sistémica defende que humanos sédo faliveis e que erros
devem ser esperados, mesmo nas melhores organizacdes. Nesse contexto, 0S erros
sdo vistos como conseqiéncias e ndo como causas, tendo suas origens nao
somente na natureza humana, mas em fatores sistémicos, incluindo-se ai as
armadilnas no local de trabalho e no processo organizacional, levando mais
facilmente os homens ao erro (REASON, 2000; PAPARELLA, 2001). As
contramedidas, neste caso, sdo baseadas na premissa de que ndo se pode mudar a
condicdo humana, mas que se pode mudar as condicbes nas quais 0S seres
humanos trabalham, instituindo diversos sistemas de defesa que reduzam a
probabilidade da ocorréncia de erros. Essa abordagem ndo exime o individuo de
suas responsabilidades e ndo exclui a necessidade de que seus atos sejam
permeados pelo cuidado. Quando um erro ocorre, 0 ponto mais importante ndo é
guem cometeu 0 erro, mas como e por que o sistema de defesa falhou. Em geral, a
ocorréncia de um erro segue o modelo do Queijo Suico (FIGURA 1), apresentado
por Reason (2000) em que uma sequéncia de barreiras pode ser penetrada por uma

trajetoria sequencial de erros.

Segundo esse modelo, os sistemas que envolvem alta tecnologia possuem
muitas camadas defensivas, sendo estas mecanicas, baseadas em pessoas e outras
relacionadas a procedimentos e controles administrativos. Tais camadas defensivas
desempenham a func&o de proteger pessoas e bens (vitimas potenciais), do perigo
local. Porém, mesmo que essas barreiras atuem de modo bastante efetivo, sempre
existirdo pontos frageis. Em um cenario ideal, as barreiras defensivas (camadas),
deveriam ser intactas, porém na pratica, elas sdo mais parecidas com fatias de
queijo suico, com varios furos. A presenca dos furos em cada fatia isoladamente,
nao promove resultados negativos, porém, se os diversos furos nas sucessivas
camadas, momentaneamente, alinharem-se para permitir uma trajetoria de

oportunidades de acidentes, certamente teremos vitimas e perdas.
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FIGURA 1 - Modelo de Reason (“Queijo Sui¢o”) para a ocorréncia de erros.

PERDAS

FONTE: Adaptado de REASON, J. Human error: models and management. BMJ, v. 320, p. 769, 2000.

Segundo essa teoria, a ocorréncia de eventos adversos envolve uma
combinacgao de dois fatores: “falhas ativas” e “condi¢cdes latentes” (REASON, 2000).
Falhas ativas sé@o definidas por Reason (2000) como atos inseguros cometidos pelas
pessoas que estdo em contato direto com os pacientes ou sistemas. Condicbes
latentes s&o o0s inevitaveis patdégenos residentes dentro do sistema, sendo
originarios de decisbes tomadas por construtores, projetistas, arquitetos,
elaboradores de procedimentos e o alto escaldao gerencial.

As falhas ativas possuem formas de dificil previsdo, entretanto, as
condi¢cbes latentes podem ser identificadas e prevenidas, antes que um evento
adverso ocorra. Analogicamente, Reason (2000) compara as falhas ativas a
mosquitos, que podem ser eliminados, um a um, mas que continuam a surgir, e
como condicédo latente o pantano de onde eles provém, sendo, portanto, a drenagem
do pantano, o melhor remédio para criar uma defesa mais efetiva. Compreender

esse processo leva a acdes proativas ao inves da gestdo reativa dos riscos e erros.

Atualmente verifica-se uma nova dindmica de pensamentos na area da
saude, através da andlise de como os complexos sistemas falham e como as
pessoas podem contribuir para a seguranca dos mesmos, ja que 0S erros sao

geralmente resultados de fluxos em interacdes complexas entre varios individuos, ou
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problemas na interface das pessoas com sofisticadas tecnologias, produtos e
sistemas organizacionais (PHILLIPS, 1999; KOHN, 2001; THOMPSON, 2001).

Superar as falhas e problemas requer o reconhecimento de que toda
atividade de assisténcia a saude possui pontos frageis que podem comprometer a
seguranca do paciente e que a chave para reduzir o risco € criar um ambiente que
elimine a cultura da culpa e punicdo e os substitua por uma cultura de vigilancia e
cooperacao, expondo dessa forma os pontos fracos que podem concorrer para

causar o erro.

Nos EUA, o Institute of Medicine —IOM elaborou, em 1999, um relatério
intitulado “To err is human: Building a Safer Health System”, no qual abordava a
tematica dos erros na éarea da salde. Esse documento foi considerado um
importante marco nas discussbes sobre seguranca para pacientes (PINTO, 2002).
Dentre outras informacdes, o relatério continha registros de que 44.000 a 98.000
pessoas morriam por ano nos EUA, em decorréncia de erros na area da saude.
Dentre estas, 7.000 morte/anos podiam ser atribuidas a erros de medicac¢éo, sendo
esse numero maior que o de pessoas que morriam com cancer de mama, AIDS ou
acidentes de veiculos. O total dos custos, atribuido aos eventos adversos
preveniveis, foi estimado em 17 a 29 bilhdes de dolares (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 1999; KOHN, 2001; PHILLIPS et al., 2001).

1.3. ERROS DE MEDICACAO E DE PRESCRICAO DE
MEDICAMENTOS

No contexto hospitalar, os erros de medicacdo podem ocorrer em uma ou
mais etapas da cadeia terapéutica (prescricdo, dispensacdo e administracdo de
drogas), possuindo natureza multidisciplinar (BETZ; LEVY, 1985; COHEN, 1999;
CALIFORNIA HEALTHCARE FOUNDATION, 2001; LOMBARDI; KENNICUTT,
2001).
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Os erros de medicacdo sao conceituados pelo National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention — NCCMERP como “qualquer
evento prevenivel, que podera causar ou conduzir ao uso inapropriado de
medicamentos ou prejudicar o paciente, enquanto o0 medicamento estiver sob o
controle dos profissionais de saude, pacientes e consumidores. Esses eventos
poderdo estar relacionados a pratica profissional, produtos de atengcdo a saude,
procedimentos e sistemas, incluindo prescricdo, comunicacdo da prescricao,
etiquetagem dos produtos, embalagem, nomenclatura, composicao, dispensacao,
distribuicdo, administracdo, educagdao, monitorizagdo e uso” (NATIONAL HEALTH
SERVICE, 2001; NCCMERP, 2001a; NCCMERP, 2001c). Podem ser subdivididos
em erros reais e potenciais. Os erros reais sdo aqueles que foram detectados apos a
sua ocorréncia e 0s erros potenciais sao 0s equivocos em prescricdo, dispensacao
ou plano de administragcdo do farmaco, os quais sdo detectados e corrigidos
completamente, antes da administragdo dos mesmos aos pacientes (AMERICAN
SOCIETY OF HEALTH -SYSTEM PHARMACISTS - ASHP, 1993).

Os erros reais sao classificados pelo NCCMERP (2001a; 2001b) de acordo
com a gravidade (severidade) do resultado do erro, dividindo-os em categorias do A
ao |, com gravidade crescente. Os erros potenciais sao classificados com base na
escala de Folli modificada por Lessar (LESAR et al., 1990).

A deteccado de erros de medicagdo, sobretudo os potenciais, deve ser
encarada como um componente do processo de melhoria continua da qualidade da
assisténcia hospitalar, pois ap0s a determinacao dos tipos e incidéncia dos mesmos,
pode-se vislumbrar maneiras de corrigir a anomalia no sistema de utilizacdo do
medicamento antes dela ocorrer, reduzindo os danos e custos relacionados (ASHP,
1993; SCHNEIDER et al., 1995; KOHN, 2001). Objetivando padronizar as
nomenclaturas utilizadas nos estudos o NCCMERP, (2001b) propds uma taxonomia
para estudos de erros de medicacao, de forma a facilitar a analise e a comparacéao

dos estudos.

A continua ocorréncia de erros de medicacdo induz a populacdo ao
descrédito no sistema de saude, bem como a um aumento dos custos da assisténcia

hospitalar. Estima-se que 1 a 2% dos pacientes admitidos em hospitais dos EUA
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sofrem injurias resultantes de erros de medicacdo e que cada erro resulta em um
custo adicional de 4700 a 5000 ddlares, excluindo-se os custos legais (BATES et al.,
1997; KOHN, 2001; DEAN et al.,, 2002a).Segundo dados registrados na base de
dados MEDMARX (sistema de notificacdo de erros envolvendo mais de 600
hospitais nos EUA), 55% dos erros de medicacdo, envolvem pacientes com 65 anos
ou mais e mais de 10% dos erros que causaram danos a estes pacientes tiveram
origem nas prescricbes (SENIORS... 2004). No Brasil, estatisticas semelhantes a

essas nao foram expressas até o momento.

O ciclo do medicamento no Hospital é bastante complexo sendo, portanto,
0S processos utilizados para prescrever, dispensar e administrar medicamentos
naturalmente inclinados ao erro, em funcdo da complexidade das acbes
farmacoldgicas dos medicamentos, das informacdes utilizadas na prescricdo e na
administracdo, dentre outras. Quando o numero de elementos (varidveis) de um
sistema aumenta, a probabilidade de que cada elemento opere com sucesso
diminui, justificando dessa forma uma avaliacdo mais aprofundada das etapas do
ciclo de medicamentos (PHILLIPS, 1999).

Segundo Paulo, Basile (1997), “a prescricdo, ou ordem médica,
compreende o conjunto de instrugdes transmitidas pelo médico ao seu paciente,
podendo ou nao incluir medicamentos”. Prescricdo de medicamentos € definida por
WANNMACHER; FERREIRA (1998), como *“uma ordem escrita, dirigida ao
farmacéutico, definindo como o farmaco deve ser fornecido ao paciente, e a este,
determinando as condicbes em que o farmaco devera ser utilizado”. E documento
legal, pelo qual se responsabilizam: quem prescreve (meédico) e quem dispensa
(farmacéutico), estando sujeitos a legislagdo de controle e vigilancia sanitaria. No
meio hospitalar, a prescricdo também contém orientacdes para a enfermagem,
sendo também considerado responsavel, o enfermeiro que realiza o preparo e

administracdo do medicamento.

A etapa de prescricdo é a primeira do ciclo de utilizacdo do medicamento
dentro da instituicdo hospitalar e € reconhecida como importante contribuinte para o

problema global dos erros de medicacéo, possuindo elevado potencial para resultar
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em conseqUéncias adversas para o paciente (MALEK, 1978; LESAR et al., 1990;
KANJANARAT et al., 2003).

Leape et al., (1995) identificou que 39% dos erros no processo de uso de
medicamentos ocorrem na fase de prescricdo. Diversos estudos internacionais
quantificaram a incidéncia de erros de prescricao, variando de 3,13 a 29 erros por
1000 medicamentos prescritos (GOSNEY; TALLIS, 1984; BLUM et al., 1988; LESAR
et al., 1990; LESAR; BRICELAND; STEIN, 1997; BELKACEM; LEPAUX; OLIGER,
2001; DEAN et al., 2002a).

No Brasil, jA estdo surgindo estudos nessa area, valendo destacar o0s
realizados por Rosa (2002) e Castro Neto, apud Pinto (2002), citados na | Oficina
Sobre uso Seguro e Vigilancia de Medicamentos em Hospitais. Neste ultimo, foram
avaliadas 323 prescri¢cdes e identificados 227 erros.

Erros de prescrigcdo sédo definidos como “prescricdes de medicamentos que
envolvem o paciente errado, medicamento, dose, frequéncia, via de administracao,
forma farmacéutica, indicacdo inapropriada do uso, terapéutica duplicada ou
redundante, alergia documentada para medicamentos prescritos, terapia contra-
indicada, auséncia de informacgéo critica (exemplo: idade, peso, creatinina sérica,
diagnostico) necesséaria para a dispensacdo e administracdo do medicamento,
dentre outros problemas” (LESAR et al., 1990; LESAR, 2000a). Purdy; Raymond,;
Lesar (2000), acrescenta ainda a este conceito a combinacdo inapropriada de

medicamentos e Meyer (2000) a duracdo néo apropriada do tratamento.

Segundo Meneses; Monteiro (2000), a ocorréncia de interagcbes
medicamentosas figura dentro dos importantes erros identificados em prescricoes de
medicamentos e preocupam em funcdo da capacidade de gerar a nulificacdo da
resposta desejada ou sobrepor efeitos adversos ao quadro nosologico instalado,
ocorrendo com frequiéncia diretamente proporcional & complexidade da prescri¢ao.
Meneses, Monteiro, (2000), ressalta ainda que o potencial iatrogénico da prescrigao
“per si” decorre de erros na escolha, na dose, na via de administracao, na frequéncia

ou na interagdo dos farmacos. Gosney; Tallis (1984), identificou em um
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departamento de geriatria de um hospital escola em Londres, que 3,2% das

prescricdes continham interagcdes medicamentosas contra-indicadas.

Segundo Kohn; Corrigan; Donaldson (1999), os médicos ndo realizam
revisbes rotineiras nas prescricdes objetivando identificar potenciais interagbes
medicamentosas, mesmo quando a histéria medicamentosa estd disponivel, dai
advém a necessidade da analise de prescricbes realizadas pelo farmacéutico
previamente a dispensacao, objetivando identifica-las e evitar que elas atinjam o

paciente e provoguem danos ao mesmo.

Nos EUA, a prescricdo € o segundo mais frequente e segundo
procedimento mais caro envolvido em ac¢fes judiciais reclamando indenizacbes
(ROBERTSON, 1995), tornando-se portanto, alvo de ac¢bes objetivando reduzir a
ocorréncia de falhas e danos, sendo a rotina de analise e conferéncia da prescricao
de medicamentos, considerada uma importante estratégia para reduzir as falhas no
processo de prescricdo. Essa rotina € realizada, atualmente, por farmacéuticos, na
maioria dos hospitais publicos brasileiros e em alguns hospitais privados,
envolvendo, freqientemente, a realizacdo de intervencdes reativas voltadas para
esclarecer, corrigir ou melhorar informagdes veiculadas em uma prescricdo de

medicamentos.

Mundialmente a atividade farmacéutica de andlise e conferéncia de
prescricdes de medicamentos é reconhecida como um importante instrumento para
reduzir o risco de algum erro ser levado adiante e, conseqientemente, causar algum
dano ao paciente (BLUM et al., 1988; HAWKEY et al., 1990; LESAR et al., 1990;
AMERICAN SOCIETY OF CONSULTANT PHARMACISTS — ASCP, 1997). Estudar
os tipos e frequéncias dos erros ocorridos na etapa de prescricdo de medicamentos
permite conhecer quais sao os farmacos que apresentam maior riSCO em Seu uso e
que, por isso, necessitam de uma monitorizacdo mais intensa de sua prescricao.
Isso coopera para reduzir o potencial de dano para o paciente, promovendo o0
desenvolvimento ou a mudanca nas fungdes operacionais de garantia da qualidade
dos sistemas de atencdo a saude, limitando os fatores de risco para erros e

resultando na melhoria da qualidade da assisténcia.



44

1.4. QUESTOES LEGAIS REFERENTES A PRESCRICAO DE
MEDICAMENTOS

No ambiente hospitalar, o primeiro passo para prevenir os erros de
medicacdo e aumentar a seguranga para 0S pacientes, envolve necessariamente a
prescricdo de medicamentos, jA& que essa € a primeira etapa do circuito dos
medicamentos no hospital.

Segundo Benet (1996), “a prescricdo médica € uma relagdo terapéutica
importante entre o médico e 0 paciente, e representa 0 produto da perspicacia
diagnéstica e da capacidade terapéutica do meédico, fornecendo instrucdes
destinadas ao alivio ou a restauragdo da saude do paciente”. Entretanto, mesmo a
prescricdo meédica escrita dentro dos melhores padrdes cientificos atuais pode
tornar-se inutil, a menos que seja clara para o farmacéutico e forneca instrucdes
adequadas para o enfermeiro ou paciente sobre como preparar e administrar ou

utilizar os medicamentos prescritos.

No Brasil, a Portaria n° 3916, de 30 de outubro de 1998 (BRASIL, 2002¢),
que aprova a politica nacional de medicamentos, conceitua prescricdo como “o ato
de definir o medicamento que vai ser consumido pelo paciente, com a respectiva
dosagem e duragdo do tratamento”, indicando que, em geral, esse ato é expresso

mediante a elaboracdo de uma receita médica.

Segundo Paulo, Basile (1997), “o termo receita tem o significado de ordem
de prescricdo”, e é “uma orientacdo escrita ao paciente, sobre o seu tratamento que
pode encerrar, além das instru¢gdes, uma ordem de aquisicdo de medicamentos”. No
Formuléario Terapéutico da Secretaria da Satde do Estado do Ceara (CEARA, 2001),
receita médica € conceituada como “um documento mediante o qual o prescritor
legalmente capacitado, prescreve 0os medicamentos ao paciente e encaminha para
dispensacéo pelas farmacias (hospitalar, ambulatorial e comunitaria) ...” e prescricdo
como “um processo que engloba a selecéo do farmaco apropriado e a comunicacéo
sobre o plano terapéutico ao paciente e seus familiares”, sendo o ponto de partida

da terapéutica farmacoldgica.
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Apesar de conceitualmente possuirem significados diferentes, as palavras:
receita e prescricdo médica, sdo utilizadas correntemente como sinénimos (PAULO,
BASILE, 1997). A elaboracéo da prescricdo de medicamentos possuiu ao longo dos
anos, amparo legal: Decreto n°20931 de 11/01/32 (BRASIL, 2002c), Lei n° 5991 de
17/12/79 (BRASIL, 2002a), Portaria n° 3916 de 30/10/98 (BRASIL, 2002¢e), RDC n°
10/01 (BRASIL, 2002b), dentre outros e éticos: Codigo de ética médica (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA - CFM, 2002), resolu¢cdo CFM n° 1246/88.

Segundo o Decreto n°20931 (BRASIL, 2002c), art.15 b, é dever do médico
“escrever a prescricdo por extenso, de forma legivel, em vernculo (idioma préprio
do pais), nela indicando o uso interno ou externo dos medicamentos e 0 home do
doente”. Esse mesmo decreto, no art. 16, inciso b, ressalta que é vetado ao médico
receitar sob forma secreta, com uso de codigos (simbolos) ou niumeros, sendo essa
altima recomendacédo reforcada pelo codigo de ética médica (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2002) capitulo I, art. 39. Ja a Lei n°5991 (BRASIL,
2002a), em seu capitulo VI, art. 35, acresce ao estabelecido no decreto n°20931
(BRASIL, 2002c), que a prescricao devera utilizar a nomenclatura e o sistema de
pesos e medidas oficiais, modo de usar os medicamentos, data, assinatura do

prescritor e numero de inscricdo no conselho profissional.

Quanto a denominacdo do medicamento, no Brasil, a Resolucdo da
Diretoria Colegiada - RDC n°10, de 02 de janeiro de 2001 (BRASIL, 2002b), acresce
ao processo de elaboracdo de uma prescricdo, a obrigatoriedade, caso o
medicamento seja prescrito em instituicdo puablica, da utilizagdo da Denominacao
Comum Brasileira - DCB ou em sua auséncia, da Denominagcdo Comum

Internacional - DCI.

Denominacdo Comum Brasileira €, segundo a resolucdo n° 391 de
09/08/99 (BRASIL, 2002g), a denominacdo do farmaco ou principio
farmacologicamente ativo aprovada pelo 6rgdo federal responsavel pela vigilancia
sanitaria e Denominagdo Comum Internacional; é a denominag¢éo recomendada pela

Organizacao Mundial de Saude.
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Apesar da enorme importancia da prescricdo de medicamentos como
instrumento de comunicagéo entre médico, farmacéutico, enfermeiro, cuidadores e
pacientes e dos perigos potenciais envolvidos nos erros em sua interpretacao,
inexiste até a presente data, legislacdo brasileira especifica que aborde suas
particularidades, inclusive aquelas encontradas no meio hospitalar. De forma geral,
0s parametros legais que norteiam a pratica da elaboracdo da prescricdo de
medicamentos no Brasil estdo inseridos dentro de leis, decretos e coédigos mais
abrangentes, destinando somente alguns paragrafos ou alineas a abordagem dessa
tematica, a qual é freqientemente superficial. Portanto, definir quais os elementos
ou partes minimas de uma prescricdo de uso hospitalar no Brasil, ¢, mesmo quando
baseada em extensa revisao da legislacéo vigente e bibliografia, uma tarefa confusa
e aparentemente incompleta, visto que dependendo da fonte consultada, ocorre
variagdo nas partes da prescricdo e pouco se exploram as peculiaridades da
prescricao hospitalar, estando mais voltadas para aguelas de uso ambulatorial.

1.5. PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS: TIPOS E ELEMENTOS QUE
PODEM CONDUZIR A ERROS

Segundo Bradley (1992), na pratica geral, muitas consideracfes incluindo
guestdes meédicas, sociais e logisticas influenciam a decisdo de prescrever. A acéo

final adotada depende de uma interagdo complexa dessas influéncias dispares.

Em funcédo da segmentacdo do “cuidar’, deve-se instituir, como parte da
pratica hospitalar, um conjunto de rotinas eficientes para identificar erros (LEAPE,
1994), que transcendam as questfes especificas de cada ambito profissional e

proporcionem a institucionalizacdo da cultura da seguranca no meio hospitalar.

Para discutir sobre a ocorréncia de erros em prescricdo de medicamentos,
se faz mister conhecer a origem das prescri¢cdes, seus tipos e elementos basicos.
Desde a mais antiga prescricdo do mundo, prescricdo sumeriana (em escrita
cuneiforme e feita em um tablete de barro, cerca de 2100 a.C.), ja podiam ser

evidenciados elementos basicos de uma prescricéo, alguns desses, ainda presentes
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nas prescricdes dos dias atuais. Na prescicdo sumeriana, 0 prescritor demonstrava
ter conhecimentos de varias drogas e suas técnicas de manipulacdo (COWEN;
HELFAND, 1990; PEREIRA, 1997).

Quanto a origem, a prescricdo pode ser ambulatorial, quando proveniente
de um atendimento em ambulatério ou hospitalar, quando é realizada para paciente
internado, possuindo caracteristicas diferentes (WANNMACHER; FERREIRA, 1998).
Quanto aos tipos de medicamentos prescritos, as prescricdes podem ser
manipuladas (prescricdo na qual o médico seleciona as substancias, as doses e a
forma farmacéutica desejada e o farmacéutico prepara os medicamentos) ou com
especialidade farmacéutica (aquela que contém medicamento produzido pela
industria farmacéutica e que deve ser administrada na forma fornecida, sem
alteracdo farmacéutica) (BENET, 1996). J& para Basile, Paulo, (1997), as
prescricbes manipuladas sdo denominadas magistral ou galénica e a com

especialidade farmacéutica, oficinal ou especializada.

Quanto aos tipos de prescricdo, o Formulério Terapéutico da Secretaria da
Salde do Estado do Cearda (CEARA, 2001), tipifica e conceitua a prescricdo de
medicamentos em: de urgéncia , prescricdo que indica a necessidade do inicio
imediato do tratamento e geralmente contém dose Unica; PRN: do latim “pro re nata”,
sdo aquelas “se necessario”, ou seja, quando o tratamento prescrito deve ser
administrado de acordo com a necessidade do paciente, considerando seu estado e
respeitando o tempo minimo entre as administracdes; baseada em protocolos : sdo
as prescricOes baseadas em critérios especificos, preestabelecidos, tanto para
instaurar o tratamento, quanto para seu decurso e conclusdo; padrdao: é aquela
prescricdo mais comum, que inicia um tratamento que continuara, até que o proprio
médico o interrompa; padrdo com data de fechamento: € aquela que indica o inicio
e o fim do tratamento e verbal: pode ser feita pessoalmente ou por telefone, sendo
escrita posteriormente. Esse tipo de prescricdo, devera ser reservada para situacoes
de urgéncia, face a elevada probabilidade de erros envolvidos (KARCH; KARCH,
1999; NCCMERP, 2001d). As instituicbes de saude devem possuir politicas claras
quanto ao uso de prescricdes verbais, restringindo-as exclusivamente a situacdes de
urgéncia e emergéncia (NCCMERP, 2000d).
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Segundo Vries et al., (1998), a prescricdo de medicamentos com a
indicagdo “usar se necessario”, “se necessario” ou “quando necessario”, necessita
gue no minimo sejam especificados a dose maxima e o intervalo minimo entre as
doses. Para Bertelli et al., (1986) essa forma de prescricdo denota que o médico
abdicou do seu dever, transferindo o julgamento da necessidade do medicamento

para a enfermeira ou paciente.

A prescricdo hospitalar € um elo de comunicagcédo escrita entre o médico,
farmacéutico e enfermeiro, devendo conter elementos minimos, de forma a conferir a
eficiéncia necessaria ao processo de assisténcia, garantindo que a ordem médica
seja rigorosamente transmitida para o farmacéutico e para o enfermeiro,

favorecendo a obtencéo de resultados terapéuticos otimizados.

Com a evolucdo da prescricdo, ampliacdo do arsenal terapéutico, vias de
administracdo e avanco tecnolégico na area farmacéutica, diversas informacoes
passaram a ser necessarias em uma prescricao, para assegurar a compreensao e
cumprimento da mesma. Algumas destas informacdes séo consideradas elementos-
chave, e quando ausentes, incompletas ou ilegiveis, agregam elevada probabilidade

para a ocorréncia de erros.

Ser completa € uma caracteristica da boa prescricdo, apontada de forma
unissona entre os estudiosos do tema, porém, a definicdo das partes de uma
prescricdo completa é bastante variavel. Benet (1996), tendo como base a legislacao
norte-americana, considera como principais componentes de uma prescricdo de

medicamentos: data, nome, endereco e idade do paciente, nome do farmaco,

simbolo ’F;( farmacos, concentracbes e aditivos inertes, instrucbes para o
farmaceéutico, instrucdes para o paciente, informacdes para nova prescricao (quantas

novas prescricdes podem ser feitas a partir do original) e assinatura.

Segundo Cohen (1999), € responsabilidade do prescritor elaborar uma
prescricdo de medicamentos que transmita de forma completa as informacgdes para
todos os profissionais que utilizam esse documento, devendo uma prescricao

completa, possuir os seguintes elementos: nome do paciente, dados especificos do
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paciente, nome genérico ou comercial do medicamento, dosagem, forma
farmacéutica, quantidade a ser dispensada, instru¢cdes completas para 0 uso
(incluindo via de administracdo e frequéncia), motivo da prescricdo e namero de

unidades ou duracéo da terapia.

Quando a legislacao brasileira é analisada, considera-se parte essencial de
uma prescricdo: Decreto n°20931/32 (BRASIL, 2002c): nome do medicamento, uso
interno ou externo e o nome do doente; Lei n°5991/73 (BRASIL, 2002a): uso do
sistema de pesos e medidas oficiais, modo de usar os medicamentos, data,
assinatura do prescritor e numero de inscricdo no conselho profissional; Portaria n°
3916/98 (BRASIL, 2002e): nome do medicamento, dosagem e duragdo do

tratamento; RDC n°10/01: uso de DCB ou em sua auséncia, DCI;

Wannmacher; Ferreira (1998), consideram que a prescricdo hospitalar é
um tipo especial de prescricdo, contendo diversos elementos da prescricao
ambulatorial (cabecalho, superinscrigéo, inscricdo, subinscricdo, transcricéo, data e
assinatura), acrescido de que, para cada medicamento, é necessaria a indicacao de
dosagem, intervalo de dose, via de administracdo e velocidade de infusdo (para
solugdes intravenosas). Cabecalho € a parte do impresso que inclui nome e
endereco do profissional ou da instituicdo; Superinscricdo é constituida pelo nome,
endereco e idade do paciente, simbolo “Rx”(receba) ou “uso interno” ou “externo”;
Inscricdo compreende o nome do farmaco, a forma farmacéutica e sua
concentracdo; Subinscricdo designa a quantidade total a ser fornecida; e transcricéo
€ composta pelas orientacfes do profissional para o paciente. Wannmacher; Ferreira
(1998), recomenda ainda, a utilizagédo de letra de forma, clara, legivel e sem rasuras,
além da assinatura e carimbo do prescritor, sendo reforgcado por Basile, Paulo, 1997
gue apontam a necessidade da utilizacdo do carimbo, no qual consta 0 nome do
profissional e o niumero de registro no conselho de classe, como forma suplementar
de personalizagdo, sendo importante quando s&o utilizados receituarios impressos

por hospitais.
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Para Basile, Paulo, (1997) toda receita deve conter necessariamente um
minimo de informacdo, com os dados dispostos numa sequéncia tradicional,
devendo conter: local, dia, més e ano; identificacdo do profissional (nome e telefone
do médico, numero de inscricdo no Conselho Regional de Medicina e assinatura),
dados do paciente e dados da prescrigdo-inscricdo (identificacdo do medicamento:
nome: genérico ou fantasia, forma farmacéutica, concentracdo por unidade
posologica e quantidade a ser adquirida) e instrucbes para uso (via de
administracdo, dose, frequéncia posoldgica, duracdo do tratamento e, em casos
especiais, precaucdes). Podera conter também, instrugdes complementares sobre:
alimentacdo, tratamento n&o-medicamentoso e cuidados gerais, além de
observacdes. Em hospitais sdo adotados impressos proprios que fazem parte do
prontuario do paciente. Esses impressos possuem linhas e permitem que o0s
medicamentos e instru¢cdes sejam colocados a esquerda, em linhas separadas,
podendo ser dispostos em ordem decrescente de importancia terapéutica ou
agrupados conforme a via de administracdo. Os horarios de administracdo e
posterior confirmacdo do uso dos medicamentos sdo preenchidos pela enfermagem

a direita do formulario.

A utilizacdo do carimbo, no qual como forma suplementar de
personalizacdo, € importante quando sdo utilizados receituarios impressos por
hospitais (BASILE, PAULO, 1997).

O simbolo “ " (BENET, 1996), ou uma de suas variantes: “Rx” (BASILE,
PAULO, 1997a; WANNMACHER; FERREIRA, 1998) e “R/” (VRIES et al., 1998),
utilizado nas prescricdes é uma alusdo ao olho esquerdo de Horus (FIGURA 2),
sendo utilizado nos receituarios como amuleto e invocacdo para que Horus, o deus
egipcio da medicina, ilumine o médico na prescricdo de remédios capazes de curar
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2004). Para Basile, Paulo (1997a) o
simbolo “Rx”, do latim recipe, significando tome ou receba, possui o sentido de uma

prece ou invocacao a Jupiter (Zeus), o soberano dos deuses, em favor do paciente.
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FIGURA 2 - Olho de Horus.

FONTE: www.cyberartes.com.br/.../ 104/artista.asp?edicao=. Acesso em 01/03/04.

No Formulario Terapéutico do estado do Ceara (CEARA, 2001) s&o
consideradas partes de uma prescricdo: dados sobre o paciente (nome, sexo, andar,
leito, peso, idade, objetivo do medicamento, existéncia de alergias, enfermidades
renais ou hepaticas, gravidez, lactacdo, e o uso de fumo, &lcool e dietas), nome do
medicamento, forma farmacéutica e via de administracdo, concentracdo, dose
intervalo posologico, duracdo do tratamento, nome e numero de registro no

Conselho Regional de Medicina (do médico responsavel), data e hora da prescri¢ao.

Para efeito de contextualizacdo do problema, discussao e andlise dos erros
de medicacdo em prescricdo hospitalar, e tomando como referéncia as partes da
prescricdo, estabelecidas por Wannmacher; Ferreira (1998), foram consideradas
neste estudo, como partes de uma prescricdo: cabecalho : nome e enderego da
instituicdo; Superinscricdo: dados do paciente: nome, endereco (andar, enfermaria,
leito e numero do prontuario), idade, peso e altura, Inscricdo : nome do
medicamento (de acordo com a DCB ou DCI), concentragdo (usando unidades de
pesos e medidas do sistema métrico nacional), forma farmacéutica; Subinscri¢cdo :
dose (expressa em unidade usando unidades de pesos e medidas do sistema
meétrico nacional), diluente: tipo e volume (para administragcdes parenterais),
posologia, quantidade total a ser dispensada e administrada, velocidade de infuséao
(para solucdes intravenosas) e duragdo da terapia, transcricdo: composta pelas

orientacdes do prescritor para o farmacéutico e enfermeiro; data; identificacdo do
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prescritor : data, carimbo com numero do registro no Conselho Regional de

Medicina e assinatura.

Os erros de medicacéo sao incidentes preveniveis mediante o controle do
processo de utilizacdo de medicamentos (SEGURA et al.,, 2001), dai advém a
importancia da retiddo da prescricdo de medicamentos e da andlise dos principais

elementos relacionados a ocorréncia de erros graves.

1.5.1 CABECALHO

Parte da prescricdo normalmente impressa, sendo padronizada para cada
instituicdo, contendo geralmente o nome da instituicdo (razdo social), nUmero do
cadastro geral do Contribuinte, endereco completo e telefones. Pode conter o

simbolo ou logomarca da instituig&o.

1.5.2 SUPERINSCRICAO: INFORMACOES ESPECIFICAS DO PA CIENTE

Uma prescricdo de medicamentos deve ser individualizada e portanto,
necessita conter informacdes especificas sobre o paciente para o qual € destinada
(COHEN, 1999). Os elementos de identificacdo, especificos do paciente,
considerados essenciais em uma prescricdo no meio hospitalar sdo: o nome do
paciente, endereco (andar, enfermaria, leito e numero do prontuario hospitalar),
idade, peso e altura (WANNMACHER; FERREIRA, 1998).

Segundo Basile, Paulo (1997b), a identificacdo do paciente (nome) é
condicdo necesséaria e indispensavel para o aviamento ou dispensacao da receita. A
auséncia de um ou mais elementos podera gerar erros, principalmente quando
existirem homonimos. Esse problema é agravado pelo uso de abreviaturas nos
nomes dos pacientes. Para que se reduza a probabilidade de um medicamento de
um dado paciente ser administrado a outro, Cohen (1999) recomenda que 0 nome

do paciente deve ser escrito completo e sem abreviaturas.
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A colocacdo do numero do prontuario na prescricdo de medicamentos
constitui-se em mais uma importante medida para reduzir a incidéncia de erros no
processo de assisténcia, pois o referido numero podera conduzir os profissionais da
equipe assistencial aos registros de informacgdes sobre o paciente, tais como, funcéo
renal, hepética, hipotese diagndstica e historia medicamentosa (incluindo o uso de
fitoterapicos), ocorréncia de alergias a alimentos e a medicamentos, dentre outras
(JOINT COMISSION ON ACCREDITATION OF HEALTH CARE ORGANIZATION —
JCAHO, 2002). As informacOes coletadas no prontuario do paciente poderao
subsidiar a analise da prescricdo de medicamentos incluindo avaliagdo de contra-

indicagdes e possiveis interagdes.

Apesar das informacdes do paciente estarem registradas no prontuario,
passiveis de serem consultadas, Cohen (1999) ratifica a importancia de que algumas
delas sejam escritas na prescricao, de forma destacada, como medida auxiliar ao
processo de assisténcia e preventiva de erros. Como exemplo das informacgdes que
devem ser destacadas na prescricdo, pode-se citar: peso e altura, para prescricao
de antineoplasicos, e informagdes sobre alergia especifica a um medicamento.
Exemplificando esse ultimo caso, quando for necessario prescrever Buscopan(]
(hioscina) para um paciente declaradamente alérgico a dipirona, necessita-se
destacar imediatamente apds a prescricdo do item, que o paciente é alérgico a
dipirona, evitando dessa forma que em funcdo de um bias de confirmacao, seja

dispensado ou administrado Buscopam compostol] (hioscina+dipirona).

1.5.3 INSCRICAO: NOME DO MEDICAMENTO, CONCENTRACAO E
FORMA FARMACEUTICA

O crescente aumento do numero de medicamentos, para prescricao,
disponiveis no mercado mundial tem gerado uma maior preocupacdo sobre o
potencial desse arsenal em induzir sérias enfermidades (BARKER; McCONNELL,
1962; ROSEBRAUGH et al., 2002). A denominacdo do medicamento, bem como a
existéncia de outros medicamentos com similaridade ortogréafica e fonoldgica (parece

ou soa como), possui implicacao direta no potencial de erro relacionado a prescricéo
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destes. Segundo Kuhner, Marques (2004) as embalagens semelhantes e a
similaridade em escrita e som contribuem com 25% dos erros, pois induzem o0s

profissionais a trocas néo intencionais.

Segundo a legislacdo vigente no Brasil, um medicamento pode ser
designado por seu nome genérico (oficial) ou por seu nome comercial, sendo o0 uso
da denominacdo comercial aceita como correta, somente em instituicdes privadas;
entretanto, verifica-se também a utilizacdo corrente da formula quimica de alguns
medicamentos, em substituicdo a sua denominacdo genérica, como forma de
abreviar a redacdo do nome do medicamento. Como exemplos de medicamentos
freqientemente prescritos utilizando essa denominacdo quimica, pode-se citar:
“KCI", para cloreto de potassio; “KMnO,”, para Permanganato de Potassio e

“Al(OH)3", para hidréxido de aluminio.

A prescricdo contendo denominacdes usadas em pesquisa, abreviaturas,
denominacbes locais e férmulas quimicas deve ser evitada, pois dificulta a
identificacdo do medicamento e pode contribuir de forma decisiva para a ocorréncia
de erros, com consequentes danos aos pacientes (THE UNITED STATES
PHARMACOPEIAL, 2004a). A forma mais adequada de denominagdo de um
medicamento é a genérica (LAWYER, DESPOT, 1997; VRIES et al., 1998; COHEN,
1999).

O uso de denominagdo comercial, nos EUA, esta relacionado a erros de
troca de medicamentos, ocasionados pela semelhanca entre os mesmos, tendo sido
identificados mais de 1000 medicamentos cujos nomes comerciais sdo tao
semelhantes que induzem os profissionais de saude a cometerem erros. Em 400
mortes estudadas pelo Food and Drug Administration - FDA, decorrentes de erros de
medicacdo, 16% foram devido a trocas de medicamentos com nomes semelhantes
(FDA, 2002). Esses dados reforcam a necessidade da prescricao utilizando a
denominagéo genérica dos medicamentos, como forma de reduzir a incidéncia de

erros.

A introducdo de prefixos e sufixos em denominacdes comerciais de

medicamentos ja existentes, para designar apresentacdes de liberacao prolongada e
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associacoes, esta relacionada a erros. Do ponto de vista comercial, a introducéo de
sufixos e prefixos a nomes comerciais ja existentes pode ser compreendida, pois
facilita a propaganda e a divulgacdo do produto, porém aparece como importante
fator contribuinte para o aumento de erros (LESAR, 1992). No Brasil, podemos citar
como exemplos da introducdo de prefixo as denominagdes comerciais 0s casos do
Renitecl(enalapril)/Co-Renitecl](enalapril+hidroclorotiazida) e como exemplos de
uso de sufixo Carbolitium[I(carbonato de litio)/Carbolitium CRO (carbonato de litio
liberacdo prolongada) e CardizenlI(diltiazen60 e 30mg)/Cardizen CDL(diltiazen 180
e 240mg)/Cardizen SR(diltiazem, liberag&o prolongada 90 e 120mg).

A denominacgdo genérica, além de ser de uso obrigatério por lei no servigo
publico brasileiro de saude, também reduz as confusbes entre nomes de
medicamentos e facilita a obtencdo de informacdes a respeito de farmacos em
literatura internacional, jA que a denominacdo comercial varia de pais para pais
(WANNMACHER; FERREIRA, 1998). Apesar da determinagédo legal, em estudo
realizado no Hospital Universitario de Brasilia, foi identificado por Sudo et al., (1995),
que dentre 1430 medicamentos prescritos no periodo do estudo, 29,5% nao foram

identificados com denominacg&o genérica.

Erros envolvendo denominacdes semelhantes de medicamentos podem
ocorrer durante a elaboracéo da prescricdo de medicamentos (escrita), ao interpretar
uma prescricao escrita de forma inadequada, ndo confirmada com o prescritor qual €
o0 medicamento desejado, ou, ainda, quando € repassada uma ordem verbal
envolvendo medicamento com similaridade fonolégica no nome, ao de outro
medicamento (LAMBERT, 1997; COHEN, 1999).

Diversos medicamentos possuem nomes parecidos, similaridade
ortografica e fonoldgica, isto é, escrita e som parecidos, podendo gerar erros. Sao
exemplos disso: cefuroxima/ cefotaxima, acido folico/ acido folinico; Diamox[l/
Diabineseld; quinina/ quinidina, vimblastina/  vincristina,  doxorrubicina/
daunorrubicina,  sulfadiazina/  sulfassalazina, (U.S. Pharmacist, 2000),
FeldeneO/Teldaned, necamim/novaminC, dentre outros (ROCHA JUNIOR, 1997)
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Uma causa comum de troca de nomes de medicamentos esta relacionada
a fatores humanos. Um desses fatores € denominado “bias de confirmacéo”. Tal bias
ocorre quando o profissional, diante de uma prescricdo mal escrita, pode ver o nome
do medicamento com o qual ele esta mais familiarizado, podendo até mesmo
negligenciar evidéncias contrarias. Em muitos casos o profissional envolvido néo
pensa em questionar o que leu (LILLEY; GUANCI, 1995; COHEN, 1999).

Outro tipo de erro associado a denominagcéo dos medicamentos é causado
pelo uso de sufixos. Esse erro é verificado, quando o sufixo é adicionado a um nome
comercial ja utilizado e familiar, para um novo langcamento no mercado farmacéutico.
Esses sufixos podem ser relacionados a erros quando omitidos na prescricao, mal
interpretados como abreviaturas de dosagem ou via de administracdo ou se forem
ignorados (COHEN, 1999).

O uso de abreviaturas nos nomes dos medicamentos, também tem sido
associado a erros. No Brasil, o Decreto n° 20931/32 (BRASIL, 2002c), estabelece
que o nome do medicamento deve ser escrito de forma clara e sem abreviaturas.
Portanto, o uso de abreviaturas no nome de medicamentos deve ser evitado
(BENET, 1996), sob pena de ocasionar troca entre farmacos com abreviaturas e

nomes semelhantes.

A concentracdo dos medicamentos deve ser expressa em unidades do
sistema de pesos e medidas adotado oficialmente no pais, porém, para alguns
medicamentos, € considerado correto que seja expressa em unidades
internacionais, tais como as heparinas e vitaminas. O sistema farmacéutico de
medidas (aa= partes iguais, etc) deve ser evitado, pois ndo € familiar para a maioria

dos profissionais, podendo gerar erros (COHEN, 1999).

A prescricao da forma farmacéutica dos medicamentos € outra importante
ferramenta para reduzir a probabilidade de erros de interpretacdo do medicamento
prescrito (COHEN; DAVIS, 1992), pois em alguns casos a prescricdo da forma
farmacéutica podera levar o farmacéutico e o0 enfermeiro a identificarem

corretamente o medicamento. Como exemplo, pode-se citar a prescricdo de Lasix[]
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20mg e Losecll 20mg. Se a forma farmacéutica prescrita for capsula, o
medicamento ndo podera ser o Lasix[], pois 0 mesmo ndo existe disponivel no

Brasil, até o presente momento, nesta forma farmacéutica.

As especificagbes da concentragéo, do volume e da forma farmacéutica do
medicamento prescrito conferem precisdo e clareza a prescricdo, reduzindo a

ocorréncia de erros na dispensacéo e na administragao.

1.5.4 SUBINSCRICAO: DOSE, DILUENTE, POSOLOGIA, QUAN TIDADE
TOTAL, VELOCIDADE DE INFUSAO E DURACAO DA TERAPIA

A presenca dos elementos da subinscricdo em uma prescricdo hospitalar é
decisiva para o0 correto cumprimento da terapéutica proposta e para reduzir a
ocorréncia de erros e, consequentemente, de danos advindos destes, para 0s

pacientes, para os profissionais envolvidos e para a instituicao.

Conforme estabelecido na Lei n° 5991/79 (BRASIL, 2002a), a prescri¢ao de
medicamentos devera obedecer ao sistema de pesos e medidas oficiais; entretanto,
o uso de formas farmacéuticas para expressar dosagem é uma constante nas

prescricdes de medicamentos em hospitais brasileiros.

A expressao da dose ou da quantidade prescrita através do uso de forma
farmacéutica, do volume ou das unidades de embalagem é considerada por Cohen
(1999) como inaceitavel, contudo, existem excecdes a essa regra, tais como para
insulina e heparina, as quais sdo expressas em unidades, no caso de xaropes ou
solugbes que possuem muitos ingredientes ativos (vitaminas do complexo B), ou
guando estas ndo possuem ingredientes ativos (6leo mineral). Nestes casos as

doses podem ser expressas em volume.

O uso de algumas letras como unidades de medidas, tem sido associado a
erros graves, identificados em prescricdes. O uso de “U” para unidades pode ser
confundido com zero (aumentando em 10 vezes a dose desejada) (COHEN, 1999),
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com “4”, “6” ou “cc” (DAVIS, 1993; SANTELL; COUSINS, 2003). Ja o “ug” para
microgramas pode ser confundido com “mg” e o “cc” com “00”, ambos aumentando a

dose em 100 vezes.

A prescricdo de medicamentos somente por unidades internacionais — Ul é
freqientemente observada em hospitais brasileiros e também representa
oportunidade para a ocorréncia de erro de administracdo. Uma Ul corresponde a um
padrdo de atividade bioldgica medida para medicamentos como enzimas,
horménios, vitaminas e alguns antibioticos. Cada Ul de uma dada substancia possui
a mesma poténcia, no entanto, uma Ul de um medicamento A ndo €
necessariamente igual a uma Ul de um medicamento B; portanto, Ul ndo € unidade
de peso, nem de volume (DAVIS, 1993). Como resultado da confusdo sobre o
significado e sobre a prescricdo de Ul, a administracdo de alguns medicamentos

podera conter erros graves.

Santel, Cousins (2003), tendo como base o sistema de notificagbes
MEDMARX nos EUA, verificaram que de agosto de 1998 a marco de 2003, foram
registrados 10.899 erros envolvendo insulinas, sendo 5,3% deles, causa de dano
para o paciente. Esse problema é agravado pela semelhanca em escrita e em som
de diversas apresentacfes comerciais de insulina (Novologl MIX 70/30, Novolin{]
70/30; Humulind 70/30), pelo uso de “U” ao invés de “unidade”, uso de zero apos
virgula (exemplo: “6,0”), disponibilidade de insulina em estoque nas unidades de
internac@o e auséncia (em grande parte dos hospitais) de uma forma padronizada

de prescrever insulina.

Quando imprescindivel o uso de “U” ou “Ul”, a prescricdo de produtos com
expressao da dosagem em unidades deve ser permeada por cuidados (DAVIS,
1993). Recomenda-se que a prescricdo deve possuir um espaco entre o numero e a
palavra “unidade”, sendo esta sempre escrita por extenso e em letra minuscula, pois
qgquando o “u” é escrito maiusculo “U” pode mais facilmente parecer com zero,
podendo causar overdose. Davis (1993) relata caso de administracdo de overdose

de insulina em decorréncia de erro de prescricdo. Nesse caso, foi prescrito “6U” (seis
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unidades), porém foi lido e administrado “60” unidades de insulina regular humana,
ou seja, 10 vezes a dose prescrita.

Cohen (1999) ressalta a importancia desse espaco entre o nome do
medicamento e a dose, bem como entre a dose e a unidade de medida, citando
como exemplo a prescricdo de “inderal40mg”. Quando prescrito sem 0 espaco entre
o nome do medicamento e a dose, podera facilmente levar a um erro, sendo

interpretado como “Inderal 140mg” ao invés de “Inderal 40mg”.

Cohen (1999) recomenda que a dose dos medicamentos deve ser
expressa em unidades métricas de peso (mg, g, mEg, mmol) e que a quantidade a
ser dispensada deve ser expressa também em unidade métrica e ndo em
comprimido, ampola, tubo, frascos, dentre outros. Também deve ser evitada a
prescricdo de dose de comprimido através de fragbes, ou seja, Paracetamol 500mg,
Fazer “1 e ¥2” comprimido. Neste caso é recomendado que a dose desejada seja
explicitada utilizando-se o sistema de pesos e medidas vigente no pais (Paracetamol
500mg, comprimido. Fazer 750mg), de forma a evitar erros de interpretacdo. Na
prescricdo de liquidos, deve ser evitada a utilizacdo de instrumentos de medidas

imprecisas e variadas, tais como “colher”.

A definicdo da posologia, na prescricdo do medicamento € fundamental
para evitar a variabilidade do intervalo de tempo entre as doses, o que levaria a
comprometer a eficacia do mesmo e, consequientemente, 0 sucesso terapéutico. A
posologia varia de medicamento para medicamento e deve ser prescrita com base
nos padrdes farmacocinéticos de cada farmaco, o que justifica sua administracdo em
intervalos regulares, de forma a manter suas dosagens em niveis terapéuticos,
evitando as flutuagbes, os picos elevados de concentragdo em funcédo da

administracdo de doses macicas e os periodos de subdosagens.

Registrar na prescricdo a quantidade total do medicamento que deve ser
dispensada e administrada, bem como a duragdo da terapia, é relevante para o
controle do tratamento, evitando que um produto venha a ser utilizado por tempo
inferior ou superior ao desejado. Essas informacgdes sao, particularmente, relevantes

na prescricdo de antineoplasicos e antimicrobianos.
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Como a prescricdo de medicamentos injetaveis € muito comum no meio
hospitalar, para esses itens faz-se necessaria a prescricdo do diluente apropriado e,
caso seja administrado por via intravenosa, a determinacdo da velocidade de
infusdo. O diluente deve ser prescrito de forma a assegurar a compatibilidade deste
com o medicamento, pois as incompatibilidades com diluentes séo freqientes. Como
exemplo classico da interagcdo medicamento/diluente, pode-se citar a anfotericina B,
que quando diluida com o cloreto de sédio (diluente bastante comum no meio
hospitalar), precipita, perdendo parte importante da sua poténcia antifingica,
podendo agravar o quadro e contribuir para a morte, quando se tratar de pacientes
neutropénicos. A prescricao da velocidade de infusdo reside no fato de que alguns
medicamentos necessitam de acompanhamento rigoroso da quantidade/dose
infundida versus tempo de infusdo, para evitar a ocorréncia de reacbes adversas
graves (vancomicina, anfotericina B, Imunoglobulina Humana, etc). Quando
prescrita, a velocidade de infusdo nado ira variar em funcdo do profissional de
enfermagem que estara realizando o procedimento, e a dose para 24h podera ser

calculada, facilitando a dispensacéo do medicamento por parte do farmacéutico.

1541 USO DE DECIMAIS

Para a adequada elaboracdo de uma prescricdo de medicamentos,
Wannmacher; Ferreira, 1998 (1998) ressalta a importancia do prescritor estar atento
a grafia de nimeros com zeros, e ao uso de virgulas; a atencao no detalhamento da
velocidade de infusdo para produtos de uso intravenoso, e suprimir 0 uso de
abreviaturas para designar formas farmacéuticas, vias de administracao, quantidade
ou intervalos entre doses.

Numeros contendo pontos decimais e 0 uso de zero antes e apoés virgula
também tém sido associados a erros de prescricdo. NUumeros contendo pontos
decimais séo considerados por Cohen (1999) como uma importante causa de erros
porque eles podem facilmente ndo ser vistos em prescricbes carbonadas, em
formularios pautados ou naquelas prescricbes transmitidas através de fax. Se um
ponto decimal é esquecido ou ndo é visualizado, uma overdose podera ocorrer,

devendo, portanto, ser escrito com muito cuidado e evitado quando existe alternativa
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possivel, como por exemplo: prescrever 500 mg ao invés de “0.5 g” ou 125 mcg ao
invés de “0.125 mg”. Além disso, um ponto decimal nunca devera se apresentar
antes do numero, ou seja, “.5 g”. Quando for imprescindivel utilizar expressdes
decimais menores que 1, estas deverdo ser precedidas de “0”, para aumentar a
visibilidade do ponto decimal (LILLEY; GUANCI, 1997a;COHEN, 1999; ASHP, 2001).
Entretanto, nUmeros inteiros ndo deverdao utilizar pontos decimais nem serem
seguidos por zero, pois poderdo levar a um erro de 10 ou 100 vezes a dose
prescrita, correspondendo em alguns casos a uma overdose, como em caso citado
por Davis (1994c), no qual uma dose de vincristina foi prescrita “vincristina 2.0mg”,
sendo mal interpretada como “vincristina 20mg”, produzindo toxicidade fatal.

1.5.5 TRANSCRICAO: ORIENTACOES DO PRESCRITOR AO
FARMACEUTICO E ENFERMEIRO

A transcricdo, parte importante da prescricdio em meio hospitalar, €
composta pelas orientagbes do prescritor ao farmacéutico e a equipe de
enfermagem, para que o medicamento prescrito seja dispensado e administrado de
forma compativel com as caracteristicas particulares do paciente e com outros

procedimentos aos quais 0 mesmo esteja submetido.

Essas informagBes especificas reforcam o0 uso adequado dos
medicamentos e diferenciam os mesmos de outros com nomes similares, porém
com indicacOes diferentes, reduzindo a probabilidade de troca, aumentando a
precisdo da dispensacdo e da administracdo do medicamento (DAVIS; COHEN,
1992; COHEN, 1999).

Informacdes vagas, confusas ou imprecisas tais como “tomar como de
costume”, “tomar uma dose” e “tomar uma colher’ deverdo ser evitadas, pois

agregam potencial para a ocorréncia de erros (NCCMERP, 2001f).

Algumas informacgbes especificas, tipo: “administrar 2 horas apds as

refeicbes” para medicamentos que apresentam significativa perda do efeito na
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presenca de alimentos, tais como o captopril, € bastante relevante para assegurar a
eficicia antihipertensiva do medicamento. Caso ndo seja fornecida essa informacéo
adicional, o medicamento podera ser aprazado, isto é, podera ter seu horario de
administracdo estabelecido, sem levar, contudo, essa possibilidade de interac&o

significativa em consideragao, podendo gerar danos ao paciente.

Em meio hospitalar, as prescricbes de medicamentos para serem
administrados através de sondas nasogastricas e nasoenterais, sdo rotineiras e
requerem muita atencdo, pois algumas formas farmacéuticas ndo podem ser
trituradas; outras, sofrem destruicdo significativa caso a sonda esteja em posicao
gastrica e algumas provocam diarréia em funcdo da osmolaridade da solucéo
prescrita. Enfim, as orientacdes prescritas juntamente com o medicamento, deverao
ser claras e completas, de forma a facilitar a analise e dispensacdo pelo
farmacéutico e administragéo pela enfermagem, para que sejam evitados problemas

tais como perda da eficacia, obstrucdo da sonda, diarréia, dentre outros.

A indicacgdo (objetivo da prescricdo) do medicamento devera ser prescrita
como informacgao adicional, sempre que um medicamento for prescrito para uma
indicagcdo que nado conste na bula do produto, ou quando for prescrito em dose
abaixo ou muito acima das usuais, de forma a chamar a atencédo do farmacéutico e
da equipe de enfermagem para o item ou dose prescrita, evitando que por um bias
de confirmacgéo seja administrada uma dose errada. (DAVIS; COHEN, 1992).

Segundo Basile, Paulo (1997b), havendo necessidade de prescrever
doses maiores que as normais ou usuais, convém sublinha-las e imediatamente
apos, entre parénteses, escrever. “quantidade correta” ou “dose correta”. Dessa

forma o farmacéutico ficaria informado de que ndo ha engano.

As orientacdes adicionais sdo geralmente prescritas logo depois do item
ao qual se referem, sendo dirigidas ao farmacéutico e equipe de enfermagem,
devendo constar em todas as vias da prescricdo do medicamento.



63

1.5.6 DATA E IDENTIFICACAO DO PRESCRITOR

A data e a identificacdo do prescritor sdo informacdes fundamentais para
assegurar a validade da prescricdo. A grande maioria dos hospitais adota a validade
da prescricdo para 24 horas, sendo, portanto a data, um referencial fundamental
para que se possa acompanhar a evolucdo historica do paciente e para que 0s
produtos sejam dispensados, administrados e avaliados a cada periodo de tempo
padronizado. A data fornece a possibilidade de registro e de acompanhamento do
perfil farmacoterapéutico do paciente, possibilitando realizar inferéncias sobre o
inicio do uso de um medicamento e o surgimento de um determinado efeito

desejado ou ndo, bem como acompanhar a evolugéo histérica do mesmo.

A identificacdo do médico confere validade as prescricoes de
medicamentos, sendo esta identificacdo realizada através da assinatura legivel e do
namero de identificacdo no conselho de classe. A obrigatoriedade do uso do carimbo
para validar uma prescricdo ainda € controversa, porém, diante da ilegibilidade das
assinaturas e da possibilidade de falsificacdo de uma prescricdo, € comum que seja
solicitado ao prescritor a utilizacdo do carimbo com ndamero do registro profissional.
Basile, Paulo, (1997) e Wannmacher; Ferreira (1998) recomendam a assinatura e a

utilizacao do carimbo do prescritor, como forma de validacdo da prescricao.

1.6 OMISSAO TOTAL OU PARCIAL DE ELEMENTOS DA
PRESCRICAO

A omissao de informagcbes em uma prescricdo encerra em si 0 potencial
para causar erro de medicacédo, pois quando elementos sdo omitidos, deixa-se a
livre interpretacdo da equipe de assisténcia, gerando imprecisbes (McINTYRE;
POPPER, 1983; TISSOT et al., 1999).

A omissdo de informacdes pode levar as mais variadas consequéncias

danosas para os pacientes, porém é relativamente freqiente no meio hospitalar. Em
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pesquisa realizada no servico de nefrologia do Centro Hospitalar Universitario de
Besancon, Tissot et al., (1999) identificaram que 54,2% dos medicamentos
prescritos analisados estavam incompletos. A auséncia dessas informacdes pode
ser designada como falha grave no processo de prescricdo, podendo funcionar
como fator potencializador de erros (KENNEDY; MACLEAN, 2004). Peir0, Planells,
Escriva (1988) identificaram em estudo desenvolvido em hospital de ginecologia e
reproducdo humana de 320 leitos, em Valencia, Espanha, que em 1,39% das

prescri¢cdes faltavam dados necessarios a correta dispensacao.

Quando a dose € omitida, o prescritor transfere para a equipe assistencial a
decisdo sobre a mesma, decisdo essa, que sera tomada tendo como base a
experiéncia individual e o padrdo utilizado para a maioria dos casos, ndo sendo
consideradas as peculiaridades do paciente, agregando risco da ocorréncia de

subdose ou de superdose.

A auséncia da prescricdo da forma farmacéutica pode originar efeito
inadequado, caso seja prescrito um medicamento com posologia adequada para
forma de liberagdo prolongada, nao tendo sido especificada essa forma.
Exemplificando esse problema, pode-se citar a prescricdo de nifedipina, a qual
possui concentragdes iguais para formas de liberacdo comum e prolongada, porém
devendo ser administradas com intervalos posologicos diferentes. A omissédo de
informacdes ligadas ao modo de administrar o medicamento podera levar a
ocorréncia de interagbes medicamentosas e entre medicamentos e alimentos,
podendo causar a inativagdo do medicamento ou uma variagao significativa na sua

absorcéo e consequentemente na sua biodisponibilidade.

A omissao de informacgdes na prescricdo de medicamentos e no prontuario
dificulta o trabalho da equipe de saude e pbe em risco a vida do paciente
(McINTYRE; POPPER, 1983), Tal omissdo de informacfes pode ser minimizada
através da participacdo do farmacéutico nas visitas clinicas (KENEDY, MACLEAN,
2004).
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1.7 USO DE  ABREVIATURAS EM PRESCRICOES DE
MEDICAMENTOS

O uso de abreviaturas em prescricdes de medicamentos é um reconhecido
fator causador de erros, principalmente quando associadas a prescri¢coes confusas e
ilegiveis, em ambientes onde a comunicagdo entre os membros da equipe de saude
é falha (LILLEY, GUANCI, 1997b; COHEN, 1999; JCAHO, 2001; SENIORS... 2004;
THE UNITED STATES PHARMACOPEIAL, 2004b).

O uso de abreviaturas em prescricdes de medicamentos € uma pratica
rotineira em hospitais sendo justificado, muitas vezes, em fungao do escasso tempo
disponivel pelos médicos para elaborar a prescri¢cdo, entretanto, sua ampla utilizacéo
pode levar a erros, aumentar gasto de tempo de outros profissionais para esclarecer
davidas (INGRIM et al., 1983; VALVERDE; MARTIN, 2001) e até mesmo levar o
paciente a morte. O uso das abreviaturas devera ser minimo, devendo se limitar a

relacdo de abreviaturas aprovadas e padronizadas pelo hospital.

Robertson (1995) realizou uma pesquisa em um hospital pediatrico da
universidade de Washington demonstrando que ninguém conseguiu identificar mais
de 50% das abreviaturas mostradas na pesquisa e aprovadas pela Joint
Commission. Tal dado demonstra a ineficiéncia das abreviaturas no processo de

comunicacgdo na area da saude.

Abreviaturas podem ser mal interpretadas por uma variedade de razdes,
destacando-se, dentre elas, o fato de que as mesmas podem ter mais de um
significado; o leitor pode n&o estar familiarizado com o seu significado ou quando
mal escrita, podera ser confundida com outra abreviatura (COHEN, 1984; COHEN,
1999). Portanto, os prescritores devem evitar o uso de abreviaturas para nomes de
medicamentos, “U” para unidades, “pug” para microgramas, “cc” para centimetros
cubicos, dentre outras, pois podem ser confundidas respectivamente com “0”, “mg” e
“00” (NCCMERP, 2001f; PREVENTING..., 2002). Existe relato ainda, de erros
associados ao uso da abreviatura “SC”(subcutaneo), sendo confundida com “SL”
(sublingual) e vice-versa (PREVENTING..., 2002).
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O uso de abreviaturas em nomes de medicamentos (tanto comercial
guanto genérico) deve sempre ser evitado por médico, farmacéutico e enfermeiro,
pois quando associado a uma escrita manual com baixa legibilidade e a semelhanca
da escrita das abreviaturas dos nomes dos medicamentos, pode ocasionar a troca
dos mesmos (DAVIS, 1994a; VALVERDE; MARTIN, 2001), tal como o caso relatado
por Davis (1994a) no qual uma prescricao de Arediall foi interpretada como Adria de
Adriamicinall (doxorrubicina), abreviatura constantemente usada, produzindo um
evento adverso gravissimo (toxicidade medular) no paciente. Valverde, Martin (2001)
também relata caso de erro envolvendo o uso de abreviatura em oncologia, quando
foi prescrito “VP-16 iv 2x ao dia” (VP —16 = etoposido) no lugar do que deveria ter
sido prescrito, a saber, tenipésido (VM —26). Outros exemplos de uso de abreviatura
perigosa, porém amplamente difundido em nosso meio, é “HCTZ", para
hidroclorotiazida, podendo ser interpretada como hidrocortisona. Esses exemplos de
erro ilustram a necessidade de que todos os elementos de uma prescricdo de

medicamentos devem estar corretos e apresentar-se de forma completa e clara.

1.8 LEGIBILIDADE DAS PRESCRICOES DE MEDICAMENTOS

Apesar do codigo de ética médica estabelecer, como responsabilidade do
médico, a elaboracdo de prescricdo legivel, verifica-se diariamente nos hospitais
brasileiros a ocorréncia de prescricoes cuja ilegibilidade compromete a interpretacao
correta do medicamento prescrito, dosagem e via de administracéo, podendo levar a
erros graves, tais como troca de medicamentos cujos nomes possuem escritas

parecidas e até mesmo a administracdo de overdoses.

N&o importa quao precisa ou completa seja uma prescricdo se ela nao
puder ser lida (FIGURA 3); portanto, a legibilidade condiciona a comunicacéo e pode
interromper ou alterar o processo de assisténcia ao paciente, resultando em
consequUéncias danosas para 0 mesmo. Sem duvida, a escrita manual ilegivel é uma
reconhecida causa de erros envolvendo medicamentos (VRIES et al., 1998; COHEN,
1999).



67

FIGURA 3 - Modelo de prescrigdo ilegivel.
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FONTE: Vries, T. P. G. M.; Henning, R. H.; Hogerzeol, H. V.; Fresle, D. A. G. Guia para a Boa Prescri¢ao
Médica. Organizagdo Mundial da Saude. Porto Alegre. ArtMed, 1998. Cap. 9, p. 67.

Segundo Cabral apud Cohen (1999), a m4 interpretacdo de prescri¢des,
decorrentes da ilegibilidade das mesmas, foi identificada pela Sociedade Médica
Americana, em 1997, como a segunda mais prevalente e mais cara causa de acgoes
judiciais entre 90.000 acdes de ma pratica, impetradas em um periodo de sete anos.
Prescricbes de medicamentos mal escritas atrasam a administracdo de
medicamentos, podendo provocar equivoco quanto ao paciente, ao medicamento
desejado, a dose, a via ou frequéncia de administracdo, cooperando para
potencializar e agravar os erros. Além disso, quando o trabalho é interrompido para
esclarecer o que esta escrito em uma prescricdo, a performance do operador podera

ser afetada, aumentando a probabilidade de erro no processo (COHEN, 1999).

De acordo com o artigo publicado na revista Vidamédica (HIEROGLIFOS...,
2001), intitulado “Hierdglifos”, 35% dos médicos brasileiros escrevem de forma
ilegivel; entretanto o impacto da ilegibilidade das prescricbes nos erros de
medicamentos em hospitais brasileiros tem sido, até o presente momento, pouco

estudado. No Brasil, valem ser destacados os trabalhos realizados por Castro Neto
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(CASTRO NETO apud PINTO. 2002) citado na | Oficina Sobre uso Seguro e
Vigilancia de Medicamentos em Hospitais, promovida pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA, o realizado por Rosa (ROSA et al., 2004) e o
realizado por Silva (Silva, 2004).

Se a legibilidade das prescricbes € uma obrigacdo deontoldgica, ela é
sobretudo, uma condicdo indispensavel para uma boa pratica cotidiana de
assisténcia ao paciente. Varios eventos adversos séo relatados na literatura mundial,
ocasionados pela ilegibilidade das prescricdbes de medicamentos (DAVIS, 1994a;
DAVIS, 1994b; ALZIEU et al., 2000; VALVERDE; MARTIN, 2001), sendo geralmente
agravados pela semelhanca entre os nomes destes. Essa semelhanca ocasiona um
de cada quatro erros de medicacdo, sendo especialmente favorecido quando os
medicamentos possuem a mesma forma farmacéutica e a mesma dose
(VALVERDE; MARTIN, 2001). Valverde; Martin, (2001) relatam ainda, exemplo de
erro decorrente da ilegibilidade da prescricdo associada a semelhanca entre o0s
nomes dos medicamentos, na qual fluconazol foi interpretado erroneamente como
fluimucil (FIGURA 4), gerando prejuizo no tratamento da infec¢cdo fangica do
paciente.

FIGURA 4 - Prescricdo de fluconazol, intepretada erroneamente como FluimucilJ,

FONTE: VALVERDE, M. P.; MARTIN, R. Seguridad de medicamentos: prevencion de errores de medicacion. Farmacia
Hosp ., v. 25, n. 6, p. 377, 2001.

1.9 ANALISE DE ERRO DE PRESCRICAO DE MEDICAMENTO EM
MEIO HOSPITALAR E O PROCESSO DE QUALIDADE
ASSISTENCIAL

Na era da globalizacéo, diversos fatos concorreram para a mudanca nos

enfoques econdémicos, politicos, técnicos, sociais e filosoficos. Como conseqiéncia
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dessas mudancas, observou-se uma crescente conscientizacdo da populacao,
aumentando o grau de exigéncia quanto a qualidade de servigos, objetivando uma
melhor qualidade de vida (MELLO; CAMARGO, 1998).

Em decorréncia da grande participacdo da area da saude na qualidade de
vida da populacdo, o processo tem se desenvolvido nesse campo através de uma
maior cobranca em seus resultados e criticas quanto a gestdo de suas
responsabilidades, quer operacionais, quer administrativas. Portanto, a qualidade da
assisténcia a saude deve maximizar medidas que promovam o0 bem estar do
cliente/paciente, de forma holistica, considerando o equilibrio entre ganhos e perdas
inerentes ao processo de atencdo meédico-hospitalar (BETZ; LEVY, 1985; MELLO;

CAMARGO, 1998).

Frente a este cenério, e motivados pela crescente conscientizacdo da
populacdo sobre seus direitos, diversos programas estdo sendo desenvolvidos no
Brasil, apoiados pelo Ministério da Saude. Dentre eles podem ser citados o
programa de hospitais sentinela, com geréncia de risco sanitario hospitalar e o de
acreditacdo. Programas semelhantes ja sdo desenvolvidos nos EUA, onde a
preocupagao com 0s processos legais (movidos pelos pacientes contra profissionais
e instituicbes) e os crescentes custos com saude sdo marcantes, sendo a geréncia
de riscos e a coordenacao da garantia de qualidade envolvidos na monitorizacéo de
erros (BETZ; LEVY, 1985).

No Brasil, o Programa de Hospitais Sentinela e o de Acreditacdo Hospitalar
sdo centrados na valorizacdo do ser humano, contando com instrumentos
epidemiologicos, sociolégicos, administrativos e clinicos. O programa de Acreditacédo
Hospitalar, em particular, possui graus de complexidade crescentes (nivel 1, 2 e 3)
que orientam a avaliacdo dos diversos servicos do hospital (NOVAES, 1999).
Observa-se, inserido nesse Uultimo programa, a necessidade da atuacdo do
Farmacéutico em protocolos de avaliagdo do uso de medicamentos e em programas
de vigilancia farmacéutica, para garantir o cumprimento de um dos critérios para a
obtencéo do nivel 3 de acreditacdo, cooperando para que o hospital possa obter o
titulo de “Acreditado com Exceléncia”, aléem de assegurar uma melhor qualidade de
assisténcia aos pacientes (COE, 1992;NOVAES, 1999; JCAHO, 2002).
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O uso de medicamentos constitui uma atividade interdisciplinar (BASILE,
PAULO, 1997; LESAR, 2000a), que necessita de uma gestao efetiva e coordenada
entre 0s varios servigos e profissionais de saude envolvidos em seu ciclo (ASHP,
2001; JCAHO, 2002). Os medicamentos sdo, na maioria das vezes, componentes
essenciais da assisténcia, e situam-se como pedra angular no tratamento paliativo,
sintomético e curativo de muitas doencas e condi¢des. Infelizmente, eles séo
também a causa mais comum de reacfes adversas significativas, erros e eventos
sentinela (doenca prevenivel, incapacidade ou morte inesperada, detectada, cuja
ocorréncia serve como um sinal de alerta de que a qualidade da terapéutica ou da
prevencdo deve ser questionada) (FUNDACACAO NACIONAL DE SAUDE, 2002;
KESSLER, 2002).

Prioritariamente, o uso dos farmacos na terapia tem como metas colaborar
para melhorar a qualidade de vida dos pacientes e reduzir os riscos (conhecidos ou
desconhecidos) associados ao uso terapéutico e ao plano de administracdo de
drogas (ASHP, 1993); entretanto, sabe-se, hodiernamente, que as intercorréncias
secundarias a uma terapéutica podem gerar problemas aos pacientes com
diferentes graus de severidade. Barr (1955), através do trabalho “Hazards of modern
diagnosis and therapy — the price we pay”, ja fazia referéncia as doencas

secundarias a uma terapéutica como as doencas do progresso.

A separacao de responsabilidade que tradicionalmente caracterizou o
papel dos médicos e farmacéuticos no processo de prescricdo e utilizacdo dos
medicamentos € devida, pelo menos em parte, ao reconhecido potencial de erro
durante esse complexo processo, no qual os erros sdo considerados a expressao de
falhas no funcionamento do processo, e 0 processo, um conjunto coordenado de
atividades e de meios que conduzem a um resultado identificavel, podendo ser
acompanhado e avaliado através de indicadores (BELKACEM; LEPAUX; OLIGER,
2001). A meta dessa colaboracdo profissional € combinar as competéncias e o
conjunto de conhecimentos Unicos de cada profissdo para obter resultados
terapéuticos otimizados para o paciente.

Indicadores sé@o definidos por Belkacem; Lepaux; Oliger (2001) como

sendo uma informacdo escolhida, associada a um critério, que permite medir e
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acompanhar a evolugédo do nivel de melhoria dos resultados dos processos, sendo
destinados a verificar se 0s objetivos sdo atingidos e a medir a evolugdo em
intervalos regulares, sendo a performance de um processo avaliada pela taxa de
seguranca (seguranca 100% é igual a zero erro), e a contra-performance, avaliada

pela taxa de inseguranga ou taxa de erros de medicamentos.

Em virtude da posicédo ocupada no sistema de utilizacdo de medicamentos,
o farmacéutico representa uma ligacdo critica, logistica e profissional, entre o
processo de distribuicdo de medicamentos e o de utilizagdo (RUPP, 1991), sendo
um importante elemento na identificacdo e na correcdo de problemas potenciais e
reais que envolvem medicamentos, através da analise de prescri¢cdes, antes que a
qualidade da assisténcia ao paciente seja ameacada (BLUM et al., 1988; MORRIL;
BARREUTHER, 1988; GRANAS; BATES, 1999;: OVERHAGE; LUKES, 1999;
KENNEDY, MACLEAN, 2004; NCCMERP, 2004;). A atuacdo do farmacéutico,
realizando a analise das prescricbes e interagindo com o meédico na troca de
informacBes importantes sobre a terapia prescrita, remonta a tempos antigos e
encontra amparo, dentre outros, no artigo 41, capitulo VI do Decreto n° 74170/74
(BRASIL, 2002d) e na Resolucédo da ANVISA n° 328/99 (BRASIL, 2002f). A andlise
de prescricbes de medicamentos, realizada por farmacéutico, aliada a participacéo
em visitas clinicas e realizagdo de intervencdes sobre os erros identificados (junto
aos prescritores) tém sido propostas como estratégias para aumentar a seguranca
no processo de uso de medicamentos (BASILE, PAULO, 1997; KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 1999; SCARSI; FOTIS; NOSKIN, 2002 LEAPE et al., 1999;
EMMERGENCY CARE RESEARCH INSTITUTE, 2000).

Por ser a primeira etapa do circuito de medicamentos dentro do hospital, a
prescricdo condiciona, decisivamente, a seguranca do processo (TISSOT et al.,
1999), merecendo esforcos redobrados, no sentido de assegurar que a ordem nela
contida esteja correta para que possa ser integral e fielmente cumprida, culminando
no adequado fornecimento da assisténcia ao paciente e 0 consequente sucesso
terapéutico. Dessa forma, justifica-se a necessidade da introducdo de método para
prescricdo racional, no qual sejam realizadas analises criticas de risco e beneficio
das terapias propostas (FUCH, 1988) e andlise de prescricbes de medicamentos,
antes de sua dispensacgéo e consequente utilizagéo pelo paciente.
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A responsabilidade mantida pelo farmacéutico no processo de redugao dos
riscos associado ao uso de medicamentos é determinada através da analise das
novas prescri¢coes, de modo a assegurar que a terapia medicamentosa prescrita seja
segura e apropriada (RUPP, 1991; MANASSE JR, 2000; GORDON, 2001). Atuando
desse modo, e em parceria constante com a equipe médica e a de enfermagem, o
farmacéutico exerce um importante papel, introduzindo a analise de erros de
prescricdo como um importante indicador de qualidade do processo assistencial no
hospital (MANASSE JR, 2000; SCHNEIDER, 2001).

1.10 PAPEL DOS HOSPITAIS DE ENSINO NA FORMAGAO DA
CULTURA DE PREVENGAO AO ERRO DE MEDICAGAO E DE
PRESCRICAO

Os hospitais de ensino se situam de forma estratégica no cenéario da
assisténcia a saude, da prevencao dos erros de medicacao e conseqientemente de
prescricao, pois sao formadores de profissionais que mediante a adocao de praticas
mais seguras, poderdo contribuir para a reducdo da ocorréncia de erros e aumento
da seguranca no uso dos medicamentos por parte da populacdo. Segundo Weingart
et al.,, (2000), pessoas em treinamento erram frequentemente. Dessa forma, os
hospitais de ensino se constituem em campo fértil para a implementacdo de um

processo de prescricdo mais seguro.

Treinar estudantes € muito importante para prevenir erros (ROSEBRAUGH
et al., 2002). Quando um hospital de ensino vive a cultura da seguranca, o impacto
no sistema de saude € profundo, pois cada profissional treinado atua como
disseminador dessa cultura. Além disso, a ocorréncia de erros aumenta a taxa de
permanéncia hospitalar (BARKER; McCONNELL, 1962); problemética essa que

onera o sistema de saude, além de diminuir sua qualidade e resolutividade.

O papel dos hospitais de ensino na prevencao de erros de medicacao
envolve a concepgao de que se deve criar um ambiente permeado pela cultura da
interdisciplinariedade e pelo criticismo racional, onde farmacéuticos, enfermeiros,

meédicos e demais profissionais, possam aprender a questionar e aceitar que suas
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acOes possam ser questionadas, criando profissionais acessiveis e abertos para
cooperar quando questionamentos sdo dirigidos sob sua praxis, pois em ambiente
onde existe uma atmosfera de apreensao, alguns questionamentos poderdo deixar
de ser gerados, deixando de salvar vidas, podendo inclusive, levar a instituicdo e
profissionais, a processos com pagamento de indenizagbes decorrentes dos erros
(ENGLISH, 2001).

Segundo Robertson (1995) o elemento “culpa” reforca o ato de negar a
existéncia e ocorréncia de erros, encorajando a busca de solugbes externas para o
problema ao invés de busca-las de forma direta olhando através do espelho. Permitir
que os profissionais aprendam com 0s seus proprios erros €, segundo Mcintyre;
Popper, (1983), um processo que pode ser lento e doloroso, além de
desnecessariamente custoso para 0s pacientes e o sistema de saude. Diante disto,
as universidades e 0s hospitais universitarios, cujas praxis sao voltadas para servir a

sociedade, vislumbram campo fértil para a pratica da cultura da seguranca.

Aprender com o0s proprios erros e o dos outros, requer a coragem para
admitir que ambos podem errar e para discutir os fatores que contribuiram para tal
erro, exigindo uma atitude critica construtiva. Essa atitude no @&mago da comunidade
académica dos hospitais universitarios deve inicialmente permear os professores,
para que, de forma natural, possam ser disseminadas entre os alunos, apesar da
resisténcia para examinar a ocorréncia de erros, identificada em todas as profissdes
da area da saude (BETZ; LEVY, 1985; ROBERTSON, 1995).

Segundo Cohen; Davis, (1992), apesar de anos de treinamento, muitos
médicos comecam a praticar a medicina com habitos inadequados, relacionados a
prescricdo de medicamentos, porque muitas escolas de medicina ndo oferecem uma
educacdo solida sobre como elaborar prescricdbes. Uma das estratégias para
prevencdo de erros de prescricdo € educar para a prescricdo racional de
medicamentos, criando a cultura de que a elaboracdo da prescricdo é importante,
merecendo esmero, principalmente quanto a adocdo de boas praticas em
documentacédo, para que um novo padrao de conduta ética possa ser estabelecido e
a qualidade de assisténcia, consequentemente, melhorando a qualidade de vida dos
pacientes (DEAN et al., 2002b).
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Segundo Bradley (1992) a prescricdo racional é descrita como sendo
apropriada, segura, efetiva e econdmica. Na pratica, baseadas nestes critérios,
muitas prescricbes podem ser consideradas irracionais. A reducdo da ocorréncia
dessas prescri¢des irracionais passa necessariamente por um redirecionamento da

educacao dos prescritores.

O fato de que em ciéncia nao existem certezas absolutas, ou seja, de que
conhecimentos cientificos sdo conjecturais e hipotéticos (McINTYRE; POPPER,
1983), explicitado através do ditado francés: “en medicine, aussi comme en I'amour,
on ne dit pas ni jamais ni toujours” (na medicina, assim como no amor, ndo se diz
nunca, nem sempre), reflete a necessidade de que, manter a mente aberta para
aprender é uma licdo que também deve ser transmitida nos bancos escolares e por
conseqléncia, no seio dos hospitais de ensino, pois através das diferentes formas

de ver uma mesma situacao-problema € que sao encontradas as melhores solucdes.

Assim, como o conhecimento se modifica, a postura dos profissionais de
saude treinados nos hospitais de ensino, frente a ocorréncia de erros, deve ser a de
reconhecer no erro a oportunidade de evitar sua recorréncia e de construir um
ambiente seguro para aqueles que buscam a assisténcia a saude, evitando que
ocorra a auto-validacdo e a auto-confirmacdo do trabalho, sem que o trabalho
harmoénico da equipe de assisténcia hospitalar possa ser considerado. A crenca na
responsabilidade coletiva pela seguranca do paciente é determinante para que a
cultura de prevencao de erros possa se estabelecer no meio hospitalar (McCINTYRE;
POPPER, 1983; ROSEBRAUGH et al., 2002).
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2. OBJETIVOS

2.1. GERAL

» Determinar o perfil dos erros que ocorrem nas prescricdes de medicamentos
nas clinicas médicas do Hospital Universitario Walter Cantidio - HUWC da

Universidade Federal do Ceara - UFC.

2.2. ESPECIFICOS

eldentificar os tipos e as freqiiéncias de erros que ocorrem na etapa de
prescricdo de medicamentos;

e Determinar as classes terapéuticas e 0s medicamentos mais

envolvidos em erros de prescri¢gdo clinicamente significativos;

* Classificar os erros de prescricdio de medicamentos quanto a

severidade;

» Determinar a taxa de prevaléncia dos erros de prescricdo clinicamente

significativos;
» Determinar a taxa de seguranca do processo de prescrigao;

* Funcionar como estudo de linha de base sobre erros de medicacéao,
para o Nucleo de Estudo de Erros vinculado a Comissdo de Riscos
Hospitalares do HUWC/UFC, e,

«Sugerir estratégias para a prevencdo de erros de prescricdo de
medicamentos no HUWC/UFC.
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3. METODOS

3.1. DESENHO DO ESTUDO

O modelo investigacional aplicado foi o de um estudo exploratorio,
descritivo, transversal, com determinacdo da taxa de prevaléncia de erros de
prescricdo, segundo metodologia descrita por Lessar (LESAR et al., 1990), adaptada
pelos pesquisadores as caracteristicas da instituicdo, no qual os tipos de erros de
prescricdo foram descritos e quantificados, e com determinacao da taxa de seguranca
do processo de prescricdo, segundo metodologia estabelecida por Belkacem, Lepaux,
Oliger (2001).

3.2. DESCRICAO DO LOCAL DO ESTUDO

Este estudo foi desenvolvido na Unidade de Clinica Médica do Hospital
Universitario Walter Cantidio - HUWC da Universidade Federal do Ceard - UFC,
localizado na cidade de Fortaleza, regido Nordeste do Brasil, em um estado com uma
populacdo de 7.430.661 habitantes (IBGE, 2004) e que conta com 16.417 leitos

hospitalares do Sistema Unico de Saude (Ministério da Satde, 2004a).

O Hospital Universitario Walter Cantidio € um hospital escola, geral, de
atencao terciaria, multibloco, com 224 leitos divididos em: clinica médica (n=114),
pediatrica (n=24), cirargica (n= 80) e Unidade de Terapia Intensiva (n=06), com
percentual médio de ocupacdo de 72,5% e 6.089 entradas de pacientes/ano
(internacéo + reinternacdes +transferéncias) (UFC, 2000).

A Unidade de Clinica Médica, onde as prescricdes analisadas foram
elaboradas, é dividida em Clinicas: I, lIA, IIB e Ill, sendo composta pelos servigos de:
cardiologia (16 leitos), clinica médica (18 leitos), dermatologia (10 leitos),
endocrinologia (10 leitos), gastroenterologia (11 leitos), hematologia (17 leitos),
nefrologia (10 leitos), neurologia (7 leitos), pneumologia (7 leitos) e reumatologia (8

leitos). E responséavel por 2.445 entradas/ano (40,15% das entradas do HUWC);
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possui média de permanéncia de 14,1 dias e 80,7% de taxa de ocupacdo (UFC,
2000).

A selecéo, a coleta e a analise das prescricfes foram realizadas no Servico
de Farmacia do HUWC, o qual funciona 24h, atendendo as prescri¢des dos pacientes
internados na instituicdo, através dos sistemas: individual (para 24h) e unitario
(comprimidos, liquidos orais e quimioterapicos), com retencdo das segundas vias das
prescricdes e analise das mesmas. O Servico possui 11 farmacéuticos, que realizam
rotineiramente a andlise das prescri¢cdes, antes da dispensacao, e € subdividido em
09 setores. Em 2001, atendeu a 77.523 prescri¢cdes de pacientes internados (média
de 212,39 prescricbes/dia e 1.699,12 itens dispensados/dia). Realiza
farmacovigilancia e participa das Comissdes de Compra, Controle de Infeccdo

Hospitalar, Farmacia e Terapéutica e Riscos Hospitalares.

3.3. FONTE DOS DADOS

 Segundas vias das prescricdes diarias de medicamentos dos
pacientes internados na Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC;

* Prontuérios dos pacientes;

* Resultados de exames laboratoriais;

» Contato com o prescritor ou médico plantonista;

3.4. POPULACAO E AMOSTRAGEM

3.4.1. POPULACAO

Prescricdes de medicamentos dos pacientes internados nos servigos que
compdem a Clinica Médica do HUWC/UFC no periodo estabelecido para o teste piloto

e coleta definitiva.
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3.4.2. AMOSTRAGEM

Como método de amostragem foi escolhido o método casual simples, por
conglomerados, sendo o0s sorteios realizados com o auxilio de globo giratério e

esferas numeradas.

Inicialmente foram sorteados o0 més e a semana de realizacdo do estudo
piloto e 0 més da coleta definitiva. Em seguida foi definido que o estudo seria
realizado com 10% do volume total de prescricbes da unidade de Clinica médica,
tomando como base a capacidade de analise das prescri¢cdes por parte da equipe de
coleta de dados, e disponibilidade de tempo para realizacdo das intervencdes
necessérias. O estudo piloto foi realizado durante uma semana, em dias alternados,

para que os pesquisadores pudessem testar o método e fazer os ajustes necessarios.

Para a obtencdo amostral na coleta definitiva, o0 método de coleta foi
alterado, para coleta diaria, sendo mantido os 10% das prescricoes elaboradas,
porém calculado por servico e ndo mais 10% do volume total de prescricbes da

unidade de Clinica médica.

Quanto ao sorteio das prescricdes, quando o resultado matematico do
calculo dos 10% das prescricdes de cada servico era uma fragdo, foi feito o
arredondamento para 0 numero inteiro imediatamente superior e 0sS numeros

sorteados néo foram repostos no globo para um mesmo servico.

3.4.3. TAMANHO DA AMOSTRA

Para o calculo do tamanho da amostra foi utilizado como referéncia o

programa EPI INFO versao 6.04b.

Partindo-se de uma média das incidéncias de erros de prescri¢cdo (12,35
erros/1000 prescrigdes), publicadas na literatura (GOSNEY; TALLIS, 1984; BLUM et
al., 1988; LESAR et al., 1990; LESAR; BRICELAND; STEIN, 1997; BARBER; DEAN,
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1998; DEAN et al., 2002a), do menor resultado esperado (3,13 erros/1000
prescricées) e tomando-se como referéncia um poder estatistico de 95%, o tamanho
da amostra da coleta definitiva foi calculado através da STATCALC, no programa EPI
INFO, correspondendo & analise de 355 prescricdes. Como durante a coleta, definitiva
0 (quantitativo de prescricdes foi atingido antes da finalizaggo do més, os
pesquisadores optaram por continuar a coleta durante todo o més sorteado, tendo
sido coletadas 474 prescri¢cdes, aumentando assim, o poder estatistico dos resultados

encontrados.

3.4.4. CRITERIOS PARA SELECAO DAS PRESCRICOES
3.4.4.1. CRITERIOS DE INCLUSAO

Fizeram parte da pesquisa, 10% das prescricbes de medicamentos,
elaboradas na Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC, no periodo de 19 a 26 de
fevereiro de 2002 (Projeto piloto) e de 01 a 30 de junho de 2003 (Coleta definitiva).

3.4.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas da pesquisa:

0 As prescri¢cdes que ndo possuiam medicamentos;
o0 Prescricbes que continham somente a administracdo de:
plasma, sangue, plaquetas e crioprecipitado.

** Quando esses produtos faziam parte de
uma prescricdo que continha outros itens,
somente foram analisados os outros itens;

** Quando prescricdes contendo somente
plasma, sangue, plaquetas e crioprecipitado
eram sorteadas, imediatamente era realizado
um novo sorteio para substitui-las.

0 Medicamentos suspensos ou erros corrigidos antes da

prescricdo chegar ao Servico de Farmacia.
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3.5. INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foram elaborados instrumentos para a execucao do estudo, a saber:
« FORMULARIO GERAL DE IDENTIFICACAO (APENDICE 1) - Foi

utilizado para identificar a prescricao e registrar os dados gerais sobre
0 paciente, servico de onde se originou a prescri¢cdo, 0 prescritor, 0s
componentes basicos e legais da prescricdo, as interacdes

medicamento-alimento e medicamento-medicamento.

+ FORMULARIO DE IDENTIFICACAO DE ERROS POR
MEDICAMENTO PRESCRITO (APENDICE 2) — Foi utilizado para
analisar individualmente todos os medicamentos prescritos quanto a

presenca de erros.

+ FORMULARIO DE REGISTRO DO TIPO DE ERRO DE
PRESCRICAO, SEVERIDADE E INTERVENCAO FARMACEUTICA
(APENDICE 3) — Foi utlizado para registrar o tipo de erro de

prescricao, a severidade do erro e a intervencao farmacéutica.

3.6. TREINAMENTO DA EQUIPE DE FARMACEUTICOS DO HUWC E
DE COLETA DE DADOS

Foram realizados dois treinamentos, um na semana anterior ao estudo
piloto e outro anterior a coleta definitiva. Para a realizacdo do estudo, foram treinados

quatro farmacéuticos e trés académicos de Farmacia.

O primeiro treinamento consistiu em: apresentacao do projeto (relevancia,
objetivos e metodologia); discusséo sobre sigilo do estudo, questbes éticas e relacdes
interprofissionais; estrutura dos instrumentos; padronizacdo da forma de preencher
cada item dos formuléarios; e simulacdo de problemas que poderiam vir a surgir, com

padrdes de condutas a serem adotadas.
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Durante o treinamento, os farmacéuticos do Servico de Farmacia foram
orientados a manter sigilo sobre a realizacdo da pesquisa, objetivando evitar a
ocorréncia de bias. Foi estabelecido que as intervencbes realizadas pelos
farmacéuticos do Servigo deveriam ser registradas no verso da folha da prescrigéo,
objeto da intervencéo. Essa padronizacao de registro foi necessaria para que fossem
consideradas as intervencoes realizadas pela equipe de Farmacéuticos do Servico,
caso as prescricdes, sobre as quais foram realizadas intervencfes farmacéuticas,

fossem sorteadas.

Para o segundo treinamento, alguns casos de erros de prescricdo
clinicamente significativos identificados durante a realizacdo do estudo piloto foram
selecionados, para ilustrar a metodologia de classificacao dos tipos e severidade dos
erros, tendo sido utilizados como subsidio para capacitagdo da equipe para a coleta

definitiva dos dados e uniformizacéo das avaliacoes.

3.7. SUPERVISAO E CONTROLE DE QUALIDADE

O trabalho de preenchimento dos instrumentos de coleta de dados foi
coordenado pela mestranda responsavel pela pesquisa. Todos os formularios foram
revisados pela mestranda e quando foram identificados erros no preenchimento ou
omissao de informacdes, a falha era corrigida e informada ao responsével pela coleta.
Quando eram identificadas informacgdes conflitantes ou omissfes de informacdes, era
realizada nova consulta ao prontuario do paciente para complementacdo da

informagao.

Todos os erros de preenchimento dos formularios foram discutidos com as
pessoas envolvidas na coleta dos dados. Apés o lancamento dos dados, foi realizada

conferéncia em duplicata, sendo os erros encontrados, devidamente corrigidos.
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3.8. OPERACIONALIZACAO DO ESTUDO

Operacionalmente, o presente estudo foi dividido nas etapas descritas a
seguir (FIGURA 5).

FIGURA 5 - Modelo esquematico das etapas do estudo

COLETA DEFINITIVA E
ANALISE DOS
RESULTADOS

?

ESTUDO PILOTO,
ANALISE DOS DADOS E AJUSTE
DOS INSTRUMENTOS E
METODOLOGIA

DEFINICAO DA
METODOLOGIA E
CONSTRUGAO DE

FERRAMENTAS DE APOIO

DIAGNOSTICO E ELABORACAO
DE INSTRUMENTOS PARA
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3.8.1. ETAPA 1: DIAGNC’)STNICO E ELABORACAO DE INSTRUM ENTOS
PARA DOCUMENTACAO E REGISTRO DE ERROS

A primeira etapa foi dedicada ao diagnostico da unidade selecionada e
elaboracdo dos instrumentos de registro e coleta dos dados. O perfil da Unidade
selecionada para o estudo foi realizado através da determinacdo da sua composi¢ao
(servicos), numero de leitos por servico, numero de entradas, média de permanéncia
(dias) e taxa de ocupacdo por servico (ANEXO 6); O aprofundamento do

delineamento do perfil da Unidade estudada foi realizado através do
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acompanhamento do turno de recebimento das prescricdes médicas pelo Servigo de
Farmécia e identificacdo dos principais medicamentos habitualmente prescritos.

O acompanhamento do turno de recebimento das prescricbes médicas foi
realizado através de formulario preenchido pelo farmacéutico responsavel pela dose
individual. Esse formulario continha em uma primeira coluna, todos os nimeros de
leito dos servicos que compdem a unidade em estudo, e na segunda, uma coluna
vazia, em que eram colocadas as letras “M”, quando a prescricdo chegava ao Servico
de Farmécia das 7:00 as 12:59h, “T” entre 13:00 e 18:59h e “N” entre 19:00 e 6:59h.
Para o célculo do quantitativo de prescricbes recebidas em cada turno, foram
somados, ao longo dos sete dias de acompanhamento, o0s quantitativos de
prescricdes recebidas pelo Servico de Farmacia, por turno. A partir do total foram
calculados: o percentual de prescricbes recebidas pelo Servico de Farmacia e a

média diaria de prescricbes, ambas por turno.

3.8.2. ETAPA 2: DEFINICAO DA METODOLOGIA E CONSTRUC AO DE
FERRAMENTAS DE APOIO

ApoOs a realizacdo do diagnéstico, foram definidos: o fluxo operacional da
metodologia (FIGURA 6) e as ferramentas de apoio necessarias para assegurar a

exequibilidade da metodologia.

Como ferramentas de apoio, foram elaborados: banner para o controle do
turno de recebimento das prescricoes, banco de dados, em ACCESSI[I], sobre os
medicamentos mais prescritos nos servicos que compunham a unidade em estudo, e
tabelas com: horarios padronizados para a administracdo de medicamentos
(aprazamento); horarios padronizados para alimentacdo, relacdo nominal de

prescritores por grau de formacao e relacdo de abreviaturas padronizadas no HUWC.

FIGURA 6 - Fluxo operacional da metodologia para o estudo piloto.
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As informacdes reunidas sob a forma de tabelas foram provenientes da
rotina da equipe de enfermagem (horario de administracdo/aprazamento de
medicamentos - ANEXO 4), Servigco de Nutricdo e Dietética (Horarios padronizados
de alimentacdo dos pacientes - ANEXO 5), Comissdo de Farmacia e Terapéutica
(Relacdo de abreviaturas padronizadas - ANEXO 6), Diretoria de Ensino e Pesquisa
(relagdo nominal dos residentes) e Diretoria Médica (relagdo nominal de plantonistas)
do HUWC.

A relacdo nominal dos médicos residentes, dividida por etapa da residéncia

(grau de formacao), na qual os mesmos se encontravam no momento da pesquisa e a
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relacdo de plantonistas, recebeu numeracgéo sequencial, sendo base para codificacéo
dos instrumentos. Essas tabelas foram atualizadas a cada fase do estudo.

Tomando como referéncia o formulario de registro do turno de recebimento
das prescri¢cdes pelo Servico de Farmacia, elaborado para a fase de diagndstico, foi
construido um banner (FIGURA 7), que foi afixado na area da dose individual. Esse
banner foi utilizado por todos os funcionarios do Servico de Farmécia, que recebiam
as prescricoes. As informacdes registradas no banner eram transcritas para um livro

de registro, diariamente as 7:00h da manha.

3.8.3. ETAPA 3. ESTUDO PILOTO, ANALISE QUANTITATIVA E
QUALITATIVA DOS DADOS E AJUSTES DOS INSTRUMENTOS E
DA METODOLOGIA

O estudo piloto foi realizado com os seguintes objetivos:

* Acompanhar a rotina de prescricdo na Unidade de Clinica Médica do
HUWC/UFC;

» [Estabelecer o quantitativo maximo de prescricdes que poderiam ser

analisadas por dia, pelos pesquisadores;

» Testar a praticidade do uso das ferramentas de apoio selecionadas
para facilitar a andlise das prescri¢cdes: Banco de Dados em Access(],
Software Interactiol] e Pharmacist’s Drug Handbook, de forma a obter
a agilidade necessaria.

» Testar os instrumentos de coleta de dados;

» Testar o banco de dados para analise estatistica (EPI INFO);

» Testar a metodologia escolhida;
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As dificuldades enfrentadas no preenchimento dos formularios, no uso das
ferramentas de apoio e do banco de dados foram registradas e discutidas no grupo de
trabalho, sendo estabelecidas adaptacdes necessarias para tornar mais pratica a

coleta definitiva.

Os dados do estudo piloto foram analisados de forma quantitativa e

qualitativa, sendo essa Ultima através da descricdo de casos.

3.8.4. ETAPA 4: COLETA DEFINITIVA E ANALISE QUANTIT ATIVA DOS
RESULTADOS

Esta etapa correspondeu ao desenvolvimento do estudo propriamente dito.
Apés a realizacdo dos ajustes nos instrumentos, foi redefinido o fluxo operacional da
metodologia, conforme descrito a seguir:

Conforme rotina institucional, durante o estudo, as segundas vias dos
receituarios das prescricbes médicas (carbonadas ou impressas) foram elaboradas
em formulério padrdo da instituicdo e enviadas diariamente para o Servico de
Farmacia, para que fossem feitas as analises, os aviamentos e a dispensacao de
medicamentos por dose individual ou unitaria para as 24h seguintes, sob a superviséo
do farmacéutico. Ao chegar a Farmacia, era registrado em banner padronizado
(FIGURA 7) o turno no qual a prescricdo foi recebida e na manha seguinte, esses
dados eram transcritos para o formulario de controle que acompanhava as
prescricdes selecionadas. Para efeito de registro, foi considerado como turno de
elaboracdo da prescricdo aquele no qual a prescricdo chegou a Farmacia, pois, na
maioria das vezes, as prescricdes sdo encaminhadas para a Farmacia no mesmo
turno em que sdo escritas. Os turnos estabelecidos foram: manha (7:00 — 12:59h),
tarde (13:00 - 18:59h) e noite (19:00h — 6:59h).



Meétodos 89

FIGURA 7 - Registro do turno de recebimento da prescricdo, pelo Servico de
Farmécia do HUWC/UFC, em banner padronizado.

No dia seguinte a dispensacéo, isto é, no dia no qual as prescricdes eram
vélidas, as mesmas foram ordenadas de forma crescente com base no niumero dos
leitos. ApGs definir o nimero de prescricdes provenientes das clinicas médicas,
servico a servico, foi calculado o numero de prescricbes que seriam sorteadas. O
sorteio era realizado com auxilio de um globo giratério e de esferas numeradas
(FIGURA 8).

FIGURA 8 - Sorteio das prescri¢des incluidas no estudo.
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As prescri¢cdes sorteadas foram fotocopiadas e receberam os formularios de
coleta de dados (APENDICES 1, 2 e 3) com uma numeracdo seqiiencial de
identificacdo. Apods a inclusdo dos formularios, foi consultado o sistema informatizado
MASTER®, utilizado no HUWC/UFC, para conferir alguns dados da prescricdo e
preencher o formulario Geral de ldentificacdo (nimero do prontuario, nome completo,
leito, unidade e servico onde o paciente estava internado) (APENDICE 1). O
formulério Geral de Identificagédo é dividido em 4 partes. Parte 1: identificacdo; Parte
2: dados do paciente; Parte 3: componentes da prescricao e Parte 4: aprazamento e
analise de interacGes. Apos a selecao das prescri¢cdes, eram preenchidas as Partes 1,
3 e 4. A Parte 2 de todos os formuléarios, era preenchida, ao final, mediante consulta

ao prontuario do paciente e evolucéo do dia anterior & prescricdo sorteada.

O preenchimento do formulario geral de identificacdo (APENDICE 1) foi
realizado por académicos de Farmacia e farmacéuticos treinados para o estudo,
sendo revisados, imediatamente ap0s o preenchimento, pela mestranda responséavel
pela pesquisa. Esse formulario foi utilizado para avaliar o cumprimento, por parte dos
prescritores, dos procedimentos legais (registro do nome completo do paciente, data,
presenca da assinatura e do carimbo com numero de registro no conselho) e
institucionais (registro do nimero do prontuario, leito e clinica onde o paciente estava
internado). Os procedimentos legais avaliados foram definidos tomando como base a
RDC n°10/01 (BRASIL, 2002b) e Lei n° 5991/73 (BRASIL, 2002a), sobre prescricdo
de medicamentos. Os institucionais foram estabelecidos com base nos campos do
formulario padrédo de prescricdo da instituicdo e de documentos da Comissédo de

Farmacia e Terapéutica do HUWC.

A parte 4 do formulario Geral de Identificacdo (APENDICE 1), anélise de
interacbes, bem como o formulario de identificacdo de erros por medicamento
prescrito (APENDICE 2) foram analisados utilizando-se como fonte de consulta, o
banco de dados criado em ACCESS® (contendo informacdes sobre os medicamentos
mais prescritos no HUWC/UFC), software Interactio®, versdo 3.0 e do guia de

farmacos Pharmacist’s Drug Handbook[J] 2001.
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Apos a andlise da prescricéo e preenchimento dos formularios (APENDICES
1 e 2), era realizado o preenchimento do formulario de registro do tipo de erro,
severidade e intervencdo farmacéutica (APENDICE 3). Quando foi encontrado erro
clinicamente significativo, o médico prescritor ou plantonista foi contactado, via
telefone ou pessoalmente, para obter informacdes adicionais e discutir o problema
identificado. Os pontos relevantes da discusséo, a concluséo e grau de aceitagao das
recomendacdes efetuadas foram anotados no formulario (APENDICE 3). Apds esse
contato, o item prescrito foi considerado: “confirmado como estava escrito”,

“esclarecido”, “modificado” ou “descontinuado”.

Foi considerado como erro clinicamente significativo, aquele erro que
ocorreu como resultado de uma decisao de prescricdo ou processo de elaboracdo da
prescricdo escrita, de forma néo intencional, e que gerou ou contribuiu para uma
significativa reducdo da probabilidade do tratamento ser oportuno e efetivo, ou
guando aumentou o risco de dano, se comparado com os padrdes atuais de pratica
geral (DEAN; BARBER; SCHACHTER, 2000).

A classificacdo da gravidade (severidade) foi realizada utilizando como base
a fusédo das escalas de determinagcéao de erro potencial, escala de Folli adaptada por
Lessar (LESAR et al., 1990) (ANEXO 3) e erro real: indice e algoritmo de
categorizacao de erros de Medicacdo — NCCMERP (NCCMERP, 2001c ) (ANEXOS 1
e 2), pois como as prescricdes foram analisadas apos o inicio da sua validade, e
portanto alguns medicamentos j& haviam sido administrados, alguns erros
identificados foram reais, isto €, jA haviam ocorrido em momento anterior a

identificacdo do problema e consequente intervencao.

A ocorréncia de interagcdes medicamento-alimento foi verificada através do
cruzamento do aprazamento das administracdes dos medicamentos prescritos com a
tabela de horario padronizado de alimentacdo (ANEXO 5). Para a avaliacdo da
ocorréncia de interagbes medicamento-medicamento, foram cruzados os horarios
previstos para administracdo dos medicamentos prescritos (ANEXO 4), conforme

posologia estabelecida na prescricéo.
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Apbs a coleta dos dados, os formulérios foram codificados e as informagfes
originais sobre medicamentos, prescritores e servigos, devidamente apagadas. A
codificacdo utilizada foi desenvolvida especificamente para o estudo, objetivando
assegurar o sigilo das informacdes. As tabelas-base estdo sob guarda da mestranda
responsavel pela pesquisa. Os dados codificados foram langcados em banco de

dados, conferidos e analisados.

3.9. PADROES DE ESTRUTURAS, UTILIZADOS COMO REFEREN CIA
PARA HARMONIZACAO DA IDENTIFICACAO E ANALISE DE
ERROS DE PRESCRICAO

Durante a identificacdo e a analise de erros de prescricdo, foram
considerandos que para cada item prescrito existem varias possibilidades de erro de
forma individual ou combinada entre seus elementos. Face a essa afirmativa, foram
definidos padrbes de estrutura de prescricdo, para harmonizar o preenchimento do

formulério (APENDICE 2). Os padrées estabelecidos foram:

« PARA MEDICAMENTOS DE USO ORAL : nome do medicamento,

concentracdo, forma farmacéutica, dose, posologia e orientacdes de

uso.
Exemplo: Captopril 25mg comp., 50mg de 8/8h. 1h antes ou 2h depois
dos alimentos (Captopril 25mg comprimido, administrar 50mg de 8 em
8 horas. Administrar uma hora antes ou duas horas depois da

administracao de alimentos.).

« PARA MEDICAMENTOS DE USO TOPICO: nome do medicamento,

concentracao, forma farmacéutica, posologia e orientacdes de uso.

Exemplo: Permanganato de potassio 1:60000 sol., aplicar compressas
em MID 3x/dia, ap6s o banho (Permanganato de potassio 1:60000,
solucéo, aplicar compressas em membro inferior direito, 3 vezes ao

dia, apos o banho).
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« PARA MEDICAMENTOS DE uSo PARENTERAL:

(INTRAVENOSO): nome do medicamento, concentracdo, forma

farmacéutica, dose, diluente, volume, velocidade de infuséo,
posologia e orientagdes de administracdo e uso.

Exemplo: Anfotericina B 50mg FA, reconstituir 50mg em 10ml AD e
rediluir p/ 500ml SG 5%, EV. Fazer 35gts/min (correr em 5 horas), 1
x/dia (Anfotericina B 50mg frasco-ampola, reconstituir 50mg em 10ml
de &gua destilada e diluir para 500ml de solucdo glicosada 5%.
Administrar por via Endovenosa, 35 gotas por minuto, em 5 horas.

Administrar 1 vez ao dia).

(OUTRAS VIAS PARENTAREAIS): nome do medicamento,
concentragdo, forma farmacéutica, dose, diluente, volume, posologia

e orientacdes de administracédo e uso.

3.10. CO[\ISIDERAC}@ES GERAIS SOBRE A IDENTIFICACAO E
ANALISE DE ERROS DE PRESCRICAO

3.10.1. QUANTO A CONTAGEM DE NUMERO DE ITENS, NUMERO DE
ITENS COM MEDICAMENTOS E NUMERO DE MEDICAMENTOS
PRESCRITOS

Para efeito da contagem do nimero de itens prescritos, foram consideradas,
linha a linha de prescricéo, todas as ordens médicas, contendo ou ndo medicamento.
Apoés a quantificacdo do numero de itens, foi verificado, em quantos deles existia um
ou mais medicamentos prescritos, sendo contabilizado o nimero de itens com
medicamentos. Para quantificar o niumero absoluto de medicamentos prescritos,
foram analisados os itens contendo medicamentos, sendo contabilizado se existia um
ou mais medicamentos prescritos. Essa identificacdo dos medicamentos prescritos foi
utilizada somente para avaliar os principais medicamentos prescritos e a utilizagao de
denominacgdo genérica, comercial ou quimica. Para todos os outros célculos, quando

em um mesmo item existia associacdo, exemplo: “atrovent+berotec” para a analise de
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erro foi considerada a associacdo, portanto o item, jA que eram administrados ao
mesmo tempo.

Para o preenchimento dos campos “numero de itens prescritos” e “nimero de
itens com medicamentos prescritos”, ndo foram considerados na contagem, os itens

cancelados ou suspensos antes da prescri¢cdo chegar & Farmacia.

3.10.2. QUANTO A FORMA DE REDIGIR A PRESCRICAO E AO TIPO DE
DENOMINACAOQO UTILIZADA PARA O MEDICAMENTO.

Quanto a forma de redigir, as prescricdes foram divididas em manuscritas,

mistas e digitadas, conforme exemplifica a FIGURA 9.

FIGURA 9 - Exemplos de padrbes de “formas de redagéao” da prescricdo, adotados
no estudo para determinacdo do perfil de erros de prescricdo de
medicamentos em um hospital universitario.
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ao tipo de denominagdo utilizada, as prescricbes foram

classificadas em: genérica, comercial e quimica (FIGURA 10). Prescrever utilizando a

denominac&o comercial ou quimica foi considerado erro de prescricdo, porém nao foi

considerado erro clinicamente significativo, a menos que associado a outros erros que

pudessem gerar d

medicamento com

ano ao paciente, como por exemplo: o erro por confusdo com outro

denominag&o comercial semelhante.

FIGURA 10 - Padrdes de classificagdo da “denominacéo utilizada nas prescrigdes”

de

medicamentos, no estudo para determinacao do perfil de erros de

prescricdo de medicamentos em um hospital universitario
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3.10.3. QUANTO

A DOSE DO MEDICAMENTO

Para a analise da dose, foi considerada inadequada, aquela dose 20% maior

ou menor que a
overdose, quando

maxima estabelec

dose preconizada para o caso na literatura. Foi considerada
: 0 medicamento havia sido prescrito em dose superior a dose

ida pelo fabricante do produto ou aquelas definidas pelo guia de

farmacos Pharmacist’s Drug Handbook[J 2001.
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Para medicamentos de uso topico foi considerado como ndo sendo

necessario especificar a quantidade ou dose a ser aplicada (SEGURA et al., 2001).

3.10.4. QUANTO A ANALISE DE INTERACOES MEDICAMENTOS AS

Nesta analise foram incluidos os casos nos quais a prescricao conjunta dos
medicamentos resultava em risco potencial para a saude do paciente, ndo sendo
incluidos casos em que essa combinacgdo foi considerada inevitavel, isto é onde a
combinacéo foi feita atendendo a uma relacao risco-beneficio. Essa analise contou

com o apoio de um médico consultor.

Medicamentos prescritos para uso tépico ndo foram considerados no
momento da analise de interacbes medicamentosas em funcdo da escassa
bibliografia disponivel sobre o assunto. Medicamentos “se necessario” foram
considerados na analise de interagbes medicamentosas, pois, mesmo sem que
houvesse a certeza de serem utilizados, existia a possibilidade de estarem envolvidos

em interacdes medicamentosas.

3.10.5. QUANTO A IDENTIFICAQNAO DE ERROS CAUSADOS PE LA
AUSENCIA DA PRESCRICAO DE MEDICAMENTO NECESSARIO
AO PACIENTE

Durante o estudo néo foi utilizado nenhuma variavel ou instrumento para
identificacdo de erros de omissao de prescricdo de um medicamento necessario ao
paciente, ou seja, ndo foi avaliado, caso o paciente estivesse constipado, se ele tinha
ou ndo um laxante prescrito. Porém, caso 0 medicamento estivesse prescrito, era
procurado no prontuario (evolugcédo das 24h anteriores a prescri¢cdo), relato do estado
geral do paciente ou outra condicdo que justificasse o uso do medicamento, para

avaliar a pertinéncia de sua prescri¢do, isto €, se estava indicado para o paciente.
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3.10.6. QUANTO A PRESCRICAO DE TERAPIA DUPLICADA

Quando foi identificado erro em decorréncia de terapia duplicada, foi
considerado como medicamento ndo indicado para o paciente, aquele prescrito em

altimo lugar.

3.10.7. QUANTO A PRI;SCRIQAO DE MEDICAMENTOS EM ASSO CIACAO
E PRESCRICAO DE ITEM CONTENDO ALTERNATIVAS DE
TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Quando em um mesmo item de prescricdo, eram reunidos dois
medicamentos sob a forma de alternativas, como por exemplo, “paracetamol ou
dipirona 500mg, 01 comp. até de 6/6h se febre”, foi considerado para efeito de analise

de erro e contagem de medicamento a prescri¢do do primeiro item.

Caso em um mesmo item fossem prescritos dois ou mais medicamentos
para serem administrados de forma conjunta, como por exemplo: “fenoterol +

ipratropio”, na andlise do erro era considerado a associacao.

3.10.8. QUANTO A LEGIBILIDADE

A andlise da legibilidade foi feita inicialmente componente a componente, de
forma a permitir identificar qual o elemento menos legivel, sendo posteriormente
cruzadas as informacfes e realizada uma avaliacdo da ocorréncia de itens ilegiveis
por prescricdo. Para efeito de célculo, uma prescri¢cdo foi considerada ilegivel quando

continha pelo menos um componente ilegivel.

Cada item prescrito foi analisado, palavra a palavra, sendo considerado
ilegivel, quando pelo menos dois dentre os envolvidos na coleta dos dados da
pesquisa tiveram dificuldade em ler e tiveram que recorrer ao médico prescritor para
esclarecer 0 que estava escrito ou quando ja existia registro de intervencao
farmacéutica similar. O padrdo de classificacdo da legibilidade adotado foi

demonstrado na FIGURA 11, podendo o item ser legivel ou ilegivel.
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FIGURA 11 - Exemplos de padrdes de classificagédo de legibilidade adotados no
estudo para determinacdo do perfil de erros de prescricdo de
medicamentos em um hospital universitario.
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3.10.9. QUANTO A INDICACAO E CONTRA-INDICACAO

Um medicamento foi considerado contra-indicado se 0 paciente possuisse
qualquer condicdo na qual o medicamento ndo pudesse ser utilizado, sob pena de
gerar dano. Um medicamento foi considerado indicado, quando fazia parte de
protocolo atual de tratamento para o quadro apresentado para o paciente em guestao.

Para a analise desse item o estudo teve o suporte de um médico consultor.

3.10.10. QUANTO AO MEDICAMENTO PRESCRITO SER O MEDICAMENTO
DESEJADO

Um medicamento prescrito foi considerado como ndo sendo o desejado,
quando eram encontradas na propria prescricdo do item, evidéncias contraditorias
entre o nome do medicamento e sua apresentagcdo ou forma farmacéutica. Como por
exemplo, a prescricdo de “Buscopanl] ampola (5ml ) + 15ml de glicose 25%, EV até
de 6/6h se dor abdominal”. Como a unica apresentacdo comercial do Buscopam[]

(hioscina) ampola possui somente 1ml e como a apresentacdo comercial Buscopam
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compostol] (hioscina + dipirona) ampola, possui apresentacdo de 5ml, foi analisado
esse item como prescrito um produto ndo desejado, havendo engano com nome

comercial semelhante.

3.10.11. QUANTO A PRESCRICAO DA CONCENTRACAO DO
MEDICAMENTO

Quando o item prescrito se apresentava conforme exemplo: “Captopril
25mg 8/8h”, o medicamento foi considerado prescrito, sem definicdo de concentracao

e 25 mg foi considerada a dose desejada.

Quando a concentracdo nao havia sido prescrita, foi utilizado como
referéncia a forma farmacéutica prescrita para responder se existia ou ndo mais de
uma concentracdo disponivel para o produto. Se a forma farmacéutica ndo tivesse
sido prescrita, eram consideradas todas as formas farmacéuticas disponiveis para a
via de administracdo prescrita, estabelecidas no Dicionario de Especialidades

Farmacéuticas.

3.10.12. QUANTO A PRESCRICAO DA VIA DE ADMINISTRACA O

Na analise da prescricdo da via de administracdo dos produtos de uso
topico, foram considerados como tendo via de administracdo prescrita, quando estava
escrita uma das seguintes expressdes “passar nas lesbes”, “aplicar”, “aplicar em

compressa”, “uso tépico”, “passar na pele” ou “passar no couro cabeludo”.

3.10.13. QUANTO A PRESCRICAO DA POSOLOGIA, DILUENTE,
VELOCIDADE DE INFUSAO E ORIENTACOES GERAIS

Na analise da posologia, compatibilidades com diluentes, velocidade de
infus@o e orientacdes de diluicdo e de administracdo dos medicamentos prescritos, foi
utiizado como referéncias maximas e minimas os dados estabelecidos pelos

fabricantes dos medicamentos. Em sua auséncia, foram utilizadas as referéncias
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estabelecidas em consensos brasileiros, no Handbook of Injectable Drugsl] e no guia

de farmacos Pharmacist’'s Drug Handbook[].

Foram consideradas erradas as orientacdes de diluicdo e de administracéo
dos medicamentos prescritos, quando em desacordo com as informacdes do
fabricante do medicamento ou do fabricante da droga de referéncia (quando genérico)
(SEGURA et al., 2001), conforme exemplificado na FIGURA 12.

FIGURA 12 - Exemplos de padrédo de incompatibilidade com diluente, adotados no
estudo para determinacdo do perfil de erros de prescricdo de
medicamentos em um hospital universitario.
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3.10.14. QUANTO A ANALISE DAS INFORMACOES SOBRE ALE RGIA,
PESO, AREA CORPORAL, PATOLOGIAS ASSOCIADAS E
HABITOS.

Para a andlise da ocorréncia de erros de prescricdo de medicamentos,
foram coletadas informac¢des nos prontudrios dos pacientes, cujas prescricdes foram
sorteadas. As informacdes coletadas foram: existéncia de registro do relato de alergia
a medicamento, e caso existisse relato, se o paciente era alérgico ou ndo a
medicamentos e se o paciente fosse alérgico, a qual (is) medicamento(s); se existia
registro do peso do paciente, area corporal, patologias associadas e habitos. Como as
informacgdes buscadas poderiam ser inseridas no prontuario a qualquer momento do
internamento, as informacgdes foram coletadas nos prontuarios todas as vezes que
uma prescricdo de um dado paciente fosse sorteada, mesmo que no dia anterior as

mesmas informagodes tivessem sido coletadas sobre o paciente.



101

3.10.15. QUANTO A ANALISE DA ~EXISTENCIA DE ITEM AMB IGUO OU
CONFUSO NA PRESCRICAO.

Para realizar esta avaliacdo, foi definido que para um item ser ambiguo ou
confuso, a leitura do mesmo deveria deixar duvida sobre o que dispensar para
atender o item e como administrar 0 medicamento prescrito. Exemplos da

classificacdo adotada foram expressos na FIGURA 13.

FIGURA 13 - Exemplos de padrbes de classificagdo de item ambigiio ou confuso
adotados no estudo para determinacao do perfil de erros de prescri¢ao
de medicamentos em um hospital universitario.
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3.10.16. QUANTO A PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS NAO
PADRONIZADOS.

A prescricao de medicamentos ndo padronizados néo foi considerada erro

de prescricéo.
3.10.17. QUANTO A INTERVENCAO.

Os padrdes de intervencédo adotados foram: fornecimento de informacdes;
intervencao realizada, e recomendacfes aceitas pelo médico; intervencdes realizadas
e recomendacdes parcialmente aceitas pelo médico; e intervencdo realizada e

recomendacdes ndo aceitas pelo medico.
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Nos casos em que ndo foi possivel localizar o médico prescritor, as
informagdes sobre o que fazer para corrigir 0 erro e evitar sua recorréncia, foram
transmitidas ao médico plantonista ou académico de medicina que acompanhava o
paciente e, neste caso, a intervencdo foi classificada como “fornecimento de
informacdes”. Nos casos nos quais o médico justificou a prescricdo com base no
risco/beneficio, a intervengdo realizada foi classificada como “tendo recomendacdes
parcialmente aceitas pelo meédico”. Caso 0 prescritor concordasse com as
recomendacdes efetuadas a intervencdo era classificada como “realizada e

recomendacdes aceitas pelo médico”.

N&o foi avaliado se o0 médico seguiu as recomendacfes, alterando a forma

de prescrever, a partir da informacéao recebida.

3.11. DESCRICAO DAS PRINCIPAIS VARIAVEIS

As principais variaveis estudadas foram:

3.11.1. PRINCIPAIS VARIAVEIS RELACIONADAS A IDENTIF ICACAO

GERAL
NOME DA VARIAVEL DEFINICAO TIPO DE
VARIAVEL
TURNO Turno no qual a prescri¢ao foi elaborada Categodrica

Sexo do paciente para quem a prescricao L
SEXO . Dicotdmica

foi elaborada

Idade do paciente no momento da coleta

IDADE Discreta
dos dados

= Essas variaveis foram selecionadas para que fosse possivel identificar qual o
principal turno de recebimento das prescricbes na Farmécia, faixa etaria e sexo dos

pacientes cujas prescricdes possuiam erro.
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NOME DA VARIAVEL DEFINICAO TIPO DE
VARIAVEL

Servico do qual foi originada a prescricao o
SERVICO ) ) Categorica
do medicamento envolvido no erro
PRESCRITOR Médico responsavel pela prescricao Categorica

Grau de formacao do prescritor no
GRADUACAO DO

momento da elaboracgéo da prescri¢ao Categodrica
PRESCRITOR

selecionada

= As variaveis: servico, prescritor e graduacao do prescritor foram utilizadas para que
fosse possivel identificar o servico com maior ocorréncia de erros de prescricao
clinicamente significativos e identificar a distribuicdo da ocorréncia desses erros entre

os diferentes graus de formacé&o dos prescritores.

NOME DA VARIAVEL DEFINICAO TIPO DE
VARIAVEL

NUMERO DE ITENS Ndmero de itens, medicamentos ou néo, _
) o ] Discreta
PRESCRITOS prescritos no receituario selecionado.
NUMERO DE ITENS Numero de itens prescritos, contendo um
PRESCRITOS CONTENDO ou mais medicamentos para o paciente no Discreta

MEDICAMENTO receituario selecionado.

NUMERO DE . . . ..
Numero de medicamentos, identificados _
MEDICAMENTOS o - Discreta
RSO nas prescrigdes selecionadas.

= Variaveis utilizadas para determinar média de itens prescritos, média de itens
contendo medicamentos prescritos e numero de medicamentos prescritos por
receituario, permitindo verificar a existéncia de associacdes entre o numero de itens
prescritos, numero de itens contendo medicamentos e ocorréncia de erros

clinicamente significativos por prescrigao.



3.11.2. PRINCIPAIS VARIAVEIS RELACIONADAS AO

PRESCRICAO
NOME DA VARIAVEL DEFINICAO
MEDICAMENTO Medicamento presente na prescrigao
PRESCRITO coletada.
MEDICAMENTO Medicamento envolvido no erro de
ENVOLVIDO NO ERRO prescricao

Tipo de denominacéao utilizada na
TIPO DE DENOMINACAO

prescricdo do medicamento (genérica,
UTILIZADA

comercial ou quimica)
FORMA DE REDACAO DA | Forma de redigir a prescricdo: manuscrita,
PRESCRICAO mista ou digitada
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ERRO DE

TIPO DE
VARIAVEL

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

= variaveis utilizadas para determinar o grau de adesdo a prescricdo pelo nome

genérico; principais medicamentos envolvidos em erros e nos erros clinicamente

significativos e tipo de redacédo da prescricdo: manuscrita, mista (parte manuscrita e

parte digitada) e digitada.

NOME DA VARIAVEL DEFINICAO
PRESCRIGCAO COM ERRO | Indica se a Prescrigcdo possui erro.
NUMERO DE ERROS POR NuUmero de erro em cada prescricao

PRESCRICAO selecionada

NUMERO DE ERROS
CLINICAMENTE
SIGNIFICATIVOS POR
PRESCRICAO

Numero de erros clinicamente
significativos, identificados na prescri¢cao

selecionada

TIPO DE
VARIAVEL

Dicotomica

Discreta

Discreta

= variaveis utilizadas para determinar a relacdo entre nimero de medicamentos

prescritos versus numero de erros e numero de medicamentos prescritos versus

namero de erros clinicamente significativos, além da determinagcdo do numero de

prescricdes com erro.
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Para tipificar os erros clinicamente significativos foi utilizado o conceito de
“tipo de erro” descrito por Lesar (2000a) como sendo “o resultado final se o erro for
levado adiante”. Os tipos ou categorias utilizadas como referéncia para os erros de
prescricdo, foram identificados por Lesar et al.,, (1990), Meyer (2000) e Purdy;
Raymond; Lesar, (2000).

NOME DA VARIAVEL DEFINIGAO TIPO DE
VARIAVEL

Tipo de erro clinicamente significativo, .
TIPO DE ERRO . - o . Categorica
identificado na prescricédo selecionada.

Classificacdo do erro clinicamente

significativo, em real (quando ja havia
CLASSIFICACAO DO

ERRO ocorrido no momento da detecgao) ou Categodrica

potencial (quando foi identificado antes da

sua ocorréncia)

Prescricdo de medicamento para paciente L
ALERGIA o Dicotomica

alérgico ao mesmo

Omissao de um ou mais componente de

OMISSAO DE identificacdo da prescricdo (nome completo
COMPONENTE DA do paciente, niumero do prontuario, data, Dicotbmica
PRESCRIGAO carimbo ou nimero do CRM, nimero do

leito, clinica e assinatura)

INTERACAO : N .
Presenca de interagéo entre medicamentos =~
MEDICAMENTO — _ o e Dicotomica
VEEIEAENTE escritos na prescricdo selecionada.

NUMERO DE
INTERACOES
MEDICAMENTO-
MEDICAMENTO selecionada.

NuUmero de interagcdes medicamento-

medicamento identificadas na prescricéo Discreta
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NOME DA VARIAVEL DEFINICAO TIPO DE
VARIAVEL

Numero de interacbes medicamento-
medicamento que podem gerar reducao
do efeito esperado dos medicamentos

NUMERO DE

INTERACOES prescritos, exacerbacgédo de efeito ou
MEDICAMENTO- surgimento de outros efeitos que Discreta
MEDICAMENTO possam reduzir a probabilidade do

SIGNIFICATIVAS .
tratamento ser oportuno e eficaz,

podendo resultar em dano ao paciente,
identificadas na prescricao selecionada.
INTERAGAO : ~ :
¢ Presenca de interagdo entre medicamento

MEDICAMENTO- _ . _ Dicotdmica
e alimento na prescri¢éo selecionada.

ALIMENTO
NUMEROPE NuUmero de interagcbes medicamento-
INTERACOES : : " A :
alimento identificadas na prescricéo Discreta
MEDICAMENTO-
ALIMENTO selecionada.
Numero de interagcbes medicamento-
alimento que podem gerar reducao do
NUMERO DE efeito esperado do medicamento prescrito,
INUIERAGIOIES exacerbacédo de efeito ou surgimento de
MEDICAMENTO- _ _ _
outros efeitos que possam reduzir a Discreta
ALIMENTO
CLINICAMENTE probabilidade do tratamento ser oportuno e
SIGNIFICATIVAS eficaz, podendo resultar em dano ao

paciente, identificadas na prescricao

selecionada

= Variareis utilizadas para identificar os principais tipos de erros clinicamente
significativos analisando suas relacbes com numero de itens prescritos, grau de
formacao do prescritor, servico de onde a prescricdo se originou, turno e dia da
semana no qual a prescricao foi elaborada.

Para classificar a severidade (gravidade) dos erros, foram utilizados para

erros reais, o indice e o algoritmo de categorizacdo de erros de Medicacdo (ANEXOS
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1 e 2), e para os erros potenciais, a escala de Folli, modificada por Lesar et al., (1990)
(ANEXO 3).

NOME DA VARIAVEL DEFINICAO TIPO DE
VARIAVEL
SEVERIDADE Severidade (gravidade) do erro identificado = Categorica

Tipo de intervencao realizada pelo
INTERVENGAO farmacéutico apoés a identificagéo do erro Categodrica

clinicamente significativo

= Variaveis utilizadas para identificar o grau de gravidade (severidade) do erro
clinicamente significativo e avaliar a existéncia de associacdes entre grau de
formacao do prescritor e severidade do erro; servico onde ocorreu o erro clinicamente
significativo, niumero de itens prescritos, tipo de erro clinicamente significativo e grau
de severidade; e, tipo de erro clinicamente significativo identificado e intervencao

realizada.

3.12. PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

O tratamento estatistico dos dados foi realizado pelo Laboratério de

Estatistica e Matematica Aplicada da UFC.

Os dados coletados foram codificados e introduzidos no banco de dados
construido, utilizando-se o programa EPI INFO, versao 6.04b, sendo, posteriormente,
transferidos para o Statistical Package for the Social Sciences - SPSS verséo 10 para

ampliar as ferramentas estatisticas disponiveis.

A andlise estatistica foi realizada através de:

* Andlises descritivas dos dados;

» Comparacdo de duas meédias de populacbes independentes foi

utilizado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney e, para trés ou
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mais médias de populacdes independentes foi utilizado o teste de
Kruskal Wallis;

* Analise de associagdo ou homogeneidade de distribuicdes
envolvendo duas variaveis categoricas foi utilizado o teste Exato de
Fisher para variaveis dicotdmicas e os testes de Qui-Quadrado de
Pearson ou Teste de Méaxima Verossimilhanca quando uma das
varidveis é politbmica. Estimativas pontuais e intervalares do Risco
Relativo também foram considerados quando observada associagdo

significativa entre os fatores envolvidos;

O nivel de significAncia maximo considerado nos testes estatistico foi
p=0,05.

3.12.1. ANALISE QUALITATIVA

« SEVERIDADE: A severidade ou gravidade dos erros reais foi classificada de acordo
com o indice (ANEXO 1) e o algoritmo de categorizacdo de erros de Medicacao
(ANEXO 2) e a dos erros potenciais foi avaliada, tendo como base a escala de Foalli,
modificada por Lesar et al., (1990) (ANEXO 3). Os erros potenciais de prescricao
classificados como problemas de prescricdo (Classe D) na escala de Folli modificada

por Lessar, foram considerados nesse estudo como sem gravidade (severidade).

+ CLASSIFICACAO DOS ERROS DE PRESCRICAO: Lesar (2000a) define “tipo de
erro” como “o resultado final se o erro for levado adiante”. Foram utilizados como
referéncia os tipos de erros de prescricao identificados por Lesar et al., (1990), Meyer
(2000) e Purdy; Raymond; Lesar, (2000); Dean; Barber; Schachter, (2000), acrescidos
de erros identificados durante o estudo piloto e coleta definitiva, e que nao puderam
ser classificados nos tipos estabelecidos inicialmente. Os erros foram agrupados em
duas categorias: erros no processo de decisdo (erros associados ao grau de
conhecimento do prescritor, envolvendo conhecimento sobre o quadro clinico do

paciente e escolha da farmacoterapia) e erros na redacdo da prescricdo (erros
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associados ao grau de cumprimento das boas praticas de prescricdo) (DEAN;
BARBER; SCHACHTER, 2000).

+ SIGNIFICANCIA CLINICA DO ERRO DE PRESCRIGAO: Para classificar a
significancia clinica de cada erro, foi utilizada a metodologia estabelecida por Dean;
Barber; Schachter, (2000), baseada no potencial do erro a ser levado adiante,
resultando em uma reducéo da probabilidade do tratamento ser oportuno e efetivo ou
aumentando o risco de agravo ao paciente, quando comparado com as praticas
vigentes.

Prescricdbes cujos erros nao poderiam ser executados devido as
caracteristicas dos produtos, dos fatores fisicos e mecéanicos ou do sistema de
distribuicdo e preparagdo de medicamentos do hospital, ndo foram considerados

clinicamente significativos.

3.12.2. ANALISE QUANTITATIVA

+ DETERMINACAO DA TAXA DE PREVALENCIA DE ERROS DE PRE SCRICAO
CLINICAMENTE SIGNIFICATIVOS (TPEPCS): Corresponde ao numero de erros de
prescricdo clinicamente significativos identificados, dentre todos os itens contendo

medicamentos prescritos, no periodo observado.

QUADRO 1 - Foérmula utilizada para o calculo da Taxa de Prevaléncia de Erros de
Prescricdo Clinicamente Significativos no Estudo de Determinacao
do perfil dos erros de prescricdo de medicamentos em um hospital
universitario.

TPEPCS =Numero de erros de prescricao clinicamentggnificativos x 100

Numero total de itens contendo medicamentos prestos
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+ DETERMINACAO DA TAXA DE SEGURANCA DO PROCESSO DE
PRESCRICAO (TSPP): A performance do processo de prescricdo € avaliada pela
taxa de seguranca (seguranca 100% é igual a zero erro), portanto, a TPEPCS pode
ser denominada indicador de contra-performance (BELKACEM, LEPAUX, OLIGER,
2001), indicando a taxa de inseguranca do processo de prescricdo. Para calcular a
taxa de seguranca do processo de prescricdo, debita-se de 100 a taxa de inseguranca
(TPEPCS).

QUADRO 2 - Formula utilizada para o calculo da Taxa de Seguranca do Processo
de Prescricdo no Estudo de Determinagdo do perfil dos erros de
prescricdo de medicamentos em um hospital universitario.

Taxa de Seguranca do Processo de Prescricdo = 1009%PEPCS

Para efeito de calculo, foi considerado como oportunidade de erro, cada item
prescrito. (ALLAN; BARKER,. 1990).

3.13. PROCEDIMENTOS ETICOS

A realizacdo desta pesquisa foi autorizada pela Comissdo de Etica da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara (ANEXO 7).

A presente pesquisa € considerada sem risco, pois a andlise de prescri¢cdes de
medicamentos e a realizacdo de intervengcbes nos casos nos quais 0S erros séo
identificados ja faz parte da rotina do Servico de Farmacia do HUWC/UFC desde
1995, sendo o presente estudo uma referéncia para quantificacéo, registro e analise
das acdes rotineiramente realizadas. A pesquisa foi baseada na andlise de
prescricdes e registros de prontudrios, ndo havendo necessidade de intervengdes

junto aos pacientes.



Resultados

Resultados
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4. RESULTADOS

4.1. ETAPA 1: DIAGNOSTLCO E ELABORACAO DE INSTRUMEN TOS
PARA DOCUMENTACAO E REGISTRO DE ERROS

Nessa fase foi determinado o perfil da unidade estudada, através de
pesquisa realizada junto ao Servico de Arquivo Médico e Estatistica do HUWC/UFC.
Nessa pesquisa foi identificado que a Unidade de Clinica Médica é composta pelos
Servigos de: Cardiologia (16 leitos), Clinica Médica (18 leitos), Dermatologia (10
leitos) Endocrinologia (10 leitos), Gastroenterologia (11 leitos), Hematologia (17
leitos), Nefrologia (10 leitos), Neurologia (7 leitos), Pneumologia (7 leitos) e
Reumatologia (8 leitos), perfazendo um total de 114 leitos, com taxa de ocupacdo
média de 80,70% e média de permanéncia de 14,1 dias, variando de 10,3 dias no

Servi¢o de Endocrinologia a 17,5 dias na Hematologia.

Para aprofundar o delineamento do perfil da Unidade em estudo, foi
realizado o acompanhamento do turno de recebimento das prescricbes meédicas pelo

Servigo de Farmacia. Os resultados obtidos foram expressos na TABELA 1.

De acordo com os dados da TABELA 1, 88,20% (n=439) das prescri¢coes
foram recebidas pelo Servigo de Farmécia no turno da tarde (13:00 as 18:59h), 6,40%
(n=32) no turno da manha (7:00 — 12:59h) e 5,40% (n=27) no turno da noite (19:00 as
6:59h).

TABELA 1- Turno de recebimento das prescricdes da Unidade de Clinica Médica

do HUWC/UFC: Fase de Diagndstico — 20 a 26/03/01

N° TOTAL DE PERCENTUAL DAS | MEDIA DIARIA DE
TURNO / HORARIO PRESCRICOES PRESCRICOES PRESCRICOES
RECEBIDAS RECEBIDAS RECEBIDAS
MANHA ( 7:00 — 12:59h) 32 6,40 % 4,57
TARDE (13:00 — 18:59h) 439 88,20 % 62,71
NOITE (19:00 — 6:59h) 27 5,40 % 3,86
TOTAL 498 100 % 71,14

NOTA: A Unidade de Clinica Médica é dividida em quatro clinicas: Clinica I, lIA, 1IB e Il e dentro delas estéo
inseridos os Servicos de: Cardiologia, Clinica Médica, Dermatologia, Endocrinologia, Gastroenterologia,
Hematologia, Nefrologia, Neurologia, Pneumologia e Reumatologia.
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Paralelamente ao acompanhamento do turno de recebimento das
prescricbes pelo Servico de Farméacia, todas as prescricbes (n=498) foram
selecionadas para fornecer o perfil dos medicamentos prescritos na unidade
estudada. Os dados obtidos revelaram que foram prescritos 70 principios ativos
diferentes, em variadas concentracdes e vias de administracdo, sendo o0s
medicamentos: ranitidina, hioscina+dipirona, isossorbida, insulina NPH e paracetamol,

0S mais prescritos.

Essa etapa foi finalizada com a elaboracdo de quatro instrumentos
(APENDICES 4, 5, 6 e 7) para documentac&o e registro dos erros de prescri¢ao.

Os instrumentos elaborados foram:

FORMULARIO GERAL DE IDENTIFICACAO (APENDICE 4) - Foi
utilizado para identificar a prescricdo e registrar os dados do paciente (leito,
prontuario, sexo idade, diagnadstico inicial, peso, parametros laboratoriais alterados,
area corporal, alergia a medicamentos, patologias associadas e habitos), dados do
servico de onde se originou a prescri¢cao, graduacédo do prescritor (Residentes do 1°
ano (R1), segundo ano (R2) e terceiro (R3) ano, diarista e outros), existéncia dos
componentes basicos e legais da prescricdo e interagcbes medicamento-alimento e

medicamento-medicamento.

FORMULARIO DE IDENTIFICACAO DE ERROS POR MEDICAMENT O
PRESCRITO (APENDICE 5) — Foi utilizado para analisar individualmente todos os
medicamentos prescritos, quanto a legibilidade, indicacéo, contra-indicacdo, alergia,
ocorréncia de reacdes adversas, tipo de denominacgdo, ocorréncia de trocas entre
medicamentos com nomes semelhantes, presenca de partes da prescricdo (nome do
medicamento, concentracdo, forma farmacéutica, dose/quantidade, via de
administracdo, posologia, velocidade de infusdo, diluente, orientacdes especificas),

uso de abreviaturas, omissédo de orientacdes de administracdo e outras informacoes
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relevantes e a ocorréncia de erros quando os elementos da prescricdo estavam

presentes.

FORMULARIO DE REGISTRO DO TIPO DE ERRO DE PRESCRI(;AO E
SEVERIDADE (APENDICE 6) — Esse formuléario era dividido em duas partes. A parte
| continha os erros no processo de decisédo e a parte Il, os erros na elaboracédo do
receituario. Nesse formulario era registrado o tipo de erro identificado, medicamentos

envolvidos, se o erro era real ou potencial e a severidade do mesmo.

FORMULARIO DE REGISTRO DA INTERVENCAO (APENDICE 7): Foi
criado com o objetivo de conter de forma resumida o relato da intervencéo realizada,
da recomendacéo efetuada e registro da receptividade a intervencdo. Esse formulario
possuia ainda campo para data e assinatura do farmacéutico responsavel pela

intervencao.

4.2. ETAPA 2: DEFINICAO DA METODOLOGIA E CONSTRUCAO DE
FERRAMENTAS DE APOIO

Para a realizacado do estudo foi elaborado um fluxo operacional (FIGURA
6); um banco de dados em ACCESS[ (FIGURA 15), e banner para o registro do turno
de recebimento das prescricbes pelo Servico de Farméacia. Foram também
construidas, tabelas de apoio ao preenchimento dos formulérios de identificacdo de
erros (ANEXOS 4, 5 e 6).

O banco de dados construido (FIGURA 14) seguiu 0 modelo de fichario
eletrdnico, em ordem alfabética. Nele foram reunidas informacdes sobre os
medicamentos, tais como: nome genérico do medicamento, nomes comerciais,
concentracfes, indicacdes, contra-indicacdes, dose usual, dose maxima, via de
administracdo, compatibilidade com solventes, incompatibilidades, dose/Kg, dose
para pacientes com insuficiéncia renal e dose para idosos. Esse banco foi consultado
para a realizacdo das analises das prescricdes.

FIGURA 14 - Modelo de tela do banco de dados em ACCESS[, sobre os

&, Microsoft Access - [Medicamentos]
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principais medicamentos prescritos nha Unidade de Clinica Médica do
HUWC/UFC - 2001

Para uniformizar o registro do turno de recebimento das prescri¢coes pelo
Servico de Farmacia, foi construido um banner (FIGURA 15). As informacdes
registradas diariamente neste banner eram transcritas para um livro de registro as

7:00h da manha do dia seguinte.

O fluxo operacional proposto, o banco de dados em ACCESS[], as tabelas
e o banner serdo utilizados para apoiar outras pesquisas do Nucleo de Estudo de
erros da Comisséo de Riscos do HUWC/UFC.
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FIGURA 15 - Banner de registro do turno de chegada das prescricbes ao

Servico de Farmacia.

4.3. ETAPA 3: ESTUDO PILOTO: ANALISE QUANTITATIVA E
QUALITATIVA DOS DADOS COLETADOS
Durante o estudo piloto, segundo dados da TABELA 2, foram coletadas nos
dias 19, 21, 23 e 25 de fevereiro de 2002, 57 prescri¢coes. 61,40% (n= 35) destas,
foram encaminhadas para a Farmécia no turno da tarde, 29,80% (n=17) no turno da
manha e 8,80% (n=5) no turno da noite.

TABELA 2 - Distribuicdo das prescricbes da Unidade de Clinica Médica do
HUWC/UFC, por data de recebimento e turno, durante o estudo
piloto para determinagao de erros de prescricdo — 19 a 25/02/02

DATA DA TURNOS DE RECEBIMENTO DAS PRESCRIGCOES
PRESCRICAO MANHA | % | TARDE | % | NOITE | % §toTALl %

19/02/02 0 15 0 15

21/02/02 8 5 1 14

23/02/02 0 12 0 12

25/02/02 9 3 4 16

TOTAL 17 29,80 35 61,40 5 8,80 57 100

NOTAS: 1.) A Unidade de Clinica Médica é dividida em quatro clinicas: Clinica I, lIA, 1IB e lll e dentro delas estao
inseridos os Servicos de: Cardiologia, Clinica Médica, Dermatologia, Endocrinologia, Gastroenterologia,
Hematologia, Nefrologia, Neurologia, Pneumologia e Reumatologia. 2.) Manha: 7:00 as 12:59h; tarde: 13:00 as
18:59h e noite: 19:00 as 6:59h; 2) p<0,05.

As prescricbes analisadas (n=57) continham 625 itens prescritos,
perfazendo uma média de 10,96 + 6,46 itens por prescricdo. O menor nimero de itens
por prescrigéo foi 1 e o maior foi 26. Dos 625 itens prescritos, 65,28% (n=408) eram
medicamentos (GRAFICO 1), tendo sido prescrito em média 7,16+4,30 medicamentos

por prescri¢ao.



117

GRAFICO 1 - Representatividade dos medicamentos dentre os itens prescritos
durante o estudo piloto sobre erros de prescricdo na Unidade de
Clinica Médica do HUWC/UFC — 19 a 25/02/02.

34,72%
(n=217)

65,28%
(n=408)

OMEDICAMENTOS OOUTROS ITENS

NOTA: n= 625

Dentre as prescri¢cdes coletadas, 57,90% (n=33) pertenciam a pacientes do
sexo feminino (GRAFICO 2), 45,60%(n= 26) pertenciam a pacientes com faixa etaria
de 50 anos ou mais (TABELA 3) e 86,00% foram elaboradas por médicos no primeiro
ano de residéncia (R1) (GRAFICO 3). Cada prescricdo levou em média, 20 minutos

para ser completamente analisada pelos pesquisadores.

GRAFICO 2 - Distribuicdo, por sexo, dos pacientes cujas prescricdes foram
selecionadas para o estudo piloto sobre erros de prescricdo na
Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC — 19 a 25/02/02.

58%
(n=33)

OMASCULINO OFEMININO
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TABELA 3 - Distribuicéo, por faixa etaria dos pacientes, das prescricdes
coletadas durante o estudo piloto para determinagédo de erros
de prescricdo na Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC —
19 a 25/02/02

FAIXA FREQUENCIA % %
ETARIA ACUMULADO

<19 anos 5 8,77 8,77

20 a 29 anos 13 22,80 31,57

30 a 39 anos 6 10,53 42,10

40 a 49 anos 7 12,28 54,38

50 a 59 anos 6 10,53 64,91

2 60 anos 20 35,09 100
TOTAL 57 100

NOTA: A menor idade registrada foi 14 e a maior 77 anos.

GRAFICO 3- Grau de formacdo dos médicos responsaveis pelas prescricdes
selecionadas para o estudo piloto sobre erros de prescricdo na
Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC — 19 a 25/02/02

14%
(n=8)

86%
(n=49)

Nas prescricdes selecionadas, foram prescritos 408 medicamentos,
correspondendo a 106 medicamentos diferentes. Dentre 0os medicamentos, 0S mais
prescritos foram: paracetamol: 7,30% (n=30); ranitidina: 5,60% (n=23); dipirona: 5,30%
(n=21); metoclopramida: 5,40% (n=22); captopril: 4,10% (n=17); cloreto de soédio:
3,70% (n=16); prednisona: 2,60% (n=11); diazepam: 2,40% (n=10) e furosemida:
2,40% (n=10).
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Em relacdo ao tipo de denominagao utilizada para os medicamentos
identificados nas prescrigdes que fizeram parte do estudo piloto, os dados observados
no GRAFICO 4 mostraram que 67% (n=273) foram prescritos utilizando-se a
denominacdo genérica (Denominacdo Comum Brasileira - DCB ou Denominacao
Comum Internacional - DCI), 31% (n=125) utilizando-se a denominacao comercial e 2%
(n=10) a denominagédo quimica (férmula quimica do produto).

GRAFICO 4 - Tipo de denominacgdo utilizada nos medicamentos presentes nas
prescricdes selecionadas durante o estudo piloto sobre erros de
prescricdo na Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC — 19 a
25/02/02

2%
(n=10)

31%
(n= 125)

67%
(n=273)

| DGENERICA HECOMERCIAL  HQUIMICA |

Tomando como referéncia os padrdes de estrutura de prescricao definidos
na metodologia, em 65,40% (n=267) dos medicamentos prescritos, constatou-se a
auséncia de uma ou mais informacfes importantes para garantir a seguranca da
dispensacéo e administracdo do medicamento. De acordo com os dados do GRAFICO
5, dentre as informacdes ausentes nos 408 medicamentos prescritos destacaram-se:
concentracédo: 49,80% (n=203), forma farmacéutica: 42,90% (n=175), posologia:
12,00% (n=49), via de administracdo: 10,00% (n=41) e quantidade/dose: 2,40% (n=10).
Dentre os medicamentos prescritos (n=408), 4,40% (n=18) ndo estavam legiveis e

12,00% (n=49) estavam confusos.
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GRAFICO 5 - Informagdes ausentes na prescricdo de medicamentos, identificadas
durante o estudo piloto sobre erros de prescricdo na Unidade de
Clinica Médica do HUWC/UFC - 19 a 25/02/02
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Quanto ao cumprimento de critérios de identificacdo do paciente e de
critérios legais das prescricbes selecionadas (n=57), 1,80% (n=1) ndo pertencia ao
paciente certo, 15,80% (n=9) ndo continham o nimero do prontuario, 1,80% (n=1) ndo
continha o numero do CRM ou carimbo do médico e 1,80% (n=1) ndo possuia indicado

onde o paciente estava internado.

Os dados coletados revelaram a ocorréncia de erros na prescricdo de
concentracdo, dose/quantidade, posologia, forma farmacéutica e via de administracao.
Nos 373 medicamentos cujas quantidades/doses foram prescritas, 12,90% (n= 48)
estavam com a dose errada, sendo os principais erros relacionados a erros de célculo
da dose (27,10%), erro na expressao da dose (66,70%) e utilizacdo de unidade métrica
errada (4,20%).

A posologia estava errada em 2,50% (n=9) dos 359 medicamentos nos quais

a mesma foi prescrita; e na forma farmacéutica prescrita para 365 medicamentos, foi
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identificado erro em 6,40% (n=15). Na via de administragdo e na concentracao foram
identificados 1 item com erro em cada, correspondendo, respectivamente a 0,30% de
233 medicamentos com forma farmacéutica prescritas, e 0,50% de 205 medicamentos

com concentragdo prescrita.

Dentre os 408 medicamentos prescritos, 27,94% (n=114) eram injetaveis.
Destes, 65,80% (n=75) necessitavam da prescricdo de diluente, porém, o diluente foi
prescrito somente para 68,00% (n=51). Dentre os medicamentos injetaveis que tiveram
o diluente prescrito (n=51), 100% era compativel com o medicamento, porém, 2,00%

(n=1), apresentava o volume do diluente errado.

De acordo com os dados do GRAFICO 6, em 98,00% (n=400) dos
medicamentos prescritos, foi identificado o uso de abreviaturas, sendo 59,00% (n=236)
na posologia, 26,00% (n=104) na via de administracdo, 8,30%(n=33) no nome do

medicamento, 4,50% (n=18) na forma farmacéutica e 2,30% (n=9) em outros.

GRAFICO 6 - Uso de abreviaturas na prescricdo de medicamentos selecionados
durante o estudo piloto sobre erros de prescricdo na Unidade de
Clinica Médica do HUWC/UFC — 19 a 25/02/02
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NOTA: Numero de medicamentos nos quais foram utilizadas abreviaturas= 400
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N&o foi observada a ocorréncia de interagcdo medicamento-alimento, contudo,
os dados encontrados revelaram que em 24,60% (n=14) das prescricbes analisadas
foram identificadas interacbes medicamentosas clinicamente significativas, as quais
envolveram 33 medicamentos diferentes. Dentre os medicamentos envolvidos em
interagbes medicamentosas clinicamente significativas, destacaram-se: captopril:
18,20% (n=6); nifedipina: 12,10% (n=4); furosemida: 12,10% (n=4) e propranolol:
6,10% (n=2).

Apdés a andlise supracitada foram identificados nas 57 prescricoes
estudadas, 92 erros clinicamente significativos, sendo 5,40% (n=5) reais e 94,60%
(n=87) potenciais (GRAFICO 7). Esses erros envolveram 84 medicamentos,
destacando-se: Captopril: 5,95% (n=5); Paracetamol: 5,95% (n=>5); Furosemida: 4,76%
(n=4), Heparina: 4,76% (n=4), Insulina: 4,76% (n=4) e Nifedipina: 4,76% (n=4).

GRAFICO 7 - Erros reais e potenciais de prescricdo, clinicamente significativos,
identificados no estudo piloto sobre erros de prescricdo na Unidade
de Clinica Médica do HUWC/UFC - 19 a 25/02/02

94,60%
(n=87)
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NOTA: n= 92 erros clinicamente significativos.

Durante o estudo piloto, foram identificados 92 erros clinicamente significativos,
os quais foram classificados em 17 diferentes tipos, conforme descrito na TABELA 4,
sendo provenientes de prescricbes de 17 médicos diferentes. Dentre os prescritores,
qguatro foram responsaveis por 40 erros clinicamente significativos (43,50% dos erros

identificados). Os tipos de erro mais frequentes foram os de omissdo de um ou mais
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itens de identificacdo do paciente (23,90%) e interacdo medicamentosa potencialmente

significante (16,30%).

TABELA 4 - Tipos de erros clinicamente significativos identificados nas
prescri¢cdes coletadas durante o estudo piloto para determinacéo de
erros de prescricdo na Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC —

19 a 25/02/02

TIPO DE ERRO

FREQUENCIA %

Omissao de um ou mais itens de identificacdo do paciente 22 23,90
Interacdo medicamentosa potencialmente significante 15 16,30
Overdose 7 7,60
Terapia medicamentosa duplicada 6 6,50
Prescricdo ambigua ou confusa 6 6,50
Subdose 4 4,30
Prescricdo de medicamentos sem especificar a 4 4,30
concentracao, indicando um comprimido, quando existe

mais de uma concentracao para a forma prescrita

Prescricéo ilegivel 3 3,30
Omisséao da via de administracdo do medicamento, quando 3 3,30
este pode ser administrado por mais de uma via

Uso de abreviaturas e outras nomenclaturas n&o 3 3,30

padronizadas

Medicamento contra-indicado pela existéncia de uma 1 1,10

condicao clinica coexistente

Alergia documentada ao medicamento 1 1,10

Omissédo do carimbo ou numero do CRM do prescritor 1 1,10

Concentracao errada 1 1,10

Paciente errado 1 1,10

Prescrever ug quando mg era desejado 1 1,10

Outros 13 14,10
TOTAL 92 100

NOTA: Foram utilizados como referéncia, os tipos de erros estabelecidos por Lesar et al., (1990), Meyer (2000);

Purdy; Raymond; Lesar (2000) e Dean, Barber, Schachter, (2000).

Quanto a severidade, os erros clinicamente significativos identificados

(n=92) foram classificados em: Erros potenciais : potencialmente fatais ou severos:

18,50% (n=17); potencialmente sérios: 20,60% (n=19); com potencial para produzir

efeito adverso: 59,80% (n=55) e Erro real: erro que ocorreu e pode ter contribuido para

ou resultou em dano temporario para o paciente, requerendo intervencado: 1,10% (n=1)

(GRAFICO 8).
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GRAFICO 8- Severidade dos erros de prescricdo clinicamente significativos,
identificados no estudo piloto sobre erros de prescricao na Unidade
de Clinica Médica do HUWC/UFC — 19 a 25/02/02

Lt 18,50%
(=) (n=17)

20,60%

59,80%
(n=19)

(n=55)

OAA OAB OAC OE

NOTA: Severidade: AA - potencialmente fatal ou severo; AB -Potencialmente sério; AC -
com potencial para produzir efeito adverso; E- erro que ocorreu e pode ter contribuido
para, ou resultou em dano temporario para o paciente, requerendo intervengao.

Foram realizadas intervencfes em 66,70% (n=38) das prescricdes e em

100% dos casos as recomendacdes foram aceitas pelos prescritores.

4.3.1. CALCULO DA TAXA DE PREVALENCIA DE ERROS DE P RESCRICAO
CLINICAMENTE = SIGNIFICATIVOS (TPEPCS) E DA TAXA DE
SEGURANCA DO PROCESSO DE PRESCRICAO - ESTUDO PILOTO.

O valor da Taxa de Prevaléncia de Erros de Prescricdao Clinicamente
Significativos obtido no estudo piloto foi de 22,55%, conforme demonstrado no
QUADRO 3, e a taxa de seguranca do processo de prescri¢ao foi de 77,45%, conforme
demonstrado no QUADRO 4.
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QUADRO 3 - Demonstrativo do calculo da Taxa de Prevaléncia de Erros de
Prescricdo Clinicamente Significativos — TPEPCS, durante o estudo
piloto para determinacdo do perfil dos erros de prescricdo de
medicamentos em um hospital universitario.

TPEPCS =92 x 100 =22,55%

408

QUADRO 4 - Demonstrativo do célculo da Taxa de Seguranca do Processo de
Prescricdo, durante o estudo piloto para determinacéo do perfil dos
erros de prescricdo de medicamentos em um hospital universitario.

Taxa de Seguranca do Processo de Prescrigdo = 1022555 :77,45%

4.3.2. ESTUDO PILOTO: DESCRICAO DE CASOS

Durante a coleta das 57 prescricbes do estudo Piloto, foram selecionados e
descritos seis casos representativos da metodologia de classificacdo dos tipos e a
severidade dos erros adotada. Esses casos foram utilizados no processo de
capacitacdo da equipe para a coleta definitiva, tornando-se instrumento para
homogeneizagdo das analises realizadas. Os casos selecionados séo descritos a

sequir.

4.3.2.1. ERRO POTENCIALMENTE FATAL OU SEVERO

CASO 1: Paciente 23 anos, com diagnostico de “hipertrofia congénita do ventriculo
esquerdo”, internada no servico de cardiologia, tinha registrado em seu
prontuario alergia a dipirona, porém na prescricdo do dia 21/02/03 havia sido
prescrito no item 9, “Dipirona 500mg, 1 cp VO 6/6h se dor e/ou T= 37,8 TC”

(FIGURA 16). O problema foi identificado, tendo sido realizada a intervengao



126

farmacéutica e o item foi imediatamente suspenso. Caso o0 medicamento
tivesse sido administrado ao paciente, 0 mesmo poderia ter uma reagao
severa como edema de glote, podendo chegar até mesmo a uma reacéo fatal,

dai ser classificado como erro potencialmente fatal ou severo.

FIGURA 16 - Prescricao de dipirona para paciente alérgico identificado no estudo
piloto sobre erros de prescricdo na Unidade de Clinica Médica do
HUWC/UFC — 19 a 25/02/02
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CASO 2: Paciente 65 anos, com diagnostico de “Diabetes Mellitus tipo Il + Dor 0ssea a
esclarecer”, teve prescrito no item 3, “Insulina NPH 10 U SC antes da ceia”
(FIGURA 17). Como o “U” estava muito proximo ao 10, a dose parecia ser
“100", isto é 10 vezes maior que a dose prescrita, 0 que poderia gerar uma
hipoglicemia severa no paciente. O problema foi identificado, tendo sido
realizada a intervencgao farmacéutica e o item melhor especificado, ou seja, 0
médico prescreveu “Insulina NPH 100 unidades internacionais/ml, aplicar 10

unidades (0,1 ml) SC antes da ceia”.
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FIGURA 17 - Erro de prescricdo de insulina NPH, onde a prescrigdo de “10 U”
parece “100". Estudo piloto sobre erros de prescricdo na Unidade
de Clinica médica do HUWC/UFC - 19 a 25/02/02
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CASO 03: Paciente 14 anos, com diagnéstico de “Sindrome parkinsoniana? +
discinesia”, teve prescrito Mantedanl (amantadina). O uso de
denominacéo comercial, associado a auséncia da concentracédo do produto
e a baixa legibilidade da prescricdo gerou erro pois o medicamento foi
confundido na Farméacia com “Marevan” (FIGURA 18). Felizmente, o
problema foi identificado pelo farmacéutico, a intervencéao foi realizada e a
prescricao foi esclarecida pelo prescritor, que escreveu apds o item 0 nome
genérico do medicamento desejado. Esse caso foi classificado como erro,
por prescricAo ambigua ou confusa, associado a baixa legibilidade, com
omissdo de elementos importantes na prescricdo do medicamento
(concentracao) e uso de denominacéo comercial. Esse caso foi classificado
como erro potencialmente fatal ou severo , pois poderia causar reducao
do controle da discinesia, e caso o paciente tivesse tomado 3 comprimidos
de marevan[], o0 mesmo poderia ter sangramento fatal, por anticoagulacao

excessiva.
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FIGURA 18 - Erro de prescricdo potencialmente fatal ou severo: Prescricdo de
mantedan confundida com marevan(], identificado no estudo piloto
sobre erros de prescricdo na Unidade de Clinica Médica do
HUWC/UFC — 19 a 25/02/02
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4.3.2.2. ERRO POTENCIALMENTE SERIO

CASO 04: Paciente 20 anos, com diagnostico de “LES + reacdo ao corticoide +
bacteriuria assintomatica”, teve prescrito “ciprofloxacina 500mg vo 1xdia”
(FIGURA 19). Como o paciente nao tinha insuficiéncia renal, estava em uso
de corticoide (paciente lUpico) e apresentava bacterilria abundante
confirmada em sumério de wurina, o caso foi classificado como
potencialmente sério, pois a dose prescrita ndo seria suficiente para tratar o
paciente, contribuindo para o agravamento do caso e para a ocorréncia de

resisténcia microbiana a ciprofloxacina.

FIGURA 19 - Erro de prescricdo potencialmente sério: Prescricdo de subdose de
ciprofloxacina, identificado no estudo piloto sobre erros de prescricao
na Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC — 19 a 25/02/02
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4.3.2.3. ERRO COM POTENCIAL PARA PRODUZIR EFEITO AD VERSO

CASO 05: Paciente M.R.S. estava internado no leito 11 e por ocasido de alta do
paciente M.A.U foi transferido para o leito 12. O paciente M.R.S. vinha
fazendo uso de “prednisona 20mg VO de 4/4h e eritromicina 500mg VO de

6/6h”. Uma prescricdo contendo os medicamento que o paciente M.A.U.,
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vinha fazendo uso antes da alta foi enviada para a Farmacia em nome do
paciente “M.”, leito 12. Como estava sendo realizado o controle do turno de
recebimento da prescricdo pela Farméacia e outra prescricdo ja havia sido
entregue, o auxiliar de farméacia, conforme rotina, foi conferir para verificar
se eram prescricdes diferentes. Quando fez a comparacgéo identificou que a
“prednisona” estava prescrita novamente, com outra dose e posologia, 0
que despertou a atencdo do mesmo. O problema foi repassado para o
Farmacéutico, o qual ligou para a unidade e elucidou o caso. Ao final, a
ultima prescricao foi suspensa. Tal erro possui 0 potencial para produzir um
efeito adverso, cuja gravidade variou em funcdo dos medicamentos/dose
prescritos e de caracteristicas individuais do paciente, tal como alergia.

Quando analisada a dose, foi considerado erro grave.

4.3.2.4. ERRO REAL, QUE RESULTOU EM DANO TEMPORARIO PARA O
PACIENTE, REQUERENDO INTERVENCAO

Foi identificado durante o estudo piloto, um erro real que resultou em dano

temporario para o paciente, requerendo intervencgao.

CASO 06: Paciente sexo Masculino, 28 anos, com diagndstico de “Artralgia em joelho
e articulagdo sacro-iliaca + Ilombalgia + LMA refrataria de dificil
diferenciacdo”, em uso de colirio de dexametasona em funcdo do uso de
quimioterapicos de acordo com protocolo “Ara C em altas doses”, se
apresentava com lacrimejamento e visao turva em decorréncia do uso do
colirio. Segundo o protocolo supracitado o medicamento deveria ter sido
suspenso 24h apOs a quimioterapia, porém, sO foi suspenso 72h apdés o
prazo estabelecido no protocolo, apds a intervencgéo farmacéutica. Com 24 h
de suspensdo do medicamento o paciente nado apresentava mais
lacrimejamento excessivo e nem estava com visdo turva. Nesse caso foi
identificado um erro de prescricdo de um medicamento mesmo apls a
ocorréncia de uma reacdo adversa ao mesmo, além de prescricdo

desnecessaria do medicamento (FIGURA 20).
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Na mesma prescricdo acima descrita, havia outro erro classificado como
potencialmente sério, em funcdo da prescricdo de overdose de paracetamol
(7,25 g/dia) (FIGURA 21), quando a dose maxima permitida para uso

durante curto prazo € 4g/dia e para uso continuo 2,6g/dia.

FIGURA 20 - Parte 1 da prescricdo com erro real (prescricdo de colirio de
dexametasona, mesmo ap0s a ocorréncia de reacdo adversa ao
mesmo) e erro potencial (prescricdo de overdose de paracetamol),
identificada no estudo piloto sobre erros de prescricdo na Unidade
de Clinica Médica do HUWC/UFC - 19 a 25/02/02
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FIGURA 21 - Parte 2 da prescricdo com erro real (prescricdo de colirio de
dexametasona, mesmo ap0s a ocorréncia de reacdo adversa ao
mesmo) e erro potencial (prescricdo de overdose de paracetamol),
identificada no estudo piloto sobre erros de prescricdao na Unidade
de Clinica Médica do HUWC/UFC - 19 a 25/02/02
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4.4. ETAPA 4: COLETA DEFINITIVA: ANALISE QUANTITATI VA E
QUALITATIVA DOS RESULTADOS.

Durante a coleta definitiva foram selecionadas 474 prescricdes para a
determinacao do perfil dos erros de prescricdo de medicamentos na unidade de Clinica
Médica do HUWC/UFC. Das prescricbes selecionadas, 50,84% (n=241), foram
recebidas pelo Servico de Farmacia no turno da manhda, 44,94% (n=213) a tarde e
4,22% (n=20) a noite (TABELA 5).

TABELAS - Distribuicdo, por turno de recebimento, das prescricdes
coletadas para determinacdo do perfil dos erros de prescricéo
na Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC — 01 a 30/06/03

TURNO DE RECEBIMENTO n %
MANHA 241 50,84
TARDE 213 44,94
NOITE 20 4,22
TOTAL 474 100

Segundo dados expressos no QUADRO 5 foram prescritos nas 474
prescricdes selecionadas, 5105 itens (média=10,80+6,20), variando de 1 a 29 itens por
prescricdo. Destes itens, 67,00% (n=3460) continham medicamentos. A média de itens

com medicamentos prescritos foi de 7,30+4,70, tendo variado de 1 a 24 medicamentos
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por prescricdo. A analise do QUADRO 5, também mostra que parece ndo haver

diferencga entre os servigos da Unidade de Clinica Médica quanto ao numero de itens

contendo medicamentos prescritos (p=0,132).

QUADRO 5 - Demonstrativo do numero de prescricbes, numero de itens, numero
de medicamentos e médias de itens e de medicamentos,
identificados nas prescricdes selecionadas para determinacdo do
perfil dos erros de prescricdo na Unidade de Clinica Médica do
HUWC/UFC - 01 a 30/06/03

N° DE ITENS PRESCRITOS
SERVICO PRESC'RDIEOES TOTAL| MEDIA IEAEDSF;%% MINIMO | MEDIANA | MAXIMO

Cardiologia 55 638 11,60 4,50 1 12 22

Clinica Médica 65 825 | 12,70 7,30 1 15 28

Dermatologia 36 342 9,50 3,20 1 10 15

Endocrinologia 35 311 8,90 4,10 1 9 21

Gastroenterologia 54 526 9,70 6,10 1 9 22

Hematologia 78 862 11,10 8,30 1 10 29

Nefrologia 33 389 11,80 6,10 1 14 20

Neurologia 37 398 | 10,80 5,30 1 12 21

Pneumologia a7 495 10,50 7,70 1 9 24

Reumatologia 34 319 9,40 2,70 2 11 14

TOTAL 474 5105 | 10,80 6,20 1 11 29

N° DE ITENS CONTENDO MEDICAMENTOS PRESCRITOS®
9 . DESVI - -
SERVICO PREgCRE?g(N)ES TOTAL| MEDIA PADSRA% MINIMO | MEDIANA | MAXIMO

Cardiologia 55 396 | 7,20 3,40 1 7 16

Clinica Médica 65 575 8,90 5,30 1 10 24

Dermatologia 36 249 6,90 2,60 1 7 11

Endocrinologia 35 219 6,30 3,20 1 6 16

Gastroenterologia 54 376 7,00 4,40 1 6 16

Hematologia 78 574 7,40 6,10 1 6 23

Nefrologia 33 264 8,00 4,20 1 9 15

Neurologia 37 260 7,00 3,60 1 7 15

Pneumologia 47 341 7,30 6,50 1 6 20

Reumatologia 34 206 6,10 1,90 2 6 10

TOTAL 474 3460 | 7,30 4,70 1 7 24

NOTA: (1) Teste de Kruskal Wallis; qui-quadrado = 13,737 ; gl =9 ; p =0,132;

Dos 3460 itens nos quais foram prescritos medicamentos, 98,32% (n=3402)

tinham prescrito somente um medicamento e em 1,68% dos itens (n=58) havia

prescrito uma associagdo de 2 ou 3 medicamentos, perfazendo 3518 medicamentos
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prescritos em 3460 itens contendo medicamentos. Dentre os medicamentos, 32,60%

(n=1148) eram injetaveis.

Os medicamentos mais prescritos foram: Dipirona: 7,39% (n=260);
Metoclopramida:7,28% (n=256); Ranitidina: 5,83% (n=205); Captopril:4,58% (n=161);
Cloreto de sodio: 3,24% (n=114); Paracetamol: 3,10% (n=108); Prednisona: 2,84%
(n=100); Furosemida: 2,44% (n=86); Insulina: 2,44% (n=86); Heparina: 2,16% (n=76);
Diazepam: 1,96% (n=69); Carbonato de calcio: 1,65% (n=58); Hioscina+dipirona:
1,31% (n=46); Isossorbida: 1,28% (n=45); Paracetamol+codeina: 1,25% (n=44) e
Ciprofloxacina: 1,22% (n=43) ( GRAFICO 9).

GRAFICO 9- Principais medicamentos prescritos durante a coleta definitiva para a
determinacdo do perfil dos erros de prescricdo na Unidade de
Clinica Médica do HUWC/UFC — 19 a 25/02/02
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NOTAS: Medicamentos: 1- Dipirona; 2- Metoclopramida; 3- Ranitidina; 4- Captopril; 5- Cloreto de so6dio; 6-
Paracetamol; 7- Prednisona; 8- Furosemida; 9- Insulina; 10- Heparina; 11- Diazepam; 12- Carbonato de calcio;
13- Hioscina+dipirona; 14- Isossorbida; 15- Paracetamol+codeina e 16- Ciprofloxacina.

As classes terapéuticas mais freqientemente prescritas entre os 3518
medicamentos identificados foram: Medicamentos cardiovasculares - 13,50% (n=475);
Analgésicos e Antiinflamatérios (ndo esteroidais): 11,85% (n=417); Repositores
Hidroeletroliticos - 9,44% (n=332); Antimicrobianos - 8,87% (n=312); Medicamentos do
Aparelho Digestivo - 11,91% (n=419) e Medicamentos do Sistema Nervoso Central -
8,16% (n=287).
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Em relagdo ao tipo de denominagcdo utilizada na prescricdo de
medicamentos, os dados observados na TABELA 6 demonstram que 66,00% (n=2322)
dos medicamentos foram prescritos utilizando-se a denominagcédo genérica (DCB ou
DCI), 30,76% (n=1082) utilizando-se a denominacdo comercial e 3,24% (n=114) a
denominagcdo quimica. O servico que mais utilizou a denominacdo genérica na
prescricdo de medicamentos foi o de Neurologia: 83,85% (218 de 260 medicamentos
prescritos) e o que mais utilizou a denominacdo comercial foi o Servico de

Hematologia: 37,96% (227 de 598 medicamentos prescritos).

TABELAG6 - Tipos de denominacdo de medicamentos, identificadas nas
prescricdes coletadas para determinacdo do perfil dos erros de
prescricdo na Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC - 01 a

30/06/03
TIPO DE DENOMINACAO
SERVIGCO GENERICA| % |COMERCIAL| % |QUIMICA| % [(ITOTAL
CARDIOLOGIA 276 68,15 124 30,62 5 1,23 | 405
CLINICA MEDICA 367 64,16 184 32,17 21 3,67 | 572
DERMATOLOGIA 163 64,68 56 22,22 33 13,10 | 252

ENDOCRINOLOGIA 145 65,61 /3 33,03 3 1,36 | 221
GASTROENTEROLOGIA 248 64,75 115 30,03 20 5,22 | 383

HEMATOLOGIA 359 60,03 227 37,96 12 2,01 | 598
NEFROLOGIA 178 66,92 83 31,20 5 1,88 | 266
NEUROLOGIA 218 83,85 33 12,69 9 3,46 | 260
PNEUMOLOGIA 234 66,10 115 32,49 5 1,41 | 354
REUMATOLOGIA 134 164,73 72 34,78 1 0,49 | 207
TOTAL 2322 66,00 1082 30,76 | 114 3,24 | 3518

Dentre os prescritores, 0s que mais utilizaram a denominacdo geneérica nos
medicamentos prescritos foram os médicos no segundo ano de residéncia: 68,40%
(725 de 1060 medicamentos prescritos). A denominagao comercial na prescricdo de
medicamentos foi mais utilizada pelos médicos no primeiro ano de residéncia: 31,83%
(753 de 2366 medicamentos prescritos) e a denominacdo quimica foi utilizada em
maior porcentagem pelos médicos plantonistas: 14,14% (13 de 92 medicamentos
prescritos) (TABELA 7).
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TABELA 7 - Distribuicdo dos tipos de denominacdo de medicamentos, pela
graduacéo do prescritor, identificadas nas prescricdes coletadas
para determinacédo do perfil dos erros de prescricdo na Unidade de
Clinica Médica do HUWC/UFC — 01 a 30/06/03

GRADUACAO DO TIPO DE DENOMINACAO
PRESCRITOR  [IGENERICA| % | COMERCIAL | % |[QUIMICA| % || TOTAL

R1 ‘ 1536 | 64,92 753 31,83 77 3,25‘ 2366

R2 725 68,40 311 29,34 24 2,26 || 1060

PLANTONISTA ll 61 66,30 18 19,56 13 14,14\\' 92

TOTAL 2322 | 66,00 1082 30,76 114 |3,24 || 3518

As 474 prescricdes selecionadas na coleta definitiva pertenciam a 202
pacientes diferentes, sendo, 55,00% (n=111) do sexo feminino e 45,00% (n=91) do

sexo masculino (GRAFICO 10). O nimero de prescricdes por paciente variou de 1 a

12, tendo média de 2,35 +1,79.

GRAFICO 10 -

Distribuicdo, por sexo, dos pacientes cujas prescricbes foram
selecionadas para a determinacdo do perfil dos erros de
prescricdo na Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC - 01 a

30/06/03.

0 55,00%
(n=111)

[45,00%
(n=91)
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O delineamento do perfil dos pacientes que tiveram suas prescricoes
selecionadas demonstrou também que 50,40% (n=102) possuiam idade igual ou maior

que 50 anos (GRAFICO 11). A menor idade registrada foi 14 e a maior 91 anos, com

média de 48,50 + 18,60 anos.
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GRAFICO 11-
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Distribuicdo, por faixa etaria, dos pacientes cujas prescricées foram
selecionadas na coleta definitiva para determinacdo do perfil dos
erros de prescricdo na Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC —
01 a 30/06/03
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Segundo dados do GRAFICO 12, 58,06% (n=18) dos prescritores s&o
médicos no primeiro ano de residéncia, 32,26% (n=10) médicos no segundo ano de

residéncia e 9,68% (n=3) médicos plantonistas, perfazendo um total de 31 prescritores

diferentes para as 474 prescricdes coletadas (média=15,3 prescri¢cdes por prescritor).

GRAFICO 12 -

Distribuicdo dos médicos responsaveis pelas prescricdes
selecionadas para determinacao do perfil dos erros de prescricdo
na Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC, por grau de
formacao, — 01 a 30/06/03.
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Os dados observados na TABELA 8 revelaram que as 474 prescricoes
coletadas foram provenientes dos Servicos de: Hematologia (n=78), Clinica Médica
(n=65), Cardiologia (n=55), Gastroenterologia (n=54), Pneumologia (n=47), Neurologia
(n=37), Dermatologia (n=36), Endocrinologia (n=35), Reumatologia (n=34) e Nefrologia
(n=33). Os dados da TABELA 8 revelaram ainda que 85,50% (n=47) das prescricdes
do Servico de Cardiologia e 64,70% (n=22) das prescricbes do Servico de
Reumatologia foram elaboradas por médicos no segundo ano de residéncia. Nos
demais servicos, a maioria das prescri¢cdes foi elaborada por médico no primeiro ano

de residéncia.

TABELA 8 - Distribuicdo das prescricdes coletadas, durante a coleta definitiva,
para determinacéo do perfil dos erros de prescricdo na Unidade de
Clinica Médica do HUWC/UFC, por servi¢co e graduagdo do prescritor
— 01 a 30/06/03

GRADUACAO DO PRESCRITOR

I R1 R2 PLANTONISTA I TOTAL
SERVICO | n % n % n % | n %
CARDIOLOGIA | 08 | 14,50 ] 47 | 8550 - -1 55 | 100
CLINICA MEDICA | 52 | 80,00 12 | 18,50 01 | 1,50 || 65 | 100
DERMATOLOGIA | 26 [72.20] - - | 20 | 27,80 | 36 [ 100
ENDOCRINOLOGIA |/ 33 [ 94,20] o1 | 2,90 | o1 | 290 || 35 [ 100
GASTROENTEROLOGIA| 31 | 57,40 | 22 |40,70] 01 | 1,90 || 54 | 100
HEMATOLOGIA | 76 {9740 02 | 260 | - - | 78 | 100
NEFROLOGIA 1 30 [90,90 | 03 | 9,10 | - ~ || 33 | 100
NEUROLOGIA | 23 [ 62,20 13 |3510] o1 | 2,70 || 37 [ 100
PNEUMOLOGIA | 27 |57,40] 20 |4260] - -1 47 | 100
REUMATOLOGIA 12 |3530] 22 [6470] - - 34 | 100

O GRAFICO 13 apresenta a distribuicio das prescricdes coletadas quanto a
forma de redacdo. Das 474 prescricoes selecionadas, 72,15% (n=342) eram
manuscritas, 13,08% (n=62) mista (parte manuscrita e parte digitada) e 14,77% (n=70)

digitada.
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GRAFICO 13- Distribuicio das prescricdes selecionadas para determinacdo do
perfil dos erros de prescricdo na Unidade de Clinica Médica do
HUWC/UFC, por forma de redacao da prescricdo — 01 a 30/06/03

014,77%
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Na TABELA 9, as prescricOes estudadas foram distribuidas considerando-se
o servico e a forma de redacdo, tendo sido observado que no Servico de
Endocrinologia, 100,00% dos prescritores prescreveram da forma manuscrita e que no
Servico de Hematologia foi identificado o maior percentual de prescrigcbes digitadas
(26,9%).

TABELA 9 - Distribuicdo, por servico e por forma de redacdo, das prescricdes
selecionadas para determinacao do perfil dos erros de prescricdo na
Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC - 01 a 30/06/03

‘ FORMA DE REDACAO DA PRESCRICAO ‘ TOTAL
SERVICO | MANUSCRITA MISTA DIGITADA |

| n % n % n % | n %
CARDIOLOGIA 40 72,80 | 07 |12,70| 08 |14,50( 55 100
CLINICA MEDICA 34 52,30 | 14 |21,50| 17 |26,20)f 65 100
DERMATOLOGIA 35 97,20 | 01 | 2,80 - - 36 100
ENDOCRINOLOGIA 35 | 100,00 | - - - - 35 100
GASTROENTEROLOGIA 41 7590 | 06 |11,10| 07 |13,00|] 54 100
HEMATOLOGIA 36 46,20 | 21 |26,90| 21 |26,90|f 78 100
NEFROLOGIA 24 72,70 | 04 |12,10| 05 |15,20/f 33 100
NEUROLOGIA || 36 97,30 | 01 | 2,70 - - || 37 100
PNEUMOLOGIA || 32 68,10 | 07 |14,90| 08 |17,00( 47 100
REUMATOLOGIA u 29 8530 | 01 | 290 | 04 |11,80| 34 100

NOTA: Qui-quadrado de Pearson=29,019; gl=12; p=0,004, excluindo-se os servi¢cos de Dermatologia, Neurologia e
Endocrinologia, onde 100% dos prescritores prescreveram de forma manuscrita/mista.
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Segundo TABELA 10, as prescricdes manuscritas corresponderam a 70,80%
(n=255) das prescri¢cdes elaboradas por R1 e 73,20% (n=104) das elaboradas por R2.
N&o foi observada a elaboracédo de nenhuma prescricdo mista pelos plantonistas, tendo
esses elaborado 92,90% (n=13) das suas prescricdes de forma manuscrita. Nao foi
verificada associacdo significativa entre as variaveis “graduacéo do prescritor” e “forma

de redagéo da prescri¢ao”.

TABELA 10 - Distribuicdo das prescricdes selecionadas para determinacdo do
perfil dos erros de prescricdo na Unidade de Clinica Médica do
HUWC/UFC, por forma de redagcdo da prescricdo e graduacédo do
prescritor — 01 a 30/06/03

FORMA DE REDACAO DA PRESCI;IFEEA_O TOTAL
GRADUACAO DO MANUSCRITA MISTA DIGITADA
PRESCRITOR n % n % n % n %
R1® 225 || 70,80 45 14,20 48 15,10 318 100
R2®W 104 | 73,20 17 12,00 21 14,80 142 100
PLANTONISTA 13 92,90 - - 1 7,10 14 100

NOTA: (1) Qui-quadrado de Pearson =0,508; gl=2 ;p=0,776.

A existéncia de relato de alergia a medicamento, peso e area corporal no
prontuario das prescri¢cdes selecionadas foi analisada. Segundo dados expressos na
TABELA 11, foi identificado que em 59,5% (n=282) das prescricbes coletadas havia
registro sobre alergia a medicamentos no prontuéario, destes, 13,10% (n=37) tinham
alergia a um ou mais medicamentos. A existéncia, relatada no prontuario, de alergia a
medicamentos envolveu 14 medicamentos diferentes, sendo 28,60% (n=4)
Antimicrobianos e 28,60% (n=4) a Analgésicos e Antiinflamatérios nédo esteroidais. O
peso foi encontrado em 28,10% (n=133) e a area corporal em 5,30% (n=25) dos
prontuarios das prescricdes selecionadas. Excluindo-se a Pneumologia, foi observada
associacao (p<0,001) entre o servigo e a existéncia de relato de alergia a medicamento

no prontuario, através do teste de razdo de verossimilhanca.
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TABELA 11 -  Distribuicédo, por servico, do relato de alergia a medicamentos nos
prontuarios dos pacientes cujas prescrices foram selecionadas
para determinacao do perfil dos erros de prescricdo na Unidade de
Clinica Médica do HUWC/UFC — 01 a 30/06/03

ALERGIAS A MEDICAMENTOS
‘ RELATADA NO

NAO ‘

PRONTUARIO RELATADA NO TOTAL
ALERGIA ALERGIA
SERVICO I n % n % n % | n || %
CARDIOLOGIA 02 3,60 39 70,90 14 25,50 55 100
CLINICA MEDICA 02 3,10 29 44,60 34 52,30 65 100
36 100

DERMATOLOGIA 06 |1660| 15 | 4170 | 15 | 4170
ENDOCRINOLOGIA 03 | 860 | 23 [ 6570 | 9 | 2570 100
GASTROENTEROLOGIA| 03 | 560 | 33 | 6110 | 18 | 3330 ‘l 54 ‘l 100

HEMATOLOGIA 12 1540 45 | 57,70 | 21 | 26,90 78 100
NEFROLOGIA ‘l 01 | 300 | 16 | 4850 | 16 | 48,50 33 100
NEUROLOGIA 01 | 280 | 18 || 4860 | 18 | 4860 37 100
PNEUMOLOGIA . - 15 | 31,90 | 32 | 68,10 \I 47 “ 100
REUMATOLOGIA 07 |2060) 12 | 3530 | 15 | 44,10 34 100

NOTA: Teste de razéo de verossimilhanca = 61,512; gl = 18; p<0,001

Quanto a existéncia de componentes legais e institucionais nas prescri¢coes,
os dados da TABELA 12 expressam que: a) das 474 prescri¢cdes selecionadas, 35,00%
(n=166) ndo apresentavam o nome completo do paciente, e das 308 prescricoes que
apresentavam o nome completo do paciente, 0,40% (n=2) estavam ilegiveis. b) 0,40%
(n=2) das prescricbes nao pertenciam ao paciente certo; 3) 12,00% (n=57) das
prescricbes ndo possuiam o numero do prontudrio e das que possuiam (n=416), 5,80%
(n=24), ndo era o prontuario correto; 4) quanto a existéncia da data, foi verificado que
3,60% (n=17) das prescricdes ndo possuiam data; 5) em 3,00% (n=14) das prescri¢cdes
nao existiam o carimbo ou nimero do CRM do prescritor e em 0,40% (n=2) o carimbo
existia mas estava ilegivel; 6) todas (n=474) as prescricdes possuiam o numero do leito
e assinatura do prescritor, entretanto, 97,90% das prescrigdes estavam ilegiveis; 7) em
4,90% (n=23) das prescricdbes nao havia registro da clinica onde o paciente estava
internado e dentre aquelas nos quais esse registro foi encontrado (n=451), 3,10%

(n=14) estavam errados.
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TABELA 12 - Distribuicdo das prescricdes coletadas para determinacao do perfil
dos erros de prescricdo na Unidade de Clinica Médica do
HUWC/UFC, baseada na existéncia de componentes legais e
institucionais — 01 a 30/06/03

N° DE o
~ 0
PRESCRICOES
NOME COMPLETO DO gI’KAOILEGI,VEL } 162 305;1000
PACIENTE (n=474) , ,
SIM LEGIVEL \ 306 64,60
PACIENTE CERTO (n=474) > | 472 99,60
NAO ‘ 2 0,40
TEM O NUMERO DO SQAOILEGI,VEL } 51 102,2000
PRONTUARIO (n=474) i ,
SIM LEGIVEL | 416 87.80
PRONTUARIO CERTO [NAO | 24 5,80
(n=416) SIM | 392 94,20
TEM DATA (n=474) SIM \ 457 96,40
NAO | 17 3,60
TEM CARIMBO OUN° DO [MAO____ | 14 3,00
CRM (n=474) SIM ILEGIVEL | 2 0,40
SIM LEGIVEL | 458 96,60
TEM LEITO (n=474) SIM | 474 100,00
LEITO CERTO (n=474) |[NAO | 3 0,60
SIM | 471 99,40
TEM CLINICA (n=474) NES | 23 4,90
SIM | 451 95,10
CLINICA CERTA (n=451) [NAO | 14 3,10
SIM | 437 96,90
SIMLEGIVEL | 10 2,10
TEM ASSINATURA (n=474) :
SIM ILEGIVEL 464 97,90

Segundo dados expressos na TABELA 13, dentre os itens com medicamentos
prescritos (n=3460), 0,50% (n=16) foi prescrito de forma ilegivel e 12,70% (n=439) de
forma ambigua/confusa. Comparando-se R1 e R2 quanto a legibilidade dos itens
prescritos, os dados indicam que 0,60% (13 de 2322 itens) prescritos por R1 e 0,30%
(3 de 1048 itens) prescritos por R2 estavam ilegiveis (p=0,418). Quando comparado, o
namero de itens contendo medicamentos prescritos de forma ambigua ou confusa,
entre R1 e R2, foi identificado que 14,10% (328 de 2322 itens) deles foi prescrito por
R1, enquanto 10,10% (106 de 1048 itens) por R2. Pelo teste exato de Fisher, podemos
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crer que existe associacdo entre as variaveis: prescrever Item contendo medicamento

de forma ambigua ou confusa e a graduacao dos prescritores (R1 e R2) (p=0,001).

Foi identificado ainda que 7,40% (n=35) das prescricdbes elaboradas
continham pelo menos um componente ilegivel. Para este calculo ndo foi considerada a

legibilidade isoladamente, mas do conjunto, carimbo mais assinatura.

TABELA 13 -  Distribuicdo, por graduacéo do prescritor, dos itens contendo
medicamentos, identificados nas prescricdes selecionadas para
determinacdo do perfil dos erros de prescricdo na Unidade de
Clinica Médica do HUWC/UFC, quanto ao item ser legivel e
ambiguo/confuso — 01 a 30/06/03

PRESCRICAO:
LEGIVEL® @ AMBIGUA/CONFUSA M@
GRADUACAO DO SIM NAO SIM NAO TOTAL
PRESCRITOR n % n % n % n % n %
R1 2309( 99,40 | 13 [0,60] 328 (14,10]1994 | 85,90 (2322 | 100
R2 1045 99,70 | 3 [0,30f 106 |10,10f 942 | 89,90 |1048| 100
PLANTONISTA| 90 [[100,00| - - 5 560 85 [94,40 | 90 100
TOTAL 34441 99,50 | 16 [0,50]| 439 (12,70} 3021 | 87,30 | 3460| 100

NOTAS: (1) Dados referentes aos itens contendo medicamentos;
(2) Teste Exato de Fisher: p=0,418, para R1 e R2;
(3) Teste Exato de Fisher: p=0,001, para R1 e R2.

Quanto a prescricdo de medicamentos contra-indicados para o paciente foi
identificado que dentre os 3460 itens contendo medicamentos, 0,30% (n=12) eram
contra-indicados para o paciente (TABELA 14). Destes, 58,33% (n=7) foram prescritos
por R1 e 41,67%(n=5) por R2. Nenhum item contendo medicamento contra-indicado
para o paciente foi identificado nas prescricdes elaboradas por médicos plantonistas.
Pelo teste exato de Fisher parece ndo haver associagéo entre as variaveis: graduacao
do prescritor (R1 e R2) e prescricdo de medicamento contra indicado para o paciente
(p=0,533).
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Distribuicdo, por graduacdo do prescritor, dos itens contendo
medicamentos, quanto a contra-indicacdo para o0 paciente,
identificados nas prescricbes selecionadas para determinacdo do
perfil dos erros de prescricdo na Unidade de Clinica Médica do
HUWC/UFC - 01 a 30/06/03

PRESCRICAO DE MEDICAMENTO -
GRADUACAO DO CONTRA INDICADO PARA O PACIENTE
PRESCRITOR SIM NAO

n % n % n %
R1 7 0,30 2315 99,70 2322 100
R2 5 0,50 1043 99,50 1048 100
PLANTONISTA - - 90 100,00 90 100
Total 12 0,30 3448 99,70 3460 100

NOTA: Teste Exato de Fisher: p=0,533, para R1 e R2.

Segundo dados da TABELA 15, em 0,30% (n=11) dos itens contendo

medicamentos prescritos, houve suspeita de reacdo adversa. Destes, 90,90% (n=10)

continuaram a

cruzadas as variareis: “suspeita de reacao adversa ao medicamento prescrito” e “apos

a ocorréncia da RAM o0 medicamento continuou a ser prescrito”, ambas com a

“graduacéo do p

TABELA 15 -

ser prescritos apdés a ocorréncia da RAM (TABELA 16). Quando

rescritor”, ndo foi identificada associagéo significativa (p=1,000).

Distribuicdo, por graduacdo do prescritor, dos itens contendo
medicamentos, quanto a suspeita de reacdo adversa ao
medicamento prescrito, identificados nas prescricbes selecionadas
para determinacéo do perfil dos erros de prescricdo na Unidade de
Clinica Médica do HUWC/UFC - 01 a 30/06/03

SUSPEITA DE REACAO ADVERSA
GRADUACAO DO AO MEDICAMENTO PRESCRITO TOTAL
PRESCRITOR SIM NAO
n % n % n %
R1 8 0,30 2314 99,70 2322 100
R2 3 0,30 1045 99,70 1048 100
PLANTONISTA - - 90 100,00 90 100
TOTAL 11 0,30 3449 99,70 3460 100

NOTA: Teste Exato de Fisher: p=1,000, para R1 e R2.



TABELA 16 -

144

Distribuicdo, por graduacdo do prescritor, dos itens contendo

medicamentos identificados nas prescricbes selecionadas para
determinacdo do perfil dos erros de prescricdo na Unidade de
Clinica Médica do HUWC/UFC, quanto a continuidade da

prescricao apos o inicio da RAM — 01 a 30/06/03.

APOS INICIO DA RAM, O MEDICAMENTO
CONTINUOU
GF;Q'EUAEIATO EO A SER PRESCRITO
SCRITO SIM NAO
n % % n %
R1 7 87,50 12,50 8 100
R2 3 100,00 - 3 100
TOTAL 10 90,90 9,10 11 100

NOTA: Teste Exato de Fisher: p=1,000, para R1 e R2.

Quando os itens contendo medicamentos (n=3460) foram analisados quanto
a correspondéncia entre o que foi prescrito e o que o prescritor desejou prescrever, foi
identificado que 0,70% (n=25) dos itens n&o correspondiam ao medicamento desejado
pelo prescritor. Em 80,00%(n=20) dos casos identificados, houve troca com nome
comercial semelhante, 16,00% (n=4) com nome genérico semelhante e 4,00% (n=1)

com outro medicamento.

Os dados da TABELA 17 revelaram que a concentracao foi prescrita para 1626
itens com medicamentos, sendo 1059 (65,13%) deles prescritos por R1, 513 (31,55%)
por R2 e 54 (3,32%) por médico plantonista. Destes itens nos quais a concentracao foi
prescrita, foi identificado erro na concentracdo de 1,90% (n=20) dos 1059 itens
prescritos por R1 e 2,90% (n=15) dos 513 itens prescritos por R2. Nenhum erro foi
identificado na concentracdo dos itens prescritos pelos médicos plantonistas. Nao foi
identificada diferenca estatisticamente significante (p=0,204), através do teste exato de
Fisher, entre os percentuais de itens com concentragéo errada identificados para R1 e
R2.
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TABELA 17 - Demonstrativo, por graduacao do prescritor, dos acertos e erros na
prescricdo do elemento “concentracdo” dentre os itens contendo
medicamentos, identificados nas prescricbes selecionadas para
determinacdo do perfil dos erros de prescricdo na Unidade de
Clinica Médica do HUWC/UFC — 01 a 30/06/03.

A CONCENTRACAO PRESCRITA ESTA
GRADUACAO DO CORRETA Y TOTAL
PRESCRITOR SIM NAO
n % n % n %
R1®@ 1039 98,10 20 1,90 1059 100
R2 @ 498 97,10 15 2,90 513 100
PLANTONISTA 54 100,00 - - 54 100
TOTAL 1591 97,80 35 2,20 1626 100

NOTA: (1)Teste Exato de Fisher: p= 0,204, para R1 e R2.

Através dos dados da TABELA 18, pode-se observar que a forma farmacéutica
foi prescrita para 1748 itens com medicamentos, encontrando-se correta em 92,80%
(n=1622) dos itens e errada em 7,20% (n=126) destes. Dentre os itens em que foram
observados erros na prescricdo da forma farmacéutica (n=126), 99 (78,60%) foram
prescritos por R1 e 27 (21,40%) por R2. Todas as prescricdes da forma farmacéutica
realizada pelos médicos plantonistas estavam corretas. Uma associacdo entre as
variaveis “graduacdo do prescritor (R1 e R2)” e “a forma farmacéutica prescrita esta

correta” pode ser evidenciada (Teste exato de Fisher; p=0,004).

TABELA 18 - Demonstrativo, pela graduacéo do prescritor, dos acertos e erros na
prescricdo do elemento “forma farmacéutica” dentre os itens
contendo medicamentos, identificados nas prescricdes selecionadas
para determinagéao do perfil dos erros de prescricdo na Unidade de
Clinica Médica do HUWC/UFC - 01 a 30/06/03

A FORMA FARMACEUTICA PRESCRITA ESTA
GRADUACAO DO CORRETA® TOTAL
PRESCRITOR SIM NAO
n % n % n %
R1® 1040 91,30 99 8,70 1139 100
R2W 531 95,20 27 4,80 558 100
PLANTONISTA 51 100,00 - - 51 100
TOTAL 1622 92,80 126 7,20 1748 100

NOTA: (1)Teste Exato de Fisher: p= 0,004;
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Por sua vez, a via de administracdo foi prescrita para 3232 itens com
medicamentos, apresentando-se correta em 99,80% (n=3227) dos itens. Dentre os 5
(0,20%) itens onde foram observados erros na prescricdo da via de administracéo, 4
(80,00%) foram prescritos por R1 e 1 (20,00%) por R2. Em nenhum item, em que a via
de administracdo foi prescrita por médico plantonista, foi identificado erro. Nao foi
encontrada associacdo significativa entre as variaveis: graduagdo do prescritor (R1 e
R2) e o percentual de erros na prescricdo da via de administracdo (p=1,000) (TABELA
19).

TABELA 19 - Demonstrativo, por graduag¢do do prescritor, dos acertos e erros
na prescricdo do elemento “via de administragéo”, dentre os itens
contendo  medicamentos, identificados nas  prescricoes
selecionadas para determinagédo do perfil dos erros de prescrigao
na Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC — 01 a 30/06/03

A VIA DE ADMINISTRACAO PRESCRITA ESTA
GRADUACAO DO CORRETA® TOTAL
PRESCRITOR SIM NAO
n % n % n %
R1® 2155 99,80 4 0,20 2159 100
R2W 984 99,90 1 0,10 985 100
PLANTONISTA 88 100,00 - - 88 100
TOTAL 3227 99,80 5 0,20 3232 100

NOTA: (1)Teste Exato de Fisher: p= 1,000;

Os dados expressos na TABELA 20 revelam que a posologia foi prescrita para
2549 itens com medicamentos, estando correta em 99,50% (n=2536) dos itens e
errada em 0,50% (n=13) destes. Dentre os itens onde foram observados erros na
prescricdo da forma farmacéutica (n=13), 11 (84,60%) foram prescritos por R1 e 2
(15,40%) por R2. Todas as prescricdes da forma farmacéutica realizada pelos médicos
plantonistas (n=69) estavam corretas. Através da aplicacdo do teste exato de Fisher,
nao foi identificada associacao significativa entre as variaveis: graduacdo do prescritor

(R1 e R2) e percentual de erros na prescri¢ao da posologia (p=0,367).
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TABELA 20 - Demonstrativo, por graduagcao do prescritor, dos acertos e erros na
prescricdo do elemento “posologia”, dentre os itens contendo
medicamentos, identificados nas prescricbes selecionadas para
determinacdo do perfil dos erros de prescricdo na Unidade de

Clinica Médica do HUWC/UFC — 01 a 30/06/03

A POSOLOGIA PRESCRITA ESTA CORRETA @
GRADUACAO DO SN NAG TOTAL
PRESCRITOR
n % n % n %
R1W 1724 99,40 11 0,60 1735 | 100
R2W 743 99,70 2 0,30 745 100
PLANTONISTA 69 100,00 - - 69 100
TOTAL 2536 99,50 13 0,50 2549 100

NOTA: (1)Teste Exato de Fisher: p= 0,367, para R1 e R2;

A quantidade/dose foi (n=3280) dos itens com

medicamentos, identificados durante o estudo (n=3460). Os dados da TABELA 21

prescrita para 94,80%

revelaram que 88,30% (n=2895) dos itens cuja quantidade/dose foi prescrita estavam
corretos e 11,70% (n=385) errados. Dentre os itens em que a quantidade/dose estava
errada, 12,70% (n=275) de 2170 itens foram prescritos por R1, 10,00% (n=104) de
1038 itens por R2 e 8,30% (n=6) de 72 itens por médico plantonista. Através do teste
exato de Fisher, foi demonstrado existir associagdo entre as varidveis: “graduacao do
prescritor’ (R1 e R2) e “a quantidade/dose prescrita esta correta” (p=0,030). Nos 385
itens cujas doses estavam erradas, 88,30% (n=340) apresentavam auséncia na
unidade métrica, 9,90% (n=38) erro no calculo da dose e 1,00% (n=4) utilizacado de

unidade métrica errada.

TABELA 21 - Demonstrativo, por graduagéo do prescritor, dos acertos e erros na
prescricdo do elemento “quantidade/dose”, dentre os itens
contendo  medicamentos, identificados nas  prescricbes

selecionadas para determinacdo do perfil dos erros de prescricao
na Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC — 01 a 30/06/03

A QUANTIDADE/DOSE PRESCRITA ESTA CORRETA @
n % n % n %
R1@ 1895 87,30 275 12,70 2170 | 100
R2@ 934 90,00 104 10,00 1038 | 100
PLANTONISTA 66 92,00 6 8,30 72 100
TOTAL 2895 88,30 385 11,70 3280 | 100

NOTA: (1)Teste Exato de Fisher: p= 0,030.
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Tomando como referéncia os padrdes de estrutura de prescricao definidos
na metodologia, foi identificado em 75,30% (n=2607) dos medicamentos prescritos, a
auséncia de uma ou mais informac¢des importantes para a garantir a seguranca da

dispensacéo e administracdo do medicamento.

Segundo dados do GRAFICO 14, dentre as informacgdes ausentes nos itens
contendo medicamentos (n=3460) destacaram-se: concentracdo: 47,70% (n=1651),
forma farmacéutica: 48,60% (n=1681), posologia: 26,30% (n=910), via de
administracao: 6,60% (n=228) e quantidade/dose: 0,40% (n=14). Para os itens
contendo medicamentos injetaveis (n=.1148) foi identificado que dentre aqueles que
necessitavam da prescricdo da velocidade de infusdo (n=978), esta foi omitida em
78,20% (n=765).

GRAFICO 14 - InformagBes ausentes, nos itens contendo medicamentos,
identificados nas prescricoes selecionadas para determinacdo do
perfil dos erros de prescricdo na Unidade de Clinica Médica do
HUWC/UFC - 01 a 30/06/03.
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A TABELA 22 mostra que em 98,40% (n=3406) dos 3460 itens contendo
medicamentos, foi verificada a utilizacdo de abreviatura. Foi identificado ainda, o uso
de abreviaturas em: 98,00% (n=2275) dos 2322 itens prescritos por R1; 99,60%
(n=1044) dos 1048 itens prescritos por R2 e 96,70% (n=87) dos 90 itens prescritos

pelos médicos plantonistas.

Uma associacdo entre as variaveis: “utilizacdo de abreviaturas” e “graduacao

dos prescritores” (R1 e R2) foi evidenciada (Teste exato de Fisher, p< 0,001).

Foi visto que em um mesmo item era utilizada mais de uma abreviatura e dentre
as abreviaturas utilizadas nos 3640 itens contendo medicamentos, as mais frequientes
foram na via de administracéao: 86,13% (n=2980), posologia: 65,87% (n=2279) e forma
farmacéutica: 51,53% (n=1783). A abreviatura no nome do medicamento foi
identificada em 8,58 % (n=297) dos itens contendo medicamentos (n=3460).

TABELA 22 - Distribuicdo, por graduacdo do prescritor, da utlizacdo de
abreviatura na prescricdo dos itens contendo medicamentos
identificados nas prescricdes selecionadas para determinagdo do
perfil dos erros de prescricdo na Unidade de Clinica Médica do
HUWC/UFC — 01 a 30/06/03

UTILIZA ABREVIATURA @
GRADUACAO DO = G TOTAL
PRESCRITOR
n % n % n %
R1® 2275 98,00 47 2,00 2322 100
R2W 1044 99,60 4 0,40 1048 100
PLANTONISTAS 87 96,70 3 3,30 90 100
TOTAL 3406 98,40 54 1,60 3460 100

NOTA: (1) Teste Exato de Fisher; p<0,001, para R1 e R2.

Quanto a ocorréncia de erros, os dados dos QUADROS 6 e 7 revelam que
em 99,60% (n=472) das prescri¢des coletadas foram identificados erros e em 83,30%
(n=395) delas, foi identificado pelo menos 1 erro clinicamente significativo. O total de
erros identificados foi de 8271, sendo 12,20% (n=1012) clinicamente significativos. A
meédia de erros por prescricdo com erros foi de 17,50+0,60, tendo sido identificado o

minimo de 1 e o maximo de 108 erros por prescricdo. A média de erros clinicamente
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significativos por prescricdo com erro foi de 2,60+0,10, variando de 1 a 10 erros

clinicamente significativos por prescricdo com erro.

Analisando as médias de erros por prescricdo com erro, por Servico, 0s
dados do QUADRO 6 demonstram ainda que a maior média de erro por prescricdo com
erro ocorreu no Servigo de Clinica Médica (22,05+13,46) e a menor no Servigco de
dermatologia (11,50+4,94). Quanto a média de erros clinicamente significativo por
prescricdo com erro (QUADRO 7) foi identificado que a maior média ocorreu no Servi¢o
de Clinica Médica (3,42+2,09) e a menor no Servico de Dermatologia (1,82+1,18). Foi
observada diferenca significativa entre o0s servicos: nas meédias dos erros por
prescricdo com erros (p=0,003); nos percentuais de prescricdes com erros clinicamente
significativos (p=0,037) e médias de erros clinicamente significativos por prescricao
com erro (p=0,001).

QUADRO 6 - Valores descritivos do total dos erros, por servico, identificados nas
prescricdes selecionadas para determinacdo do perfil dos erros de
prescricdo na Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC - 01 a

30/06/03
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SERVICO L |2 8 e % 139 a
ERROS (1)
CARDIOLOGIA 55 | 55 100 811 14,75 | 8,37 1 |1500| 36
CLINICA MEDICA 65 | 65 100 1433 22,05 | 1346 | 2 |21,00| 47
DERMATOLOGIA 36 | 36 100 414 11,50 | 4,94 5 |12,00| 20
ENDOCRINOLOGIA 35 | 35 100 538 15,37 | 10,14 | 2 |12,00| 41
GASTROENTEROLOGIA | 54 | 54 100 941 17,43 | 12,02| 1 |17,00| 48
HEMATOLOGIA 78 | 78 100 1649 21,14 |17,82| 2 |18,50| 108
NEFROLOGIA 33 | 33 100 663 20,09 | 10,79 | 2 |22,00| 49
NEUROLOGIA 37 | 36 | 97,30 479 13,31 | 9,56 2 |11,00| 39
PNEUMOLOGIA 47 | 46 | 97,90 828 18,00 | 1450 | 1 |14,00| 49
REUMATOLOGIA 34 | 34 100 515 15,15 | 6,67 5 |1450| 33
TOTAL 474 | 472 | 99,60 8271 17,50 | 0,60 1 |15,00| 108

NOTA: (1) Teste de Kruskal Wallis; qui-quadrado = 25,011, gl =9; p = 0,003;
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QUADRO 7 - Valores descritivos do total dos erros clinicamente significativos, por
servigo, identificados nas prescricdes selecionadas para determinagao
do perfil dos erros de prescricdo na Unidade de Clinica Médica do
HUWC/UFC - 01 a 30/06/03

L <L
G |9 ol ©o g o o) 2 Co | &
O | Q| Or | O |lxxrg a o < o)
¥ || g |U,Qx|Wox | < s Z S
O |Qw| guw W @ | wou a = = =
w1 P2s| os |0Z2Z0s | olls 0 < Q <
| L 1 ] %) o = = L
d | xxO x O Zz wo|Za0 S = S
o D_ O a © = x © \B o © ﬁ
SERVICO zZ | % L ,C_> o s 8 a
ERROS CLINICAMENTE SIGNIFICATIVOS (1) )
CARDIOLOGIA 55 42 76,40 105 2,50 1,64 1 2 7
CLINICA MEDICA 65 | 60 | 92,30 205 3,42 | 2,09 1 3 10
DERMATOLOGIA 36 33 91,70 60 1,82 1,18 1 2 7
ENDOCRINOLOGIA 35 28 80,00 71 2,54 2,19 1 2 9
GASTROENTEROLOGIA 54 46 85,20 116 2,52 1,82 1 2 7
HEMATOLOGIA 78 65 83,30 157 2,42 1,62 1 2 9
NEFROLOGIA 33 31 93,90 92 2,97 1,52 1 3 7
NEUROLOGIA 36 26 72,20 60 2,31 1,74 1 2 8
PNEUMOLOGIA 46 35 76,10 88 2,51 1,72 1 2 7
REUMATOLOGIA 34 29 85,30 58 2,00 1,34 1 2 7
TOTAL 472 | 395 | 83,30 1012 2,60 0,10 1 2 10

NOTAS: (1) Qui-quadrado de Pearson=17,879; gl =9 ; p = 0,037;
(2) Teste de Kruskal Wallis; qui-quadrado = 28,777; gl =9; p = 0,001;

Segundo dados do QUADRO 8, uma prescricdo elaborada no Servigo de
Cardiologia, tem risco 17,30% (RR=0,827, IC 95%: [ 0,703 ; 0,974 ]) menor de possuir
um erro clinicamente significativo que uma prescricdo elaborada no Servigo de Clinica
Médica. Uma prescricdo da Clinica Médica tem risco 27,80% (RR=1,278, IC 95%:
[1,031 ; 1,584 ]) maior de possuir um erro clinicamente significativo que uma
prescricdo da Neurologia, 21,30% (RR=1,213, IC 95%: [ 1,017 ; 1,447 ]) maior que
uma prescricao da Pneumologia e 10,80% (RR=1,108, IC 95%: [ 0,981 ; 1,251]) maior
gue uma da Hematologia. Os dados do QUADRO 8 revelam ainda, que uma prescricao
do Servico de Dermatologia possui risco 26,90% (RR=1,269, IC 95%: [1,013 ; 1,590])
maior de conter um erro clinicamente significativo que uma prescricao da Neurologia, e
gue uma prescricdo da Endocrinologia tem risco 14,80% (RR=0,852, IC 95%: [ 0,706 ;
1,027]) menor de conter um erro clinicamente significativo que uma prescricdo da

Nefrologia.
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QUADRO 8 - Risco Relativo (RR) estimado do Servico “i” em relacdo ao servico
“I”, para o desfecho ocorréncia de erros clinicamente significativos,
nas prescricoes selecionadas para determinacao do perfil dos erros
de prescri¢cdo na Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC — 01 a

30/06/03

. . IC COM 95%

SERVICO i SERVICO | RR DE CONFIANCA
Clinica Médica 0,827| [ 0,703 ; 0,974 ]
Dermatologia 0,833| [ 0,698 ; 0,994 ]
Endocrinologia 0,955 [ 0,765 ; 1,191 ]
Gastroenterologia 0,896 [ 0,746 ; 1,078 ]
CARDIOLOGIA Hematologia 0916 [ 0,767 ; 1,094 ]
Nefrologia 0,813| [ 0,685 ; 0,964 ]
Neurologia 1,057 [ 0,823 ; 1,358 ]
Pneumologia 1,004 [ 0,806 ; 1,249 ]
Reumatologia 0,895 [ 0,731 ; 1,097 ]
Dermatologia 1,007 [ 0,892 ; 1,136 ]
Endocrinologia 1,154 [ 0,964 ; 1,381 ]
i i Gastroenterologia 1,084 [ 0,950 ; 1,236 ]
CLINICA MEDICA Hematologia 1,108 [ 0981 ; 1,251 ]
Nefrologia 0,983| [ 0,879 ; 1,099 ]
Neurologia 1,278 [ 1,031 ; 1584 |
Pneumologia 1,213| [ 1,017 ; 1,447 ]
Reumatologia 1,082 [ 0,926 ; 1,265 ]
Endocrinologia 1,146 [ 0,945 ; 1,389 ]
Gastroenterologia 1,076 [ 0,928 ; 1,248 ]
Hematologia 1,100 [ 0,956 ; 1,265 ]
DERMATOLOGIA Nefrologia 0976 [ 0,856 ; 1,113 ]
Neurologia 1,269 [ 1,013 ; 1590 ]
Pneumologia 1,205 [ 0,997 ; 1456 ]
Reumatologia 1,075 [ 0,906 ; 1,275 ]
Gastroenterologia 0,939| [ 0,769 ; 1,147 ]
Hematologia 0,960 [ 0,791 ; 1,164 ]
Nefrologia 0,852| [ 0,706 ; 1,027 ]
ENDOCRINOLOGIA Neurologia 1,108 [ 0,853 ; 1,439 ]
Pneumologia 1051 [ 0,834 ; 1326 ]
Reumatologia 0,938 [ 0,755 ; 1,165 ]
Hematologia 1,022 [ 0,881 ; 1,187 ]
Nefrologia 0,907 [ 0,788 ; 1,044 ]
GASTROENTEROLOGIA Neurologia 1,179 [ 0,936 ; 1,486 |
Pneumologia 1,120 [ 0,920 ; 1,363 ]
Reumatologia 0,999| [ 0,835 ; 1194 ]
Nefrologia 0,887 [ 0,778 ; 1,012 ]
Neurologia 1,154 [ 0,921 ; 1446 ]
HEMATOLOGIA Pneumologia 1,095 [ 0,906 ; 1,324 ]
Reumatologia 0977 [ 0823 ; 1,160 ]
Neurologia 1,301 [ 1,043 ; 1621 ]
NEFROLOGIA Pneumologia 1,235 [ 1,027 ; 1,484 ]
Reumatologia 1,00 [ 0,935 ; 1,298 ]
Pneumologia 0,949| [ 0,732 ; 1,230 ]
NEUROLOGIA Reumatologia 0,847 [ 0,662 ; 1,083 ]
PNEUMOLOGIA Reumatologia 0,892 [ 0,720 ; 1,105 ]

Os dados do QUADRO 9 revelaram que a média de erros por prescricao

com erro foi 14,45 nas prescri¢coes enviadas para a Farmacia no turno da manha, 18,81
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naquelas enviadas no turno da tarde e 16,80 no turno da noite, ndo tendo sido
observada diferenca significativa entre as médias de prescricbes com erro por turno
(p=0,263). Quanto a ocorréncia dos erros clinicamente significativos, foi identificado
que o maior percentual de prescricbes com erros clinicamente significativos foi
identificado naquelas encaminhadas para a Farmécia no turno da manha, entretanto, a
maior média de erros clinicamente significativos por prescricdo com erros foi
identificada nas prescricdes encaminhadas no turno da tarde. Nao foi observada
diferenca estatisticamente significativa entre os percentuais de prescricbes com erros
clinicamente significativos entre os turnos (p=0,249) e entre as médias de erros
clinicamente significativos por prescricdo com erro, por turno (p=0,405).

QUADRO 9 - Distribuicdo das prescricdes com erro e com erro clinicamente
significativo, por turno de recebimento das mesmas no servico de
Farmécia, durante o estudo para determinacdo do perfil dos erros
de prescricdo na Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC — 01 a

30/06/03
n n %) wQ n O
| L | o,E)J o< 12
Q |'80| Qo |00 |ZC0|
O Oy Ox |Xpox|Xaxa a) o) = @)
(4 X o oo WS |Wox < s Z =S
O O W O w WepW|wo o = < =
TURNO DE N s Ns Oys|ods o b4 a =
= o| Yd |2xo|<a0]| S = L =
DA - : a So~ |4% L1
~ P e B < a)
PRESCRICAO < |z =2 |2a
ERROS 1)
MANHA 241 240 99,60 3947 16,45 11,60 1 13 76
TARDE 213 | 212 | 9950 | 3988 | 1881 | 1375 | 1 17 | 108
NOITE 20 20 | 100,00 | 336 | 16,80 | 10,89 | 3 15 33
ERROS CLINICAMENTE 2 @)
SIGNIFICATIVOS
MANHA 240 | 205 | 85,40 499 2,43 | 1,65 1 2 10
TARDE 212 | 176 | 83,00 481 273 | 191 1 2
NOITE 20 14 | 70,00 32 229 | 1,54 1 1,5 5

NOTAS: (1) Teste de Kruskal Wallis; qui-quadrado = 2,673; gl =2; p = 0,263
(2) Qui-quadrado de Pearson=2,781; gl =2 ; p = 0,249;
(3) Teste de Kruskal Wallis; qui-quadrado = 1,810; gl =2; p = 0,405

Segundo dados do QUADRO 10, foi observado que 100% das prescri¢coes
mistas e digitadas possuiam erro. As médias de erros por prescricdo com erro variaram

significativamente entre as formas de redacdo da prescricdo (manuscrita, mista ou
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digitada) (p<0,001), sendo a menor média de erros por prescricdo com erro observada
na prescricdo manuscrita. O percentual de prescricdes com erro clinicamente
significativo variou de 82,90% para as prescricdbes manuscritas a 85,70% para as
digitadas, ndo diferindo estatisticamente entre eles (p=0,711). A média de erros
clinicamente significativos diferiu significativamente entre as formas de redacéo da
prescricdo (p<0,001), sendo identificada a menor média de erros clinicamente
significativos entre as prescricbes manuscritas (2,21) e a maior nas prescricdes mistas
(3,94).

QUADRO 10 - Distribuicdo das prescricbes com erro e com erro clinicamente
significativo, por forma de redac&o da prescricdo, durante o estudo
para determinacdo do perfil dos erros de prescricdo na Unidade de
Clinica Médica do HUWC/UFC - 01 a 30/06/03

L 2
e So | 8o |8 Do €50 P
O Oy O |x Op| rxeg a o < @)
o o re |W,Qx| Woe < s Z s
O O W Ol |wgxl| wo Q = < s
N N N Q=0 ouw z &) b
9 | 8z | 22 |S%9z|Skz| ¢ | |8 |2
FORMA DE x 50 | 20 | 20| g%o o =
REDAGAO > > S o & | 59 A
ERROS 1)
MANUSCRITA 342 340 99,40 4804 14,13 9,72 1 12 49
MISTA 62 62 100,00 | 1780 28,71 | 13,03 2 29 76
DIGITADA 70 70 100,00 | 1687 24,10 16,10 2 24 | 108
ERROS CLINICAMENTE ) 3)
SIGNIFICATIVOS
MANUSCRITA 340 282 82,90 622 2,21 1,59 1 2 10
MISTA 62 53 85,50 209 3,94 1,94 1 4 9
DIGITADA 70 60 85,70 181 3,02 1,75 1 3 9

NOTAS: (1) Teste de Kruskal Wallis; qui-quadrado = 83,727; gl =2; p < 0,001;
(2) Qui-quadrado de Pearson=0,682; gl=2; p=0,711;
(3) Teste de Kruskal Wallis; qui-quadrado = 52,700; gl =2; p < 0,001.

Com relacdo a distribuicdo dos erros em geral e os erros clinicamente
significativos por faixa etéaria, as informacdes do QUADRO 11 mostram que a média de
erros por prescricdo com erro variou de 14,10+9,70 (para pacientes com até 19 anos) a
18,70+12,60 (para pacientes com 50 a 59 anos).A diferenca entre as médias de erros
por prescricdo com erros nao foi significativa (p=0,331). Os dados do QUADRO 11
revelaram ainda que o menor percentual de prescricbes com erro clinicamente

significativo foi identificado para a faixa etaria de até 19 anos (75,00%) e o maior para
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30 a 39 anos (95,00%). A significAncia estatistica da diferenca entre os percentuais de
prescricbes com erro clinicamente significativo, por faixa etéaria, foi feita através do teste
da Maxima Verossimilhanca, tendo sido encontrado um valor de p=0,055, indicando
tendéncia de correlacdo entre as variaveis analisadas. A diferenca entre as médias de
erros clinicamente significativos por prescricbes com erro variou de 1,75+1,42 (para
pacientes com até 19 anos) a 3,03+2,19 (para pacientes com 50 a 59 anos), Nado sendo
verificada diferenca significativa entre as meédias de erros clinicamente significativos por

prescricdo com erro (p=0,163).

QUADRO 11 - DistribuicAo das prescricoes com erros e erros clinicamente
significativos, por faixa etaria, no estudo para determinacdo do perfil
dos erros de prescricdo na Unidade de Clinica Médica do
HUWC/UFC - 01 a 30/06/03.

7)) 0 @)
ul 1l (%) n (/)z< ®)
9 |So| Qo & Wo|8So| T
O | 2x Ox r O xrxece a o < o
¥ Tyl Fo |W,,9x|Wow| < S Z =
QO |QuW| W |wgrW| wdw| o = < =
2 7 N30 |0oWw p a X
w o u= w2 N2 x =2 ) w <
04 @ o x 9 3:' wo [ Lao > = s =
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IDADE zZ = S — o
ERROS 1)
Até 19 anos 16 | 16 | 100,00 226 14,10 | 9,70 5 9,50 | 33
20 a 29 anos 90 | 90 | 100,00 1615 17,90 {15,00| 2 |14,50| 76
30 a 39 anos 65 | 64 | 98,00 1019 15,90 (14,10 2 |13,00| 108
40 a 49 anos 73 | 73 | 100,00 1354 18,60 | 9,70 3 |18,00| 40
50 a 59 anos 75 | 75 | 100,00 1404 18,70 |12,60| 1 |16,00| 49
60 ou + anos 155 | 154 | 99,00 | 2653 | 17,20 [12,00] 1 |15,00 50
ERROS CLINICAMENTE 2 3
SIGNIFICATIVOS @ 3)
Até 19 anos 16 | 12 | 75,00 21 1,75 | 1,42 1 1 6
20 a 29 anos 90 | 72 | 80,00 192 2,67 | 1,82 1 2 9
30 a 39 anos 64 | 61 | 95,00 139 2,28 | 1,59 1 2 9
40 a 49 anos 73 | 62 | 85,00 153 2,47 | 1,45 1 2 7
50 a 59 anos 75 | 60 | 80,00 182 3,03 | 2,19 1 2 9
60 ou + anos 1541128 | 83,00 325 2,54 | 1,75 1 2 10

NOTAS: (1) Teste de Kruskal Wallis; qui-quadrado = 5,749; gl =5; p = 0,331
(2) Teste da Maxima Verossimilhanca= 10,847 ; gl =5 ; p = 0,055;
(3) Teste de Kruskal Wallis; qui-quadrado = 7,881; gl =5; p = 0,163
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O QUADRO 12 revela que as prescricdes dos médicos no primeiro ano de
residéncia (R1) possuem meédia de erros, por prescricdo, de 18,10+13,63 e as
prescricdes dos médicos no segundo ano de residéncia (R2) 16,77+10,50 (p=0,78),
sendo as médias de erros clinicamente significativos 2,56+1,82 para o R1 e 2,67+1,73
para o R2. Foi identificada diferenca estatisticamente significante (p=0,011), entre os
percentuais de prescricdes com erros clinicamente significativos, identificados para R1
e R2, através do teste exato de Fisher.

Ainda segundo os dados do QUADRO 12, pode-se verificar que 0 risco
estimado de um R1 cometer um erro clinicamente significativo € 13,00% maior que o
de um R2 cometer o mesmo tipo de erro (RR=1,130; IC 95% [ 1,021 ; 1,251 ]).

QUADRO 12 - Valores descritivos do total dos erros e dos erros clinicamente
significativos, por graduacdo do prescritor, identificados nas
prescricdes selecionadas para determinagéo do perfil dos erros de
prescricdo na Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC — 01 a

30/06/03

7 0 0 0 v O o
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" Os | os (BZQs|0Fs| O = a <

" e ws | Wg |2 %5|<Fs| = = '-“ <
GRADUAGAO DO * | Eo| o |2 Ho|gzol| @ =
PRESCRITOR © |2 < o & |¥0 a
ERROS 1) )
R1 318 317 99,70 5738 18,10 | 13,63 1 15 108
R2 142 141 99,30 2365 16,77 | 10,50 1 16 48
PLANTONISTA 14 14 100,00 168 12,00 4,45 3 12 20
ERROS CLINICAMENTE SIGNIFICATIVOS (3) 4
R1 318 273 85,80 698 2,56 1,82 1 2 10
R2 142 109 76,80 291 2,67 1,73 1
PLANTONISTA 14 13 92,90 23 1,77 0,73 1 2
RISCO RELATIVO (RR) ESTIMADO DE R1 EM RELAGCAO A R2
RR Intervalo de Confianca: 95%

C_om_gter_Erros Clinicos 1.130 [ 1,021 ; 1,251 ]
significativos

NOTAS: (1) Teste Exato de Fisher comparando R1 com R2 ; p =0,526;
(2) Teste de Mann-Whitney; Z =-0,280; p = 0,780
(3) Teste Exato de Fisher comparando R1 com R2 ; p =0,011;
(4) Teste de Mann-Whitney; Z =-0,901; p = 0,368
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Dentre os 1012 erros clinicamente significativos identificados na coleta
definitiva, 21,9% (n=222) nao envolveram medicamentos. Dentre 0s erros que
envolveram medicamentos (n=790), 640 envolveram um medicamento, 128 a
combinacdo de 2 medicamentos e 22 erros a combinacdo de 3 medicamentos. Os
medicamentos mais freqientemente envolvidos nestes erros foram: Dipirona: 11,74%
(n=113); Insulina Regular: 7,28% (n=70); Prednisona: 5,92% (n=57); Captopril: 3,64%
(n=35) e Digoxina: 3,53% (n=34) (GRAFICO 15).

As classes terapéuticas dos medicamentos mais freqientemente envolvidos
nos erros de prescricdo clinicamente significativos foram: Medicamentos
cardiovasculares: 17,67% (n=170); Analgésicos e Antiinflamatorios (ndo esteroidais):
14,55% (n=140); Antimicrobianos: 14,24% (n=137); Hormodnios: 9,35% (n=90) e
Medicamentos do Sistema Nervoso Central: 7,80% (n=75).

GRAFICO 15- Principais medicamentos envolvidos nos erros clinicamente
significativos, identificados durante a coleta definitiva para a
determinacdo do perfil dos erros de prescricdo na Unidade de
Clinica Médica do HUWC/UFC — 19 a 25/02/02

o0 14
12 111,74
10 -
8 - 7.28
] 5,92
6 a
4. | | | 364 353
.| || : 07 197 1,97 170 166 156 1.55 145
07 T |_| T |_| T I T |_| T l
12 13 14 15 16

il 2 3 4 5 6 7 8 9 @ - kil
MEDICAMENTOS

NOTAS: 1) n= 962; 2) Medicamentos: 1- Dipirona; 2- Insulina Regular; 3- Prednisona ; 4- Captopril; 5- Digoxina; 6-
Furosemida; 7- Hioscina; 8- Diazepam; 9- Insulina NPH; 10- Espironolactona; 11- Morfina; 12- Oxacilina; 13-
Paracetamol; 14 - Ciprofloxacina ; 15- Ceftriaxona E 16- Amitriptilina.
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Os erros de prescricdo clinicamente significativos identificados foram
subdivididos em duas categorias: erro no processo de decisdo: 24,60% (n=249) e erro

no processo de redacgao da prescricao: 75,40% (n=763).

Segundo dados da TABELA 23, os principais tipos de erros clinicamente
significativos identificados no processo de decisdo foram: interacdo medicamentosa
potencialmente significante: 60,25% (n=150); medicamento sem indicacdo para o
paciente: 8,43% (n=21); overdose: 6,83% (n=17); dose prescrita acima da
recomendada para a via de administracdo prescrita: 4,42% (n=11) e sub dose: 4,42%
(n=11).

TABELA 23 - Distribuicdo do numero de prescrigbes nas quais os erros foram
identificados e numero de erros, por tipo de erro clinicamente
significativo no processo de deciséo, identificados durante a
determinacdo do perfil dos erros de prescricdo na Unidade de
Clinica Médica do HUWC/UFC — 01 a 30/06/03

TIPO DE ERROW

ERRO NO PROCESSO DE DECISAO N°DE %@ N° DE %
PRESCRICOES ERROS
COM ERROY

Medicamento contra-indicado, pela existéncia 9 2,28 9 3,61

de uma condicao clinica coexistente
Alergia documentada ao medicamento = = = >

Interacdo medicamentosa potencialmente 98 24,81 150 60,25
significante

Interacdo medicamento-alimento 5 1,27 5 2,01
Dose inapropriada para a condicéo renal do 2 0,51 2 0,80
paciente

Sub dose 10 2,53 11 4,42
Overdose 17 4,30 17 6,83
Continuar o medicamento apés a ocorréncia 6 1,52 8 3,21
de uma RAM clinicamente significante

Terapia medicamentosa duplicada 6 1,52 6 2,41
Medicamento sem indicacdo para o paciente 20 5,06 21 8,43
Diluente incompativel com o medicamento 1 0,25 1 0,40
Dose prescrita acima da recomendada para a 11 2,78 11 4,42
via de administracdo prescrita

Posologia errada 1 0,25 1 0,40
Dose errada 5 1,27 5 2,01
Volume errado do diluente 1 0,25 1 0,40

Associacdo ndo justificada 1 0,25 1 0,40

NOTAS: (1) Foram utilizados como referéncia, os tipos de erros estabelecidos por Lesar et al., (1990), Meyer (2000);
Purdy; Raymond; Lesar (2000) e Dean, Barber, Schachter, (2000);
(2) n= 395 prescri¢cbes;
(3) Em prescricao pode existir um ou mais tipos de erros clinicamente significativos;
(4) n= 249 erros clinicamente significativos no processo de deciséo.
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Segundo os dados expressos no QUADRO 13, foram identificados, em
35,20% (n=167) das prescricbes erros de prescricdo decorrentes de interacdo
medicamento-medicamento - IMM, perfazendo um total de 223 erros, com média de
1,30+0,10 erro por prescricaio com erro. Os erros clinicamente significativos
decorrentes da prescricdo de interacbes medicamentosas foram identificados em
58,70% (n=98) das 167 prescricbes. A média de erros de prescricdo clinicamente
significativos decorrentes de interagdo medicamento-medicamento foi de 0,90+0,10
erro por prescricdo com erro. Os percentuais de prescricbes com erro causado por
IMM, variaram entre os servicos, diferindo significativamente entre eles (p<0,001). Para
0 percentual de prescricdes com erros clinicamente significativos por IMM (p=0,134),
meédias de erros por prescricdo com erro por IMM (p=0,402) e médias de erros por
prescricdo com erro clinicamente significativo por IMM (p=0,205) né&o foi identificada
diferenca significativa entre 0s servigos.

O maior percentual de prescricbes com erro, decorrente de interacao
medicamento-medicamento, foi identificado no Servico de Cardiologia (60,00%),
diferindo esse percentual, significativamente entre os servicos. JA a maior média de
erros por prescricdo com erro foi identificada no Servico de Endocrinologia (1,73),

entretanto nédo foi verificada diferenca significativa entre os servi¢os (p=0,402).

Quanto aos erros clinicamente significativos decorrentes de interagfes
medicamento-medicamento, a maior média de erros clinicamente significativos
decorrente da prescricio de IMM ocorreu no Servico de Endocrinologia
(média=2,60+1,14) (p=0,205) e a menor média no Servico de Pneumologia

(média=1,09+0,30) (p=0,205).

Os erros clinicamente significativos por IMM identificados nas prescri¢coes
selecionadas envolveram 72 medicamentos em 319 ocorréncias. Dentre os
medicamentos envolvidos nas IMMs, destararam-se: digoxina: 10,03% (n=32);
captopril:  7,21%(n=23); diazepam: 6,27% (n=20); furosemida: 5,96%(n=19);
espironolactona: 5,33% (n=17); amitriptilina: 4,08% (n=13); propranolol: 3,76% (n=12) e
carbamazepina: 3,13% (n=10).
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QUADRO 13 - Valores descritivos, por servico, das prescricbes com erros e erros

clinicamente

significativos
medicamento, identificados durante a determinacdo do perfil dos
erros de prescricdo na Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC —
01 a 30/06/03

por

interacéo

medicamento

0 0 o
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SERVICO > |9 5 o sQ =)
ERROS POR IMM (1) )
Cardiologia 55 33 60,00 54 1,64 1,37 0 1 5
Clinica Médica 65 27 41,50 36 133 | 1,14 | © 1 4
Dermatologia 36 7 19,40 9 1,29 0,76 1 1 3
Endocrinologia 35 11 31,40 19 1,73 1,35 0 1 4
Gastroenterologia 54 17 31,50 20 1,18 0,88 0 1 3
Hematologia 78 9 11,50 11 122 | 083 | 0 1 3
Nefrologia 33 19 57,60 24 126 | 1,19 | 0 1 4
Neurologia 37 20 54,10 18 090 | 064 | O 1 2
Pneumologia 47 18 38,30 25 1,39 0,92 0 1 4
Reumatologia 34 6 17,60 7 1,17 0,75 0 1 2
TOTAL 474 | 167 | 35,20 223 1,30 | 0,10 | © 1 5
ERROS CLINICAMENTE @) @
SIGNIFICATIVOS POR IMM
Cardiologia 33 23 69,70 47 204 | 1,33 | 1 2 5
Clinica Médica 27 13 48,10 18 138 | 051 | 1 1 2
Dermatologia 7 7 100,00 9 129 | 0,76 | 1 1 3
Endocrinologia 11 5 45,50 13 260 | 1,14 | 1 3 4
Gastroenterologia 17 11 64,70 16 145 | 069 | 1 1 3
Hematologia 9 6 66,70 8 133 | 052 | 1 1 2
Nefrologia 19 10 52,60 12 120 | 042 | 1 1 2
Neurologia 20 9 45,00 11 122 | 044 | 1 1 2
Pneumologia 18 11 61,10 12 1,09 | 030 | 1 1 2
Reumatologia 6 3 50,00 4 133 | 058 | 1 1 2
TOTAL 167 98 58,70 150 09 | 0,10 | 0 1 5

LEGENDA: IMM= Interagdo medicamento-medicamento.

NOTAS: (1) = Qui-quadrado de Pearson= 57,360 ; gl =9 ; p < 0,001;
(2) Teste de Kruskal Wallis; qui-quadrado = 0,9390; gl =9; p = 0,402;
(3) = Qui-quadrado de Pearson=13,695; gl=9; p =0,134;
(4) Teste de Kruskal Wallis; qui-quadrado = 12,148; gl =9; p = 0,205;
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As interagbes medicamento—alimento foram identificadas em 1,27% (n=5) das
prescricdes com erro clinicamente significativo (n=395) e envolveram 3 medicamentos
em 5 ocorréncias. Os medicamentos envolvidos nas IMAs foram: captopril: 40% (n=2);

eritromicina: 40% (n=2) e rifampicina: 20% (n=1).

Os dados da TABELA 24 expressam que dentre os 763 erros identificados no
processo de redacao da prescricdo, os principais foram: Omissdo de um ou mais itens
de identificacdo do paciente: 27,52% (n=210); prescricdo ambigua, confusa: 27,52%
(n=210); omissao da velocidade de infusédo: 14,56% (n=111); omisséo de orientacao
relevante para a dispensagcdo e administragdo do medicamento: 10,62% (n=81);
omissao da via de administracdo do medicamento, quando este pode ser administrado
por mais de uma via: 4,59 % (n=35); prescricdo de medicamento sem especificar a
concentracéo, indicando um comprimido, etc, quando existe mais de uma concentracao
para a forma prescrita: 3,28% (n=25); uso de abreviaturas e outras nomenclaturas nao
padronizadas pelo Ministério da Saude: 2,23% (n=17); medicamento errado: 1,97%

(n=15) e prescricao ilegivel: 1,83% (n=14).

A distribuicdo da ocorréncia dos principais tipos de erro no processo de
redacdo da prescricdo, pelas prescricbes com erro (n= 395) clinicamente significativo
demonstrou que: a Omissédo de um ou mais itens de identificacdo do paciente: ocorreu
em 53,16% (n=210) das prescricdes; prescricdo ambigua, confusa em 38,48% (n=152);
omissédo da velocidade de infusdo: 22,78% (n=90); omissédo de orientagcdo relevante
para a dispensacgado e administracdo do medicamento: 17,72% (n=70); omissao da via
de administracdo do medicamento, quando este pode ser administrado por mais de
uma via: 7,09% (n=28); prescricdo de medicamento sem especificar a concentracao,
indicando um comprimido, etc, quando existe mais de uma concentracdo para a forma
prescrita: 5,82% (n=23); uso de abreviaturas e outras nomenclaturas nao padronizadas
pelo Ministério da Saude: 4,30% (n=17); medicamento errado: 3,80% (n=15) e
prescricao ilegivel: 3,29% (n=13).

Os erros no processo de decisdo foram identificados em 51,60% (n=204) das
prescricdes nas quais foram identificados erros clinicamente significativos (n=395) e os

erros no processo de redacao da prescricdo ocorreram em 91,60% (n=362) destas.
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tipo de erro clinicamente

significativos no processo de redacdo da prescricao, identificados
durante a determinacéo do perfil dos erros de prescricdo na Unidade
de Clinica Médica do HUWC/UFC - 01 a 30/06/03

TIPO DE ERROW®

ERRO NO PROCESSO DE REDACAO DA N° DE % N° DE 9%
PRESCRICAO PRESCRICOES ERROS
COM ERRO
Paciente errado 2 0,51 2 0,26
Omisséo de um ou mais itens de 210 53,16 210 27,52
identificacao do paciente
Medicamento errado 15 3,80 15 1,97
Concentracdo errada 5 1,27 5 0,66
Via errada 2 0,51 4 0,52
Forma farmacéutica errada 7 1,77 7 0,92
Prescricao ilegivel 13 3,29 14 1,83
Uso de abreviaturas e outras 17 4,30 17 2,23
nomenclaturas ndo padronizadas pelo
Ministério da Saude
Prescricdo ambigua, confusa 152 38,48 210 27,52
Prescricdo de medicamento sem 23 5,82 25 3,28
especificar a concentracéo, indicando um
comprimido, etc, quando existe mais de
uma concentracdo para a forma prescrita
Omisséo da via de administracdo do 28 7,09 35 4,59
medicamento, quando este pode ser
administrado por mais de uma via
Omitir o tempo de duracao da terapia, 1 0,25 1 0,13
guando em infusao intermitente
Omissédo da assinatura do prescritor - - - -
Omisséo do carimbo do prescritor 5 1,27 5 0,66
Prescrever uma unidade métrica quando - - - -
outra era desejada, ex: uc, quando mg era
desejado, g quando mg era desejado
Omisséo de orientacao relevante para a 70 17,72 81 10,62
dispensacao e administracao do
medicamento
Omisséo da dose 3 0,76 3 0,39
Omisséo de unidade métrica 4 1,01 4 0,52
Omissédo da posologia 4 1,01 4 0,52
Omissédo da forma farmacéutica, quando 2 0,51 2 0,26
existe mais de uma forma para a
concentracio prescrita.
Omisséo da velocidade de infusdo 90 22,78 111 14,56
Nome do paciente ilegivel 1 0,25 1 0,13
Omissédo de concentracdo, quando existe 1 0,25 1 0,13
mais de uma para o produto e forma
farmacéutica prescrita.
Leito errado 1 0,25 1 0,13
Outros 5 1,27 5 0,66

NOTAS: (1) Foram utilizados como referéncia, os tipos de erros estabelecidos por Lesar et al., (1990), Meyer (2000);
Purdy; Raymond; Lesar (2000) e Dean, Barber, Schachter, (2000).
(2) n= 395 prescri¢cbes;
(3) Em uma prescricdo pode conter um ou mais tipos de erros clinicamente significativos.
(4) n= 763 erros clinicamente significativos no processo de redacéo da prescri¢ao.
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Segundo os dados do GRAFICO 16, 98,42% (n=996) dos erros clinicamente
significativos identificados nas prescrigcdes coletadas foram potenciais e 1,58% (n=16)

foram reais.

Das prescricdes contendo erros clinicamente significativos (n=395), 99,20%
(n=392) possuiam um ou mais erros potenciais e 3,30% (n=13) possuiam um ou mais

erros reais.

GRAFICO 16 - Distribuicio dos erros reais e potenciais, identificados nas
prescricdes selecionadas para determinacéo do perfil dos erros
de prescricdo na Unidade de Clinica Médica do HUWC/UFC —
01 a 30/06/03.

M 1,58%
(n=16)

@98,42%
(n=996)

B ERROS REAIS EERROS POTENCIAIS

NOTA: n=1012

Quanto a severidade dos erros clinicamente significativos identificados, os
dados expressos no GRAFICO 17, revelaram que 7,80% (n=79) eram potencialmente
fatais ou severos, 70,86% (n=717) erros possuiam potencial para produzir efeito
adverso; 19,76% (n=200) eram Potencialmente sérios. Os erros com severidade D (Um
erro ocorreu, atingiu o paciente, e necessitou de monitorizacéo para confirmar que nao
resultou em dano para o paciente, e/ou necessitou intervencdo para impedir o dano) e
severidade E (erro que ocorreu e pode ter contribuido para, ou resultou em dano
temporéario para o paciente, requerendo intervencgao), corresponderam a 0,56% (n=6)

cada. A severidade C (um erro ocorreu, atingiu o paciente mas nao causou dano) foi
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identificada em 0,20% (n=2) dos erros. Erros com severidade B e F ocorreram com

frequéncia de 0,10% (n=1) cada, dentre os erros identificados.

GRAFICO 17 - Severidade dos erros de prescricdo clinicamente significativos,
identificados nas prescricdes selecionadas para determinacao
do perfil dos erros de prescricdo na Unidade de Clinica Médica
do HUWC/UFC - 01 a 30/06/03

mos9 M0S9%
n=6)  ("6) [@010%
o 0(,20;? (n=1)
n=
| 7,80%
0,
[0,10% =79)

(n=1)
019,76%
(n=200)

m 70,86%
(n=717)
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NOTAS: Severidade: AA - potencialmente fatal ou severo; AB -Potencialmente sério; AC - com
potencial para produzir efeito adverso; B - um erro ocorreu mas ndo chegou a atingir o paciente;
C - um erro ocorreu, atingiu o paciente mas ndo causou dano; D- Um erro ocorreu, atingiu o
paciente, e necessitou de monitorizagdo para para confirmar que ndo resultou em dano para o
paciente, e/ou necessitou intervengdo para impedir o dano; E- erro que ocorreu e pode ter
contribuido para, ou resultou em dano temporéario para o paciente, requerendo intervengdo; F- um
erro ocorrido pode ter contribuido para ou resultado em dano temporario para o paciente,
causando o prolongamento da hospitalizacéo.

Os erros potencialmente fatais ou severos (n=79) foram identificados em
13,40% (n=53) das 395 prescricdes com erros clinicamente significativos, com média
de erros por prescricdo com erro de 1,49+0,91. Dentre os medicamentos envolvidos
nos erros clinicamente significativos, 40 foram responsaveis pelos erros potencialmente
fatais ou severos, tendo se destacado: insulina NPH 15,50% (n=13), insulina regular
6,00%(n=5) e digoxina 6,00%(n=5). Também foi visto que a maior média de erros
potencialmente fatais ou severos foi identificada no Servico de endocrinologia
(2,00+1,73) e o maior percentual de prescricbes com erro potencialmente fatal ou
severo foi identificado nas prescricbes do Servigo de Clinica médica, entretanto, ndo foi

detectada diferenca significativa entre: as médias de erros potencialmente fatais ou
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severos entre os Servigos (p=0,636) e nem entre 0s percentuais de prescricdes com
erro potencialmente fatal ou severo entre os Servigos (p=0,152).

Segundo dados do GRAFICO 18, foram realizadas intervencdes em 100%
(n=1012) dos erros clinicamente significativos. Em 9,98%(n=101) dos casos, foram
fornecidas informacgdes sobre o medicamento e como evitar o erro. Em 3,36% (n=34)
foi realizada intervencdo e as recomendacfes foram parcialmente aceitas pelos
meédicos e em 88,66%(n=877) as intervencdes foram realizadas e as recomendacgdes
aceitas pelos médicos. Nao houve registro de caso no qual o prescritor ndo aceitou as

recomendacdes.

GRAFICO 18 - Intervencéo realizada ap6s a identificacdo dos erros clinicamente
significativos durante o estudo para determinacdo do perfil dos
erros de prescricdo na Unidade de Clinica Meédica do
HUWC/UFC- 01 a 30/06/03
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4.4.1. CALCULO DA TAXA DE PREVALENCIA DE ERROS DE P RESCRICAO
CLINICAMENTE SIGNIFICATIVOS E TAXA DE SEGURANCA DO
PROCESSO DE PRESCRICAO — COLETA DEFINITIVA.

A Taxa de Prevaléncia de Erros de Prescricdo Clinicamente Significativos foi
calculada para a coleta definitiva. O valor obtido para a TPEPCS foi de 29,25%,
conforme demonstrado no QUADRO 14, e a taxa de seguranca do processo de

prescricao foi de 70,75%, conforme demonstrado no QUADRO 15.

QUADRO 14 - Demonstrativo do calculo da Taxa de Prevaléncia de Erros de
Prescricdo Clinicamente Significativos — TPEPCS, durante a coleta
definitiva para determinacdo do perfil dos erros de prescricdo de
medicamentos em um hospital universitario.

TPEPCS = 1012 x 100 =29,25%

3460

QUADRO 15 - Demonstrativo do célculo da Taxa de Seguranca do Processo de
Prescricdo, durante a coleta definitiva para determinacdo do perfil
dos erros de prescricio de medicamentos em um hospital
universitario.

Taxa de Seguranca do Processo de Prescricdo = 1029:25 =70,75%
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5. DISCUSSAO

Os erros ocorridos durante o ciclo dos medicamentos nos hospitais
brasileiros séo, ainda, pouco estudados. De fato a abordagem da temética “erro” se
faz ainda sob um pesado estigma, dificultando a realizacdo de estudos, a notificacdo
do erro e discussédo das causas subjacentes aos mesmos. Baseado nessa visdo
sistémica do erro, ou seja, voltado para processos e ndo para pessoas, é que foi
conduzido o presente estudo, incluindo prescricbes de pacientes internados na
clinica médica do HUWC, sendo os resultados obtidos um provavel reflexo do

cenario particular desta instituicao.

Ainda é necessario destacar que estudar o perfil dos erros de prescricdo na
Unidade de Clinica médica se reveste de especial importancia, quando sao
analisados dados do Ministério da Saude, que indicam ser esta, responsavel pelo
maior percentual de internamentos no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2004b).

Nesse contexto, achou-se pertinente detalhar e comentar descritivamente
0s aspectos metodoldgicos, pelo fato de almejar-se que esse estudo possa ser
reproduzido na instituicdo em estudo, e que também possa servir como protétipo
para estudos de natureza semelhante em diferentes instituicbes. Diante do exposto,
justifica-se a importancia de discutir-se o perfil dos erros de prescricdo de

medicamentos em um hospital universitario.

51. ETAPAS 1 E 2: DIAGNOSTICO; ELABORACAO DE
INSTRUMENTOS PARA DOCUMENTACAO E REGISTRO DE
ERROS; DEFINICAO DA METODOLOGIA E CONSTRUCAO DE
FERRAMENTAS DE APOIO.

Metodologias  propostas internacionalmente, conceitos, tipos e
classificagOes dos erros foram analisadas, indicando que, mesmo entre importantes
centros de pesquisa na area, tais como EUA, Inglaterra, Franca e Austrélia, ocorrem
divergéncias conceituais e metodologicas importantes, inviabilizando, por vezes, a
comparacao dos resultados dos estudo produzidos. Essa problematica também foi

apontada por Dean; Barber; Schachter (2000).
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Face a grande diversidade de metodologias identificadas nos estudos
internacionais, da escassa referéncia nacional na area de erros de prescricdo, da
auséncia de instrumentos padronizados para a coleta dos dados e dos diferentes
padrées de prescricdo adotados: manual, mista eletronica e digitada, foi sendo
mostrado como primeiro grande desafio, desenhar uma metodologia de identificacao
de erros de prescricdo e instrumentos de coleta, adaptados a realidade de um
hospital universitario brasileiro, onde coexistem prescricbes manuscritas, mistas e
digitadas. A estratégia metodoldgica desenhada foi apoiada em ferramentas
manuais de andlise (tais como tabelas) e fichario eletrbnico sobre medicamentos,

especialmente construidas para o estudo.

A realizacdo do diagnostico da unidade estudada forneceu as bases para
a determinacao do perfil dos erros de prescricdo. Durante esta etapa, foi definido o
fluxo operacional da metodologia, o qual foi utilizado neste estudo e sera
provavelmente utilizado em reavaliacdes posteriores da seguranca do processo de
prescricdo. Este fluxo foi influenciado pelo principal turno de recebimento das

prescricdes no Servi¢co de Farmacia.

A constatacdo de que o turno da tarde era aquele no qual o maior
percentual de prescricdbes chegava ao servico de Farmacia, foi decisiva para a
escolha do turno de realizacdo da pesquisa, pois como as prescricdes tinham que
ser dispensadas, conferidas e entregues na unidade até as 18:00h (segundo rotina
institucional), a pesquisa somente poderia ocorrer a noite ou na manha seguinte a
entrega da prescricdo. Como durante a noite 0s meédicos responsaveis nao se
encontravam na unidade, foi definido que o momento adequado para operacionalizar
a selecdo, a analise e a intervengdo durante o estudo piloto seria a manha do dia
seguinte ao envio da prescricdo. Esta decisdo com base nos achados da fase de
diagnéstico influenciou os achados, pois como as prescri¢cdes foram analisadas apos
o inicio da sua validade, que era 18:00h, alguns erros identificados foram reais, isto
é, foram identificados apds a sua ocorréncia. Caso tivesse sido possivel analisar
todas as prescrigfes antes do inicio da sua validade, nenhum erro real teria sido
identificado. Um dos provaveis fatores contribuintes para inviabilizar tal analise antes
do inicio da validade da prescricéo foi o fato de que praticamente todo o processo de

analise e identificacdo do erro foi manual.
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A metodologia definida e as ferramentas de apoio desenvolvidas para
este estudo foram introduzidas na rotina do Servigo de Farméacia do HUWC/UFC.
Dentre estas ferramentas destacaram-se: o banner e o fichério eletrénico sobre os
principais medicamentos prescritos. O banner, criado para facilitar o controle do
horario de chegada das prescri¢cdes durante o estudo, e conseqientemente reduzir o
risco de perda dos registros, foi incorporado a rotina diaria de dispensacdo de
medicamentos e o fichario eletrbnico, sobre os principais medicamentos prescritos
na Unidade de Clinica Médica, subsidiara a estruturacdo de sistema eletrénico de
analise automética das doses, interagdes, incompatibilidades e indicacdo/contra-
indicacdo dos medicamentos prescritos. Além disso, ambos fardo parte de outras
pesquisas desenvolvidas pelo nucleo de estudo de erros ligado a Comissdo de

Riscos Hospitalares do HUWC.

No que se refere aos tipos de erros e conceitos adotados, vale destacar
gue neste estudo a prescricdo pela denominacdo comercial foi incluida como erro,
por analisar esta questdo a luz da regulamentacao brasileira (BRASIL, 2002b), na
qual diz, que o uso da denominacdo genérica € obrigatdrio em servico publico de
saude, entretanto, Dean; Barber; Schachter (2000), em estudo realizado na
Inglaterra, incluiram a prescricdo utilizando denominacdo comercial dentre as

situacdes que nao devem ser consideradas como erro de prescricao.

5.2. ETAPA 3: ESTUDO PILOTO E AJUSTES DOS INSTRUMEN TOS
E DA METODOLOGIA

Durante a realizacdo do estudo piloto foram testadas as ferramentas de
apoio selecionadas para facilitar a analise das prescricdes (banco de dados em
ACCESSL[, Software Interactiold, Pharmacist’s Drug Handbook e tabelas), tendo

estas ao final, sido definidas como praticas e aplicaveis.

Nesta etapa foram utilizados quatro instrumentos de coleta de dados, os
quais se mostraram demasiado longos e, em alguns campos, incompletos, sendo
dois deles fundidos e os outros modificados para a coleta definitiva. Esta fusao
também ocorreu como forma de racionalizar o fluxo de trabalho. Os instrumentos

fundidos foram o formulario de registro do tipo de erro e o de severidade
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(APENDICES 6 e 7), resultando em um s6 formulério de Registro do tipo de erro,
severidade e intervencdo (APENDICE 3), sem perda no conteido; apenas com
alteracdo da forma de expressdo dos dados. O formulario de identificacdo do erro
por medicamento prescrito (APENDICE 5) sofreu alteracdo com a inclusdo de
perguntas e mudanca no ordenamento das mesmas, resultando no formulario do
APENDICE 2, o qual foi aplicado na coleta definitiva. Foi incluido também, campo
para numero total de erros clinicamente significativos, que havia sido inicialmente
omitido. O banco de dados para analise estatistica foi adaptado em funcédo das

mudancas promovidas nos formulérios de coleta dos dados.

O estudo piloto foi realizado com 57 prescricdes, envolvendo 408
medicamentos, sendo, sem duvida, decisivo para validar a metodologia selecionada
e testar os instrumentos e as ferramentas de apoio desenvolvidas. Durante esta fase
foi confirmado que o turno da tarde era aquele no qual havia o maior afluxo de
prescricdes para a Farmacia, ratificando a decisdo sobre o fluxo operacional da

metodologia para a coleta definitiva.

Analisando a necessidade da realizacdo de intervengdes, nos casos em
gue foram identificados erros clinicamente significativos, do tempo adicional que
essa intervencdo necessitou, e do numero de pessoas envolvidas na coleta dos
dados, foi estabelecido que poderiam ser selecionadas no maximo de 15 a 20
prescricdes por dia, ou seja, foi demonstrado ser possivel manter o quantitativo de
10% das prescri¢des diérias, inicialmente estabelecido para o estudo piloto, na etapa
da coleta definitiva. Com relacdo a sistematica de registro e analise, foi visto que a
analise diaria de 15 a 20 prescricdes demandou em média 6,5 horas envolvendo
quatro pesquisadores. Esses pontos foram importantes para a otimizagdo do
processo.

De fato, os dados identificados no estudo piloto foram reproduzidos em
maior escala na coleta definitiva, entretanto, durante o piloto foram identificados
alguns tipos de erros, que ndo apareceram na coleta definitiva, dentre eles pode-se
citar a prescricdo de medicamento para o qual o paciente tinha relato prévio de

alergia.
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Durante o estudo piloto foi detectado ainda, um bias na selecdo das
prescricées, o que ndo permitiu a andlise comparativa do indice de erros entre os
servigcos. Esse bias ocorreu quando néo foi levado em consideracédo, para efeito do
calculo dos 10% para a selecdo das prescricoes, cada servico de forma individual,
mas sim a clinica onde o paciente estava internado (Clinica I, IIA, 1IB e IIl). Como
cada unidade é composta de diversos servigos e a taxa de ocupagdo dos mesmos
sao diferentes, mesmo tendo seus leitos ocupados, trés servicos nao tiveram
nenhuma prescricdo selecionada. Diante desse bias, optou-se por ndo somar 0s

dados do estudo piloto aos dados da coleta definitiva.

Ao final do estudo piloto foi realizada a selecdo de seis casos de erros
clinicamente significativos para servirem como padrbes para 0 treinamento das
pessoas envolvidas na fase da coleta definitiva. Tais casos exemplificaram a
classificacdo dos tipos e severidade dos erros de prescricdo, facilitando a
compreensao, a identificacdo, a classificacdo e a harmonizacdo dos conceitos de
erros clinicamente significativos por parte dos pesquisadores, aumentando a

uniformidade da classificagao do tipo e a severidade dos erros.

5.3. ETAPA 4: COLETA DEFINITIVA

Nessa etapa foram analisadas 474 prescri¢cdes. No Brasil, alguns estudos
envolvendo erros de prescricdo, analisaram quantitativos de prescricdes
relativamente semelhantes: Sudo et al., (1995) (n=305); Silva (2004) (n=294); Castro
Neto apud Pinto (2002) (n=323); e outros trabalhos, realizados por Gimenes, Freire,
Cassiani (2004) e Rosa (2004) apresentaram quantitativos de prescrigcdes analisadas

superiores: 925 prescricdes e 4141 prescri¢des, respectivamente.

As prescricbes coletadas pertenciam, em sua maioria, a mulheres,
refletindo dados encontrado na distribuicio da populacdo (MINISTERIO DA SAUDE,
2004c) e na populacdo de pacientes internados na rede do Sistema Unico de Sautde
em 2002 (MINISTERIO DA SAUDE, 2004d), em que se verifica predominancia do
sexo feminino. Quanto a idade, 50,40% destes pacientes pertenciam a faixa etéria

de 50 anos ou mais, valor esse que se mostrou acima do percentual, para a mesma
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faixa etaria, observado dentre os pacientes que se internaram na rede do SUS em
2002 (26,91%) (MINISTERIO DA SAUDE, 2004e), podendo este ser reflexo, dentre
outros fatores, do aumento da longevidade da populacdo, e consequientemente, da

necessidade de internacdo hospitalar.

A maior parte das prescricdes coletadas nessa etapa do estudo foi
encaminhada para a Farmacia durante o turno da manha (7:00 as 13:00) (50,84%),
diferindo dos dados encontrados na fase de diagndstico e piloto, cujo turno com
maior percentual de prescrigcdes recebidas pela Farmacia foi o da tarde (88,20% e
61,40% respectivamente). Tal fato provavelmente foi resultante da implementacéo
de medidas administrativas por parte da Diretoria Médica para evitar atrasos na
administracdo da primeira dose de medicamento aos pacientes. Este achado néo foi
relacionado com a ocorréncia de nenhum erro identificado no estudo e
provavelmente ndo introduziu alteracdo nos resultados identificados, ja que o horario

de inicio da vigéncia das prescricdes manteve-se 0 mesmo do estudo piloto.

O numero médio de itens prescritos, por prescrigdo, no estudo piloto-EP e
coleta definitiva-CD identificados foram semelhantes, (EP:10,96+6,46 e
CD:10,80+6,20), bem como o numero meédio de medicamentos prescritos
(EP:7,16%4,30 e CD:7,30£4,70). O numero médio de medicamentos por prescricao
foi superior ao identificado por Sudo et al., (1995) no Hospital Universitario de

Brasilia, para a clinica médica (6,40 medicamentos/prescri¢cao).

Os medicamentos mais prescritos no estudo piloto também o foram, em
diferentes proporcdes, na coleta definitiva, sendo os medicamentos sintomaticos:
dipirona e metoclopramida, os mais frequentemente observados. Esse dado é
reflexo do fato de que em quase todas as prescricfes sao incluidos medicamentos
sintomaticos como “se necessario”. Quanto aos erros clinicamente significativos,
cerca de 1/5 envolveu medicamento, destacando-se: dipirona, insulina regular,
prednisona, captopril e digoxina. A digoxina, insulina regular e insulina NPH foram os
medicamentos mais relacionados aos erros potencialmente fatais ou severos, sendo
esses trés incluidos na relacdo de medicamentos potencialmente perigosos (ROSA,
2004).
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A classe terapéutica mais prescrita e mais envolvida em erros clinicamente
significativos foi a de medicamentos cardiovasculares. Tais resultados foram
semelhantes aos identificados no estudo realizado por Tissot et al., (1999). A
constatacdo de que os medicamentos cardiovasculares destacam-se como 0S mais
prescritos, pode ser explicada pela alta prevaléncia das doencas cardiovasculares
na populagdo (STEFANINI, BARBOSA, 2001), principalmente entre pacientes acima
de 50 anos, maioria dos pacientes cujas prescricbes foram analisadas. Por sua vez,
os erros clinicamente significativos envolvendo antimicrobianos, identificados nas
prescricdes estudadas foram cerca de 2,3 vezes maior que aquele encontrado por
Tissot et al., (1999).

Quando analisado o tipo de denominacao utilizada para os medicamentos
prescritos, foi identificado que somente em 66% (n=2322) deles foi utilizada a
denominacgéo genérica (DCB ou DCI) e que, provavelmente, os médicos no segundo
ano de residéncia utilizaram-na mais que os do primeiro ano. A denominacao
comercial foi usada em 30,76% das prescricoes. Esses dados demonstram que a
RDC n° 10/01 (BRASIL, 2002b) ainda ndo é plenamente cumprida. Silva (2004)
identificou que a denominacdo comercial foi utilizada em 37,40% das prescricdes

estudadas em um hospital universitario do estado de Goias.

A constatacdo de que 30,76% dos itens foram prescritos pelo nome
comercial, sugere que a propaganda da industria farmacéutica ainda é marcante no
meio hospitalar, sendo, por vezes, determinante da utilizacdo da denominacao
comercial nas prescricbes. O uso de denominagdo comercial agrega risco ao
processo de prescricdo em funcdo da possibilidade de troca entre medicamentos
com nome comercial semelhante (FDA, 2002). Foi observado ainda que 3,24%
(n=114) dos medicamentos foram prescritos utilizando-se a denominagdo quimica
(férmula quimica). Essa forma de denominar o medicamento é provavelmente
utilizada para reduzir o tempo destinado a prescricdo do item, entretanto, configura-
se em descumprimento ao Decreto n°® 20931/32 (BRASIL, 2002c), que estabelece
gue o nome do medicamento deve ser escrito de forma clara e sem abreviaturas,
podendo gerar dificuldades de compreensdo da prescricdo por parte dos outros
profissionais que utilizam a prescricdo para prestar assisténcia ao paciente, com

consequente surgimento de erros.
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Das prescricoes coletadas neste estudo (n=474), 58,06% foram
elaboradas por médico no primeiro ano de residéncia, 32,26% por médico no
segundo ano de residéncia e 9,68% por médicos plantonistas. Quanto analisadas
segundo a forma de redacdo (manuscrita, mista e digitada), verificou-se que 72,15%
(n=342) das prescricbes eram manuscritas e que provavelmente existe diferenca na
forma de prescrever entre os servigos (p=0,004), excluindo-se a Dermatologia,
Neurologia e Endocrinologia, onde 100% das prescricdes foram manuscritas/mistas.
Esses dados podem estar relacionados ao grau de informatizacdo, e consequente
disponibilidade de computadores em cada Servico. N&o foi verificada qualquer
associacdo entre a forma de prescrever e o0 grau de formacdo do prescritor
(p=0,776).

Quando as formas de prescrever foram comparadas, em relacdo ao
percentual de prescricbes com erros e média de erros por prescricdo com erro,
pode-se verificar que, a maior média de erros-ME e de erros clinicamente
significativos-MECS, ocorreu na prescricdo mista (ME: 28,71; MECS: 3,94), diferindo
significativamente da média em prescricdes manuscritas (ME: 14,13; MECS: 2,21) e
digitadas (ME: 24,10; MECS: 3,02)(p<0,001). Tais achados podem ser atribuidos ao
fato de que no HUWC as prescri¢cdes séo digitadas sob a forma de texto livre (em
editor de texto), deixando a livre escolha do prescritor, os componentes da
prescricdo, o que aumenta a possibilidade de omissdo de informagbes. Como
agravante, para uma parcela das prescri¢cdes digitadas, ocorre ainda, apos a sua
impressao, a incluséo de itens de forma manual (resultando na prescricdo mista),
aproveitando as margens do formulario, ao invés de redigir uma prescricdo
complementar. Essa conduta produz a supressdo de informacgdes relevantes, face
ao escasso espaco para redagdo do item. Desta forma, provavelmente, tal
procedimento deve estar associado a maior incidéncia de erros e de erros
clinicamente significativos nas prescricbes mistas e digitadas. Diversos estudos
apontam a implantacdo da prescricdo eletrdbnica com controles através do uso do
codigo de barras como estratégia para minimizar os erros de prescrigcdes (SCHIFF;
RUCKER, 1998; MANSFIELD, 2000; TOKARSKI, 2000; NATIONAL HEALTH
SERVICE, 2001).
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A existéncia de relato de alergia a medicamentos, peso e area corporal
nos prontuarios constitui-se em ferramenta bésica para conferir o célculo das doses
de medicamentos e evitar que algum medicamento para o qual o paciente tinha
relato prévio de alergia seja prescrito. Durante a realizacdo do estudo pdde-se
identificar que 40,50% dos prontuarios ndo continham relato de alergia a
medicamento, 71,90% nao continha o peso do paciente e 94,70% n&o continha a
area corporal. Foi observada ainda, associacdo entre a existéncia de relato de
alergia no prontuario e o servi¢co (p<0,001), indicando a possibilidade da existéncia
de servicos em que essa informacdo € mais valorizada que em outros. Tal
observacdo reforca a necessidade de instituir medidas educativas durante a
formacdo médica quanto as boas praticas de documentacdo, para que informacdes
relevantes como peso, relato de alergia e area corporal (para pacientes em uso de
antineoplasicos), estejam sempre presentes nos prontuarios, independentemente do

servigco ou area de especialidade.

Quando as prescricdes foram analisadas sob a otica do cumprimento de
critérios legais e institucionais, diversos problemas foram observados, compondo um
cenario tipicamente propenso ao erro, em que camadas sucessivas de barreiras de
seguranca da identificacdo da prescricdo (nome completo do paciente, nimero do
prontuario, numero do leito, local onde o paciente estava internado, carimbo e
assinatura) tiveram seus “furos” sucessivamente alinhados, demonstrando, na
pratica, a teoria do queijo suico de Reason (2000), expondo o paciente ao risco e ao
dano.

Como ponto critico no processo de identificacdo do paciente, foi vista a
utilizacdo do nome incompleto do paciente (35% das 166 prescri¢cdes selecionadas).
Em estudo realizado por Silva (2004), o percentual de prescricbes nas quais faltou o
nome completo e legivel do paciente foi menor do que o identificado neste estudo
(9,20%).

Os erros decorrentes do uso do nome incompleto dos pacientes na
identificacdo das prescri¢cdes, possuiu ainda, como fatores associados agravantes, o
nome ilegivel do paciente e casos nos quais a prescricdo nao pertencia ao paciente

para o qual foi elaborada. Prescricbes que tinham sido elaboradas para o paciente
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errado também foram identificadas em estudo conduzido por Lesar et al., (1990) em
hospital de ensino nos EUA, em taxa cerca de cinco vezes superior ao identificado

no presente estudo.

Quanto ao cumprimento de critérios legais voltados para a identificacdo do
prescritor e da prescricdo, foi observado que todas as prescricbes continham
assinatura; entretanto, 97,90% (n=464) delas, quando analisadas isoladamente (sem
o carimbo) eram completamente ilegiveis. Meyer (2000) identificou percentual
semelhante (94,00%).

Foram observados, também, casos em que nao existia carimbo ou niumero
do CRM do prescritor e outros que possuiam carimbo, mas 0 mesmo estava ilegivel.
A data, outro elemento ligado a validade das prescri¢cdes, ndo foi encontrada em
3,60% das prescri¢gdes selecionadas, mesmo sendo este elemento condicionante da
validade desta, ou seja, na maioria dos hospitais brasileiros a prescricdo tem

validade para 24 horas.

Provavelmente em fungédo da ilegibilidade das assinaturas, constatada
nesse estudo, verifica-se como pratica nos hospitais, o uso do carimbo, associado a
assinatura, representando uma forma de identificar mais facilmente o prescritor, ndo
descartando, entretanto, a necessidade de uma assinatura legivel. Apesar de néo
ser unanime a necessidade do uso do carimbo nas prescricbes, seu uso €
recomendado (BASILE, PAULO, 1997; WANNMACHER; FERREIRA, 1998).

Silva (2004) encontrou, em estudo realizado na clinica médica de um
hospital universitario em Goias que, em quase a metade das prescri¢cdes (46,90%), a
identificacdo do paciente ou do médico estava incompleta, também que, dentre as
prescricdes incompletas, foi detectada a auséncia do nome e/ou CRM legivel do
meédico (37,80%), bem como a falta do nome completo e legivel do paciente (9,20%).
Além disso, foram identificadas 25 prescricbes que ndo continham assinatura de
meédico responsavel, contendo somente o nome de académicos do 5° ano de
medicina, 0s quais ndo podiam se responsabilizar pela prescricdo. Relato similar
pode ser identificado no artigo de Blum et al., (1988). Apesar dos académicos de

medicina estarem envolvidos rotineiramente no processo de prescricdo, como forma
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de aprendizado pratico, na instituicdo onde o presente estudo foi desenvolvido,
problema semelhante ndo foi identificado nas prescricdes selecionadas para este

estudo.

Foi sugerido por Ingrim et al., (1983), e constatado no presente estudo, que
0os procedimentos legais e institucionais ligados as prescricdbes ndo sao
adequadamente cumpridos, sugerindo que tais procedimentos ndo recebem
adequada énfase nas escolas médicas e programas de residéncia, ressaltando a
necessidade da implementacdo de medidas que reforcem o beneficio de uma

prescricdo completa e correta junto aos académicos de medicina e jovens médicos.

Para Rosa et al., (2004), uma das principais causas de erros de
medicacdo séo falhas na comunicacéo, contidas nas prescri¢goes. A ilegibilidade das
prescricbes é um reconhecido fator contribuinte para tais erros (DAVIS, 1994a;
DAVIS, 1994b; ALZIEU et al., 2000; VALVERDE; MARTIN, 2001; HIEROGLIFOS...,
2001; ROSA et al., 2004). Dentre os itens contendo medicamentos (n=3460), 0,50%
(n=16) deles, foi prescrito de forma ilegivel, resultado este, que se mostrou
semelhante ao identificado por Ingrim et al., (1983) (0,40%) e menor que O
encontrado por Rosa et al., (2004) (0,80%). Os resultados encontrados apontam
ainda para uma provavel ndo associacao entre os parametros “legibilidade” do item e

o “grau de formacao do prescritor (R1 e R2)"(p=0,418).

Dentre as prescrigcbes envolvidas no estudo, 7,40% foram consideradas
ilegiveis, valor este semelhante ao encontrado por Silva, (2004) (6,80%) e menor
gue o identificado por Castro Neto apud Pinto, (2002) (23,50%). Esses resultados
podem conter reflexos das diferencas metodoldgicas existentes quanto a defini¢cdo

de legibilidade das prescrigdes.

Quando realizada a analise da existéncia de itens prescritos de forma
ambigua ou confusa, foi identificado que 12,70% (n=439) dos itens apresentavam
essa caracteristica, existindo ainda associacdo significativa entre “prescricdo
ambigua ou confusa” e “grau de formacdo do prescritor (R1 e R2)” (p=0,001),
sugerindo reducdo da ocorréncia de prescricbes ambiguas ou confusas a medida

que o grau de formagdo aumenta. Nesse contexto, foi observada também a
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ocorréncia de reacdo adversa ao medicamento prescrito, sendo identificado que 10
medicamentos continuaram a ser prescritos mesmo apés a ocorréncia de reagdes
adversas aos mesmos, confirmando o que afirmam Laporte, Capella, (1993), quando
dizem que o prescritor tem dificuldade de reconhecer como tal, uma reacao adversa
produzida por um medicamento, pois estas produzem quadro clinico inespecifico
(simulando enfermidades), vindo a somar-se a outros fatores que dificultam o
diagnoéstico. A sensibilizacdo e permanente atualizacdo dos prescritores sobre
aspectos relacionados as reacfes adversas aos medicamentos, constituem-se em

importantes estratégias para o combate a ocorréncia de erros dessa natureza.

Dentre os itens contendo medicamentos prescritos, foi identificado que
0,7% (n=25) nao correspondiam ao medicamento desejado pelo prescritor, sendo as
mais frequentes trocas ocorridas com nome comercial semelhante (80%),
envolvendo principalmente o uso de sufixos. Essas trocas, em geral, estédo
associadas com a ocorréncia de erros graves. Segundo dados do FDA, 16% de 400
mortes decorrentes de erros de medicacéo, foram devido a trocas de medicamentos

com nomes semelhantes (FDA, 2002).

Apesar da existéncia de relatos de que a omissao de informacao funciona
como potencializador de erros, sendo esta considerada falha grave do processo de
prescricdo (McINTYRE; POPPER, 1983; TISSOT et al, 1999; KENNEDY;
MACLEAN, 2004), verificam-se, frequentemente, elevados percentuais de omissao
de informagdes importantes para garantir a seguranca da dispensacdo e
administracdo do medicamento. No presente estudo 75,30% dos medicamentos
prescritos apresentaram omissao de informacdo. Dados semelhantes foram
evidenciados em outros estudos: Ingrim et al., (1983) (44,30%); Betz; Levy, (1985)
(54,00%); Morril; Barreuther, (1988) (31,00%); Tissot et al., (1999) (54,20%); e Silva,
(2004) (94,90%).

Casos de omissdo da concentracdo e da forma farmacéutica foram
evidenciados em mais da metade dos itens contendo medicamentos prescritos. A
omissdo da concentracdo configurou-se em problema quando existia mais de uma
concentracao disponivel comercialmente para o medicamento, o que poderia levar a

administracao de doses inapropriadas (menores ou maiores que a desejada). Como
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exemplo pode-se citar: "cardizen/7 1 comp...” para o qual existe concentracdo de 30
e 60mg. Também foram observados muitos casos de omissdo da forma
farmacéutica, podendo levar a administracdo errada do medicamento, como caso da
prescricdo de “profenid// 100mg por via intravenosa”, para 0 qual existem
disponiveis, comercialmente, duas formas farmacéuticas com a mesma
concentragdo, sendo uma para uso intravenoso e outra para uso intramuscular.
Outros casos relevantes de omissao da forma farmacéutica, envolveram produtos
que possuiam, para a concentracdo prescrita, formas de liberagdo comum e
prolongada, o que dependendo do que fosse dispensado e administrado poderia
levar a alteracdes importantes da taxa plasmatica do medicamento, exacerbacéo do
efeito ou reducdo do mesmo, agregando risco adicional quando associado a
prescricdo de medicamentos cardiovasculares, classe terapéutica identificada como

a mais prescrita neste estudo.

Também foram evidenciadas omissbes de outras informacdes nos itens
contendo medicamentos, tais como: posologia (26,30%), via de administracéo
(6,60%) e quantidade/dose (0,40%). A omissdo da velocidade de infusdo para
medicamentos injetaveis que dela necessitava foi evidenciada em 78,20% dos itens,
estando associada a ocorréncia de erro de prescricdo considerado como
potencialmente fatal ou severo, envolvendo a prescricio do medicamento
vancomicina, que tem a ocorréncia de uma reagao adversa a medicamento, grave,
vinculada a velocidade de infusdo. Outros estudos também evidenciaram omissdes
das mesmas informacfes, mas em percentuais diferentes (BETZ; LEVY, 1985;
TISSOT et al.,, 1999; ROSA, 2002; GIMENES, FREIRE, CASSIANI, 2004). Esses
dados sugerem que se faz necessario instituir medidas urgentes de sensibilizacdo
dos prescritores sobre a importancia de uma prescri¢ao clara e precisa para que se

possa imprimir seguranca no ciclo de uso do medicamento no meio hospitalar

Quando analisados os itens contendo medicamentos prescritos, quanto ao
fato da quantidade/dose ter sido prescrita corretamente, foi identificado que dentre
os itens em que ela foi prescrita (n=3220), 11,70% estavam incorretos. Foi
identificada ainda, associacdo significativa entre as variaveis “a prescricdo da
quantidade/dose estad correta” e “grau de formacdo do prescritor (R1 e R2)”
(p=0,030), sugerindo uma possivel reducdo do erro & medida que aumenta o grau de



181

formacdo do prescritor, o que para ser confirmada necessitaria de uma andlise
estatistica mais aprofundada. Nos 385 itens cujas doses estavam erradas, 88,30%
apresentavam auséncia na unidade métrica, 9,90% erro no céalculo da dose e 1,00%

utilizacao de unidade métrica errada.

As abreviaturas sao utilizadas na pratica cotidiana dos prescritores, sendo
bastante difundidas como forma de “economizar tempo”. No presente estudo, quase
todos os itens contendo medicamentos prescritos possuiam abreviatura, tendo
confirmado estudo anteriormente desenvolvido no Brasil, que aponta elevado
percentual de uso de abreviaturas em prescrigcdes da clinica médica de um hospital
universitario (Silva, 2004). Essa pratica associada por Cohen, (1999) a ocorréncia de
erros, acaba em oposicao a justificativa dada para seu uso, por gerar maior gasto de
tempo, dos profissionais que utilizam a prescricdo em sua praxis, dificultando a

rotina.

Em pesquisa realizada por Robertson (1995), em um hospital pediatrico da
Universidade de Washington, ninguém conseguiu identificar mais de 50% das
abreviaturas mostradas na pesquisa e aprovadas pela Joint Commission,
demonstrando a ineficiéncia das mesmas no processo de comunicacdo na area da
saude. Neste estudo foram identificados 17 erros clinicamente significativos (1,68%
do total de erros clinicamente significativos), decorrentes do uso inapropriado de
abreviaturas, sendo verificada associacdo significativa entre as variaveis “uso de
abreviaturas” e “graduacéo do prescritor R1 e R2” (p<0,001), sugerindo um possivel
aumento da utilizacdo de abreviatura, a medida que aumenta o grau de formacao do

prescritor.

O uso da abreviatura de unidade: “U”, foi associado a ocorréncia de erros
potencialmente fatais ou severos, identificados no presente estudo (quando em
prescricdo manuscrita de insulina o “U” parecia com “zero”). Tal erro poderia levar a
administracdo de dose 10 vezes maior que a prescrita. Essa abreviatura foi
considerada por Rosa (2002) como a mais perigosa identificada em estudo

envolvendo prescricdes de medicamentos potencialmente perigosos.
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O uso de abreviaturas no nome do medicamento e na via de
administracdo (principalmente com a via intravenosa), é geralmente associada a
sérios erros (COHEN, 1984; SENIORS..., 2004). Neste estudo foi identificado uso de
abreviatura no nome do medicamento em 8,58% dos itens contendo medicamentos
prescritos, e em 86,13% das vias de administracéo prescritas. No HUWC algumas
abreviaturas sao padronizadas pela Comissdo de Farmacia e Terapéutica,
entretanto, mesmo estas, quando associadas a prescricdes manuais e mistas com

baixa legibilidade, poderéo levar a ocorréncia de erros.

Quando o percentual de prescricbes com erros clinicamente significativos,
identificado no presente estudo, foi comparado a outros, observou-se que foi
superior. No Brasil, Castro Neto apud Pinto, (2002) identificou a ocorréncia de erro
clinicamente significativo em 70,10% das prescrigdes estudadas, sendo este valor, o
mais préximo dos 83,30% identificados no presente estudo. Comparando aos
estudos internacionais, este resultado foi cerca de 11 a 92 vezes maior (BLUM et al.,
1988; MORRIL; BARREUTHER, 1988; PEIRO, E.; PLANELLS, C.; ESCRIVA, J.,
1998; LESAR et al., 1990; BELKACEM; LEPAUX; OLIGER, 2001, DEAN et al.,
2002a;). Esta importante diferenca na taxa de prevaléncia de erros de prescrigéo
pode conter reflexo da diferenca metodolégica e da existéncia de programas de
monitorizacdo e prevencao a ocorréncia de erros, associados a rigidez legal do pais

onde o estudo foi desenvolvido.

Conhecer os servicos e grupos de pacientes sob maior risco quanto a
ocorréncia de erros de prescricdo, constitui-se em ferramenta importante para o
mapeamento de grupos prioritarios, para implementacdo de medidas educacionais
objetivando a reducdo da ocorréncia de erros de prescricdo, tornando-as, assim,
mais efetivas. Para tanto, foram calculados para cada servigco, o percentual de
prescricdes com erros clinicamente significativos (p=0,037) e as médias de erro
(p=0,003) e de erro clinicamente significativo (p=0,001) por prescricdo com erro
(tendo sido identificadas associagdes significativas) e calculados os riscos entre os
servigos, para o desfecho “ocorréncia de erro clinicamente significativos”. Foram
também analisados os percentuais e médias de erros clinicamente significativos por
turno de elaboracdo/envio da prescricdo a farmacia, ndo sendo encontrada

associacao significativa. Esse resultado se mostrou diferente daquele identificado
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por Lesar et al., (1990), que encontrou maior taxa de erros entre prescricbes

elaboradas/encaminhadas para a Farmacia no periodo de 12:00 as 15:59h.

Quando analisados os “percentuais de prescricbes com erros clinicamente
significativos” e o “grau de formacao dos prescritores (R1 e R2)”, foi identificada
associacao significativa (p=0,011), tendo o risco estimado de um R1 cometer um
erro clinicamente significativo, calculado como 13,00% maior que o de um R2 de
cometer o mesmo tipo de erro. Tais resultados reforcam achados de LESAR et al.,
(1990), que identificou que ocorrem mais erros entre médicos do primeiro ano de

residéncia que dentre os médicos com maior grau de formacao.

Dentre os servigcos que compdem a unidade em estudo, foi observado que
a maior média de erros clinicamente significativos por prescricdo com erro foi
identificado no Servico de Clinica Médica. Os menores percentuais foram
observados nos Servicos de Dermatologia, Reumatologia e Neurologia. Tais
resultados podem conter reflexos do fato de que, nos setores onde foram
observadas as menores médias de erros, 0s R1 e R2 ja terem passado previamente
por outra residéncia, sendo, portanto, mais experientes. Tal fato geralmente nédo se
verifica para os R1 e R2 do Servico de Clinica Médica, na sua grande maioria

recém-graduados.

Quando analisada a “média de erros clinicamente significativos por
prescricdo com erro”, nas diversas faixas etarias dos pacientes para os quais as
prescri¢cdes foram elaboradas, nao foi observada associacéo significativa, entretanto,
quando foi analisado o “percentual de prescricbes com erro clinicamente
significativo” entre as faixas etéarias, foi encontrado um valor de p=0,055, indicando
tendéncia de associacdo entre as variaveis. Associado a isso, foi visto que 32,10%
dos erros clinicamente significativos ocorreram em prescricbes de pacientes com
faixa etaria igual ou maior que 60 anos. Esse achado pode estar relacionado a maior
complexidade da prescricdo para pacientes idosos (que representaram 31,10% dos
pacientes cujas prescricoes foram selecionadas), explicada, geralmente, pela maior
prevaléncia de doencas ou problemas crénicos, co-morbidades e respostas muitas
vezes paradoxais aos medicamentos, oriundas, em grande parte, das modificacdes

metabdlicas e anatdbmicas que acompanham o envelhecimento e que promovem
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alteracdes na farmacocinética e farmacodinamica dos medicamentos (BERTELLI et
al., 1986; RAMOS, 2001). Entre os registros da base de dados MEDMARX em 2002,
55,00% dos erros de medicamentos fatais envolveram pacientes com 65 anos ou

mais, sendo quase 10,00% decorrentes de erros de prescricdo (SENIORS... , 2004).

Pretendendo fornecer o maximo de elementos para direcionar as
estratégias de prevencado aos erros de prescricdo, foi realizada a subdivisdo dos
erros clinicamente significativos identificados em duas categorias: erros no processo
de deciséo e erros no processo de redacao da prescri¢cao, sendo identificado que a
maior proporcao destes (75,40%) ocorreram no processo de redacao, concordando
com resultados encontrados por Dean et al., (2002a). Dentre os erro clinicamente
significativos identificados no processo de redacao da prescricao, os principais foram

ligados a omisséo de identificacdo do paciente e prescricdo ambigua ou confusa.

Os erros no processo de decisdo, apesar de ndo serem 0S mais
frequentes, sdo apontados por Dean et al.,, (2002a), como 0s mais graves. A
ocorréncia de erros no processo de decisao pode refletir o grau de conhecimento do
prescritor sobre a farmacoterapia, exigindo estratégias de acdo mais complexas e
profundas que aquelas voltadas para resolucdo de erros no processo de redacéo da
prescricao, ja que estes podem estar relacionados ao tempo disponivel do prescritor
para a elaboracdo da prescricdo, interrupcdo e grau de valorizacdo das boas

praticas de documentacéo.

As estratégias voltadas para aumentar o conhecimento dos prescritores
sobre farmacoterapia foram avaliadas por Santoso (1996) e Zangwill; Bolinger;
Kamei (2001), os quais apontaram como estratégia efetiva, a sistematizacdo de
encontros, curtos (cerca de 20 minutos), para discussédo de tema especifico, sob a
forma de problemas. Tal estratégia devera ser considerada no momento de instituir
programa para reduzir a ocorréncia de erros de prescricdo na instituicdo onde o

presente estudo foi desenvolvido.

Dentre os principais tipos de erros no processo de decisao identificados no
presente estudo, destacaram-se as interacbes medicamentosas potencialmente

significantes (60,25%). Erros como “a prescricdo de medicamentos sem indicacéo
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para o paciente”, “overdose”, “sub-dose” e “dose prescrita acima da recomendada
para a via de administracdo prescrita”, também foram identificados. Estes mesmos
tipos de erros foram evidenciados em outros estudos (BETZ; LEVY, 1985; BLUM et
al., 1988; MORRIL; BARREUTHER, 1988; LESAR et al., 1990; ROBERTSON, 1995;
PURDY; RAYMOND; LESAR, 2000; BELKACEM; LEPAUX; OLIGER, 2001). Casos
de “interagdo medicamento—alimento” clinicamente significativas foram identificados
em 1,27% (n=5) das prescricbes com erro e envolveram os medicamentos: captopril,

eritromicina e rifampicina, comumente prescritos no HUWC.

A ocorréncia de interagcbes medicamentosas potencialmente significantes
tem sido relatada na literatura (GOSNEY; TALLIS, 1984; MENESES; MONTEIRO,
2000; MERLO, et al., 2001), induzindo a analise critica de sua ocorréncia e impacto
na qualidade da assisténcia aos pacientes, ja que estas, podem produzir a
nulificacdo da resposta desejada ou efeitos indesejados, com consequentes danos
aos pacientes. No presente estudo, as interagdes medicamentosas potencialmente
significantes figuraram dentre os tipos de erros mais frequentes no processo de
decisdo, ocorrendo em 24,81% das prescricoes com erros, correspondendo a
14,82% do total de erros clinicamente significativos, tendo como medicamento mais
envolvido a digoxina (10,03% das ocorréncias), medicamento este classificado como
potencialmente perigoso (SENIORS... 2004).

Segundo Meneses, Monteiro (2000) e Merlo, et al., (2001), o nimero de
interagcbes medicamentosas potenciais (clinicamente significativas) aumenta com a
idade do paciente e com o0 numero de medicamentos prescritos. Portanto, como a
meédia de itens contendo medicamentos prescritos por paciente foi alta, e cerca de
um terco dos pacientes, para 0s quais as prescricdes foram selecionadas, possuiam
idade igual ou maior que 60 anos, um elevado percentual de erros clinicamente

significativos decorrentes de interagcdo medicamento-medicamento ja era esperado.

Quando analisada a ocorréncia de erro clinicamente significativo por
interagdo medicamento-medicamento, por servi¢co, verificou-se que 0 maior
percentual de prescricdes com erros foi identificado no Servico de Cardiologia
(p<0,001). Esse resultado coloca o Servico de Cardiologia como area estratégica

para serem implementadas medidas educacionais e administrativas para reduzir a
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incidéncia dos erros de prescricdo por interacdo medicamentosa. Os erros
potencialmente fatais ou severos foram identificados em 13,40% das prescricbes
com erros clinicamente significativos e envolveram mais freqientemente insulina

(NPH e regular) e digoxina.

Utilizando como parametro comparativo o estudo de Lesar et al., (1990) em
um hospital terciario de ensino nos EUA foi verificado que os resultados do presente
estudo sdo menores no que se refere ao percentual de erros potencialmente fatais
ou severos e potencialmente sérios, e semelhantes quando se avalia que a maioria
dos erros identificados possuia um potencial para produzir efeito adverso (eram

potencialmente significantes).

A taxa de prevaléncia de erros de prescri¢ao clinicamente significativos e a
taxa de seguranca do processo de prescricdo foram calculadas, ratificando os
resultados do estudo piloto, indicando a reprodutibilidade do meétodo. Quando
comparados o0s resultados encontrados com aqueles produzidos em estudo
conduzido por Belkacem; Lepaux; Oliger, (2001), verificou-se que a taxa de
prevaléncia de erros clinicamente significativos no processo de prescricao
encontrada foi cerca de 15 vezes maior e a taxa de seguranca do processo de
prescricdo cerca de 1,4 vez menor, indicando que conhecer o perfil dos erros de
prescricAo € somente o come¢o do muito que se tem a fazer para tornar a

assisténcia hospitalar no HUWC mais segura.

A analise de prescri¢cdes e a intercepcdo dos erros por farmacéutico € uma
importante ferramenta de prevencédo dos erros envolvendo medicamentos (BETZ;
LEVY, 1985; MORRIL; BARREUTHER, 1988; BELKACEM; LEPAUX; OLIGER,
2001; SCARSI; FOTIS; NOSKIN, 2002), principalmente os mais graves (KUHNER,
MARQUES, 2004). O impacto dessa atividade na seguranca do processo de
prescricdo e, consequentemente, de assisténcia ao paciente pode ser evidenciado
através dos resultados deste estudo, no qual dos 1012 erros clinicamente
significativos identificados, 98,42% foram potenciais e, semelhante ao resultado
encontrado por Hawkey et al.,, (1990), em trabalho realizado em um hospital
universitario na Inglaterra, 86,66% das recomendacdes efetuadas pelos

farmacéuticos envolvidos nesta pesquisa, foram aceitas.



187

Identificar o perfil dos erros de prescricdo de medicamentos constitui-se
no primeiro passo para a criacdo de um ambiente seguro, porém, para que 0O
ambiente possa ser reconhecido como tal, faz-se necessario que aqueles que o
compde, reconhecam: a complexidade da assisténcia hospitalar; o pragmatismo dos
riscos associados ao uso dos medicamentos versus 0s potenciais beneficios; o fato
de que bons profissionais erram e que grande parte dos erros sao provenientes de

processos de trabalho falhos e frageis.

Nesse contexto, quando a instituicdo assume que ndo deve girar em torno
do dilema, quase Shakespeariano, de saber quem séo “Culpados ou Inocentes?(“Eis
a questao”) e se volta para entender por que o erro ocorreu, através da revisao dos
processos de trabalho e busca das causas subjacentes ao mesmo, inicia-se a
construgcdo de um ambiente seguro, onde a prevencéo da recorréncia futura do erro

se traduz claramente na qualidade da assisténcia prestada.

5.4. PRINCIPAIS DIFICULDADES ENFRENTADAS DURANTE O
ESTUDO

» Escassa producéo cientifica nacional sobre erros de prescri¢ao;

 Diversidade e, por vezes, divergéncia, entre metodologias de
identificagcdo de erros, dificultando comparagbes dos resultados
apresentados nos estudos consultados;

» Reduzido numero de trabalhos apresentando a descricdo detalhada da
metodologia utilizada;

* Auséncia, em parte, dos trabalhos consultados, das definicbes dos

termos empregados, deixando duvidas sobre os resultados;
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Os prontuarios da instituicdo em estudo, algumas vezes ndo estavam
disponiveis na unidade para consulta, propiciando retardamento das

analises;

Auséncia de sistema de comunicacéo interna (fonia, bip, ou outro) para

facilitar a localizagé@o e contato com os meédicos prescritores.

5.5. LIMITACOES DO ESTUDO

O método desenhado nao permitiu identificar erro de omissdo da
prescricdo de um medicamento necessario ao paciente, sendo limitado

a avaliacdo do que foi prescrito;

Mesmo seguindo escalas, a avaliagdo da severidade dos erros pode
conter algum grau de subjetividade;

O desenho do estudo nao permitiu avaliar se as recomendacoes
fornecidas e aceitas pelos prescritores foram adotadas, levando a

alteracdo na forma de prescrever;

Possivelmente, o numero de erros existente nas prescricoes
selecionadas € maior do que os identificados, pois as analises
realizadas foram manuais podendo conter reflexo da variabilidade

individual dos pesquisadores.
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6. CONCLUSOES

1)

2)

3)

4)

5)

A adocdo de padrdes conceituais e metodolégicos, para avaliar
periodicamente a seguranga do processo de assisténcia aos pacientes
atendidos no hospital em estudo, é urgente e imprescindivel, pois somente
através da avaliacdo periodica do processo de trabalho, com criacdo de
barreiras aos erros, € que a instituicdo poderad ver concretizado seu
compromisso social com a seguranga dos clientes que buscam seus servigos

e acima de tudo com a qualidade da assisténcia.

A estratégia metodologia desenhada para o presente estudo, mostrou ser,
nas condi¢cdes descritas, reprodutivel, podendo ser utilizada para reavaliar,

periodicamente, a seguranca do processo de prescricao;

A classe terapéutica mais prescrita, e predominantemente envolvida nos erros
clinicamente significativos e nos erros potencialmente fatais ou severos, foi a
de medicamentos cardiovasculares, indicando que esta deve ser objeto de
treinamento dos prescritores, além de necessariamente ter os medicamentos
mais envolvidos em erros, incluidos em programa sistematico de

monitorizacdo da prescricao;

Apesar da existéncia de regulamentacdo brasileira para prescricdo em
Servigo Publico de saude, que institui como obrigatério o uso da denominacao
genérica, verificou-se que o uso da denominacdo comercial ainda € elevado
(cerca de um terco dos itens prescritos), sugerindo a necessidade da adocéo
de medidas de regulacédo da propaganda da industria farmacéutica dentro da

instituicdo em estudo;

Quando analisadas as forma de redacéo das prescri¢coes, péde-se identificar
que nenhuma das formas adotadas atualmente satisfaz as condigbes de
seguranca necessarias ao processo de prescrigcdo, sendo campo fértil para a
omissao de elementos importantes para garantir a seguranca da dispensacao
e administracdo do medicamento prescrito. Ao que tudo indica, essa
problemética, poder4 ser bastante minimizada, com a implantacdo da

prescricdo e prontudrio eletrénico.
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No presente estudo, quase todos os itens contendo medicamentos prescritos
possuiam abreviaturas, tendo estas funcionado como potencializadoras dos

erros.

Quando analisadas as categorias dos erros clinicamente significativos, pode-
se identificar que a maioria deles ocorreu no processo de redacdo da
prescricao, indicando, portanto, que a adocao de medidas que estimulem o
cumprimento das boas praticas de documentacdo e registro, poderdo
conduzir ao aumento da taxa de seguranca do processo de prescricao. Por
sua vez, a reducdo da ocorréncia de erros de prescricdo no processo de
deciséo, deve passar, necessariamente, pela revisdo do processo de ensino

sobre o uso de medicamentos, adotado para os prescritores da instituicao;

A taxa de prevaléncia dos erros de prescricao clinicamente significativos
identificados neste estudo foi considerada elevada, assim como o percentual
dos erros potencialmente fatais ou severos. Esses achados resultaram em
uma taxa de seguranca do processo de prescricdo abaixo da considerada
aceitdvel, quando comparada: as de outras instituicbes hospitalares, ao
observado em industrias (como a de aviacdo) e ao padrdo desejado (“100%

de seguranca” e “zero erro”).

Em cerca de um quinto das prescricdbes analisadas foram identificadas
interacbes medicamentosas potencialmente significantes, indicando a
necessidade da revisdo sistematica das mesmas, por parte de farmacéuticos,
aliada ao uso de um sistema eletrdnico de analise de erros, como estratégica
para aumentar a sensibilidade do método e minimizacdo do impacto danoso

dos erros;

10)Os resultados obtidos permitiram o mapeamento dos grupos que deverao ser

envolvidos, prioritariamente, nas estratégias voltadas para reducdo da
ocorréncia de erros de prescricao e prevencao de riscos aos pacientes, sendo
estes: medicos no primeiro ano de residéncia, medicamentos
cardiovasculares e os Servi¢os de: Clinica Médica, Nefrologia, Endocrinologia

e Cardiologia
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7. RECOMENDACOES

A luz das transformacdes evidenciadas atualmente nas instituicbes, no
perfil dos usuarios do sistema de saude brasileiro, e naquelas projetadas para o0s
préximos anos, € pertinente sugerir que se faz necessario imprimir urgentemente,
mudancas nos diversos estagios do processo de assisténcia, dentre eles, no
processo de prescricdo, de forma a imprimir mais seguranca as acoes de saude,
transferindo aos usuarios a certeza de que estdo seguros quando buscam
assisténcia hospitalar. Através das recomendacdes abaixo relacionadas, o presente
estudo espera contribuir com a busca de uma assisténcia hospitalar cada vez mais
segura, na qual a maxima hipocratica “Primum non nocere” (primeiro ndo cause mal)

seja vivenciada dia-a-dia na assisténcia aos pacientes.

RECOMENDACOES

. Padronizar protocolos terapéuticos de conduta, definindo

claramente os critérios para prescricdo de medicamentos;

. Elaborar o guia de redagdo da prescricdo segura, contendo
recomendacdes sobre como elaborar uma prescricdo de
medicamentos contendo todos o0s elementos necessérios a

comunicacdo completa e correta da ordem médica;

. Criar Formulario Terapéutico eletrénico disponivel em rede,
baseado em fontes idOneas, para pronto acesso em todos o0s
setores do hospital, contendo as principais informa¢des sobre os

medicamentos disponiveis na instituicao.

. Implantar sistema de prescricdo e prontuario eletrénico, de forma a
facilitar o acesso dos membros da equipe de assisténcia as

informacdes do paciente;

. Desenvolver e divulgar junto aos prescritores, tabelas com doses
maximas, diluicdo, estabilidade e velocidade de infusdo para os

medicamentos padronizados na instituicao;
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Incorporar de forma efetiva, a participacdo do farmacéutico nas
equipes de visitas clinicas, revendo prescricdes, participando do
processo de educacdo da equipe de assisténcia sobre terapia
medicamentosa, controlando custos e cooperando para a garantia

da qualidade da assisténcia;

Implantar sistema de monitorizagdo do uso dos medicamentos

mais envolvidos em erros clinicamente significativos;

Sistematizar processo de educacdo sobre farmacoterapia,
prescricdo racional, e boas praticas de documentacdo, para
internos e residentes, através de técnica de trabalho em grupo,
com problematizagdo das questdes relevantes abordadas, durante

todo o transcurso do treinamento dos mesmos na instituicao;

Revisar o processo de elaboragcdo da prescricio no HUWC,
objetivando instituir barreiras de protecdo contra a ocorréncia de
erros, instituindo reavaliacdo periddica da taxa de seguranca do

processo de prescricao;

Instituir sistema de comunicacao (fonia, bip, ou outro) para facilitar

a localizacdo e contato com os medicos prescritores.

Instituir, através da contribuicdo, em jornal da Comissdo de Riscos
da instituicdo, um canal permanente de divulgacdo de sugestdes

para evitar a recorréncia dos erros identificados ou notificados.

Instituir medidas de controle da propaganda da industria

farmacéutica dentro da instituicdo em estudo.

Ampliar o sistema de notificacdo da Comissdo de Riscos

Hospitalares, estimulando a notificacdo anénima de erros.
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APENDICE 1: FORMULARIO GERAL DE IDENTIFICACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM

MESTRADO EM CIENCIAS FARMACEUTICAS

NUMERO GERAL DE REGISTRO:

FORMULARIO GERAL DE IDENTIFICACAO

DATA DO RECEBIMENTO DA PRESCRICAO: TURNO DO RECEBIMENTO DA PRESCRICAO
1-M 2- T 3- N
DATA EM QUE O PROBLEMA FOI IDENTIFICADO: TURNO EM QUE O PROBLEMA FOI IDENTIFICADO:
1-M 2-T 3-N
DIA DA SEMANA: E FERIADO? }
1-Seg 2-Ter 3-Qua 4-Qui 5 Sex 6-Sab 7-Dom | 1- SIM 2- NAO
1- IDENTIFICACAO:
PACIENTE: (INICIAIS) | PRONTUARIO LEITO SEXO IDADE
1-M 2 F
DIAGNOSTICO INICIAL:
PRESCRITOR: (INICIAIS) CODIGO SERVICO: CcODIGO
1-R1 2-R2 3-R3 4-PLANTONISTA 5-0OUTRO ooiiicieeieieieiete e CcODIGO
2. DADOS DO PACIENTE:
INSUFICIENCIA RENAL INSUFICIENCIA HEPATICA PESO AREA CORPORAL
1- SIM 2-NAO 1- SIM 2-NAO Kg M?
PARAMETROS ALTERADOS
OBS IMPORTANTES: 1- Constipagdo 2- Diarréia 3-Véonm#é- Nausea 5- Outros:
ALERGIA RELATADA A  MEDICAMENTO | A QUAL(IS)?
1-SIM 2-NAO MED 1: ATC:
3-NAO RELATADA NO PRONTUARIO MED2: ATC:
MED3: ATC:
PATOLOGIAS ASSOCIADAS | 1 — Diabede® — Hipertensa® — Cardiopatiad — Outros:
HABITOS Tabagismol-Sim 2- N&o | Etilismo 1-Sim 2- Nao | Drogas ilicitag-Sim 2- Ndo | Outros:
3. COMPONENTES DA PRESCRICAOQ: ~ _
NOME COMPLETO DO PACIENTE |1-SIM 2-NAO 3-ILEG |LEITO 1-SIM 2-NAO 3-ILEG
PACIENTE CERTO? 1-SIM 2-NAO 3-ILEG |LEITO CERTO? 1-SIM 2-NAO 3-ILEG
NUMERO DO PRONTUARIO 1-SIM 2—-NAO 3-ILEG |CLiNICA 1-SIM 2-NAO 3-ILEG
PRONTUARIO CERTO? 1-SIM 2-NAO 3-ILEG | CLINICA CERTA? |1-SIM 2-NAO 3-ILEG
DATA 1-SIM 2-NAO 3-ILEG [ ASSINATURA 1-SIM 2-NAO 3-ILEG
CARIMBO OU NUMERO DO CRM |[1-SIM 2-NAO 3-ILEG |N° DE ITENS N° DE ITENS DE
PRESCRITOS MEDICAMENTOS.
PRESCRITOS
4 APRAZAMENTO E ANALISE DE INTERACOES:
MEDICAMENTO APRAZAMENTO IMM IMA
1- 1S 2N [ 1S 2N
Cl:
2- 1S 2N [ 1S 2N
Cl:
3- 1S 2N [ 1S 2N
Cl:
- 1S 2N [ 1S 2N
Cl:
5- 1S 2N [ 1S 2N
Cl:
6- 1S 2N [ 1S 2N
Cl:

OBS: CAFE DA MANHA: 7 h; LANCHE: 9h ; ALMOCO: 12HLANCHE DA TARDE: 15h; JANTAR: 17H; CEIA: 19h
IMM = INTERACAO MEDICAMENTO-MEDICAMENTO; IMA= INTERACAO MEDICAMENTO-ALIMENTO;
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APENDICE 2: FORMULARIO DE IDENTIFICACAO DE ERROS POR
MEDICAMENTO PRESCRITO

UFC/MESTRADO EM CIENCIAS FA

RMACEUTICAS

FORMULARIO DE IDENTIFICACAO DE ERROS POR MEDICAMENT O PRESCRITO

N° DE REGISTRO:

Paciente: Leito: Dia: ° ERROS: NERROS CLIN SIG:
MEDICAMENTO
1. ltem legivel ? 1-SIM  2-NAO 2. Item ambiguo ou confuso? -
1- SIM. Pode confundir com: 2-NAO
3. Medicamento contra-indicado p/ o| 1- SIM. Porque? 4. Alergia documentada ao 1-SIM  2-NAO
paciente? 2- NAO medicamento?
5. Medicamento indicado para o 1- SIM 2-NAO 6. Suspeita de Reacdo adversa a pisSIM
paciente? medicamento? 2- NAO (passe p/ o item 8)
7. Apés o inicio da RAM, o 1-SIM  2-NAO 8. Uso de denominacéo: Genérica | 1-SIM 2- NAO
medicamento continuou a ser prescrito? Comercial | 1-SIM_2- NAO
Quimica | 1-SIM 2-NAO
9. O medicamento prescrito foi o 1-SIM 10. Houve um engano com:
desejado? (passe p/ o item 11) 1 - Nome comercial semelhante
2- NAO 2 - Nome genérico semelhante
11. A concentracdo do medicamentb SIM 12. A concentragao prescrita esta | 1 - SIM (passe p/ o item 16)

foi prescrita?

2- NAO(passe p/ o item 15)
3— NAO NECESSITA (passe (
o0 item 16)

=

correta?

2-NAO

13. Qual a concentragéo prescrita?

14. Qual seorag;0 correta?

15. A forma farmacéutica foi prescrita

12 - SIM
2 NAO(passe p/ o item 19)

16. A forma farmacéutica prescr

esta correta?

ta - SIM (passe p/ o item 31)
2 -NAO

17. Qual a forma farmacéutica
prescrita?

18. Qual a forma farmacéuti
correta?

ca

19. A via de administragcdo fi
prescrita?

bil - SIM
2 -NAO(passe p/ o item 23)

20. A via de administracao prescr|

esta correta?

th - SIM (passe p/ o item 36)
2-NAO

21. Qual a via de administracgio 22. Qual a via de administracao
prescrita? correta?
23. Existe mais de uma concentragdo  1- SIM 2-NAO 24.Existe mais de uma forma 1-SIM 2-NAO
para esse medicamento? farmacéutica no mercado que pogsa
ser administrada por essa via?
25. Existe mais de uma via de 1- SIM 2-NAO 26. A quantidade/dose desejada dol - SIM
administracdo para essa forma medicamento foi prescrita? 2 -NAO (passe p/ o item 32)
farmacéutica? 3— NAO NECESSITA (passe
p/ o item 32)

27. A dose prescrita esta correta? 1-SIM 28. Qual a dose prescrita?

(passe p/ o item 32)

5 -NAO 29. Qual a dose correta?

30. Dose foi corrigida por:

1 - Fungéo renal? - Funcéo hepética3 - Peso;4 - Area corporal;5 - Protocolo; 6 -ldade

31. Dose errada em fungéo de:

1 erro de célculo da dos2utilizacdo inadequada de ponto decirBadxpressao da dosgéutilizacdo de
instrumento de medida imprecigo; Utilizacdo de unidade métrica errada;
6 — Auséncia de unidade métrica;7- outro:

32. A posologia foi prescrita?

1-SIM
2 -NAO (passe p/ o item 36)

33. A posologia prescrita es

correta?

td - SIM (passe p/ o item 36)
2 -NAO

34. Qual a posologia prescrita?

35. Qual a posologreta?

36. O medicamento prescrito
injetavel?

é-SIM
2 -NAO (passe p/ o item 43)

37. Se injetavel, o diluente prescr
é compativel com o medicamento?

th— SIM 2 -NAO

3 - N&o foi prescrito o
diluente; (passe p/ o item 41);
4 — Solugéo p/ hidratagdo.

38. O volume do diluente prescrito esta 1-SIM 2-NAO 39. Qual o volume prescrito?
correto para a via de administracao?

P ¢ 40. Qual o volume correto?
41. A velocidade de infusdo foil - SIM 42. A velocidade de infuséo é:

prescrita? 2 -NAO (passe p/ o item 43) | 1 - maior que a recomendad&, - igual a recomendada;
3 -menor que a recomendada
43. Foram prescritas informacdes 1- SIM 2-NAO 44. Faltou alguma informagid- SIM
adicionais para orientar a dispensacdo e 3 — N&o é necessario importante? 2-NAO (passe p/ o item 46)
administra¢éo? 45. Qual (is)?
46.Utiliza abreviaturas? 1-SIM 2-NAO (Fim) 47. Onde?

1 - nome do medicament? - posologia3 - via de administracad -

Forma farmacéutica - outro: .........
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APENDICE 3: FORMULARIONDE REGISTRO DO TIPO DE ERRO,
SEVERIDADE E INTERVENCAO

UFC/MESTRADO EM CIENCIAS FARMACEUTICAS N° GERAL DE

REGISTRO:

FORMULARIO DE REGISTRO DO TIPO DE ERRO, SEVERIDADE E INTERVENCAO

N° TOTAL DE ERROS

N°® TOTAL DE ERROS CLINICAMENTE SIGNIFICATIVOS

TIPO DE ERRQ MEDICAMENTO cODIGO ERRO SEVERIDADE
REAL (1) OU
POTENCIAL (2)

ERRO NO PROCESSO DE DECISAO ERRO NA REDAGCAO DA PREERICAO
1. MEDICAMENTO CONTRA-INDICADO, PELA EXISTENCIA DE 14. PACIENTE ERRADO
UMA CONDICAO CLINICA COEXISTENTE
2. ALERGIA DOCUMENTADA AO MEDICAMENTO 15. OMISSAO DE UM OU MAIS ITENS DE IDENTIFICAGAO DO
PACIENTE
3. INTERAGAO MEDICAMENTOSA POTENCIALMENTE 16. MEDICAMENTO ERRADO
SIGNIFICANTE
4. INTERACAO MEDICAMENTO-ALIMENTO 17. CONCENTRAGAO ERRADA
5. DOSE INAPROPRIADA PARA A CONDICAO RENAL DO 18. VIA ERRADA
PACIENTE
6. SUBDOSE 19. FORMA FARMACEUTICA ERRADA
7. OVERDOSE 20. PRESCRICAO ILEGIVEL
8. CONTINUAR O MEDICAMENTO APOS A OCORRENCIA DE UMA 21. USO DE ABREVIATURAS E OUTRAS NOMENCLATURAS
RAM CLINICAMENTE SIGNIFICANTE NAO PADRONIZADAS PELO MS
9. TERAPIA MEDICAMENTOSA DUPLICADA 22. PRESCRICAO AMBIGUA, CONFUSA
10. MEDICAMENTO SEM INDICAGAO PARA O PACIENTE; 23. PRESCRICAO DE MEDICAMENTO SEM ESPECIFICAR A

CONCENTRAGAO, INDICANDO UM COMPRIMIDO, ETC,
QUANDO EXISTE MAIS DE UMA CONCENTRACAO PARA A
FORMA PRESCRITA

11. DILUENTE INCOMPATIVEL COM O MEDICAMENTO 24, OMISSAO DA VIA DE ADMINISTRACAO DO
MEDICAMENTO, QUANDO ESTE PODE SER ADMINISTRADO
POR MAIS DE UMA VIA;

12. DOSE PRESCRITA ACIMA DA RECOMENDADA PARA A VIA DE 25. OMITIR O TEMPO DE DURAGAO DA TERAPIA, QUANDO
ADMINISTRACAO PRESCRITA EM INFUSAO INTERMITENTE
13. OUTRO (DESCREVER): 26. OMISSAO DA ASSINATURA DO PRESCRITOR
27. OMISSAO DO CARIMBO DO PRESCRITOR
28. PRESCREVER UMA UNIDADE METRICA QUANDO OUTRA

ERA DESEJADA, EXuC, QUANDO MG ERA DESEJADO, G
QUANDO MG ERA DESEJADO

29. OUTRO (DESCREVER)

SEVERIDADE:

AD = NENHUMA: ERROS MENORES.

AA= CIRCUNSTANCIA OU EVENTO QUE TEM A CAPACIDADE DE BUSAR ERRO (ERRO POTENCIAL POTENCIALMENTE FATAL OU SEVERA)
AB= CIRCUNSTANCIA OU EVENTO QUE TEM A CAPACIDADE DE SUSAR ERRO (ERRO POTENCIAE POTENCIALMENTE SERIA

AC= CIRCUNSTANCIA OU EVENTO QUE TEM A CAPACIDADE DE BUSAR ERRO (ERRO POTENCIAE POTENCIAL PARA PRODUZIR EFEITO
ADVERSO - POTENCIALMENTE SIGNIFICANTE.

B= UM ERRO OCORREU MAS NAO CHEGOU A ATINGIR O PACIENE

C= UM ERRO OCORREU E ATINGIU O PACIENTE MAS NAO CAWSJ DANO

D= UM ERRO OCORREU, ATINGIU O PACIENTE E NECESSIT@E MONITORIZAGAO P/ CONFIRMAR QUE NAO RESULTOU EM ANO PARA O
PACIENTE E/OU NECESSITOU DE INTERVENGAO PARA IMPERIO DANO.

E = UM ERRO OCORREU E PODE TER CONTRIBUIDO PARA OERULTOU EM DANO TEMPORARIO PARA O PACIENTE , REQUERIDO
INTERVENCAO.

F = UM ERRO OCORRIDO PODE TER CONTRIBUIDO PARA OU RESTADO EM DANO TEMPORARIO PARA O PACIENTE, CAUSAND®@
PROLONGAMENTO DA HOSPITALIZAGAO

G = UM ERRO OCORRIDO QUE PODE TER CONTRIBUIDO PARAJGRESULTADO EM DANO PERMANENTE AO PACIENTE.

H = UM ERRO OCORRIDO GEROU A NECESSIDADE DE INTERVERO PARA MANTER A VIDA.

| = UM ERRO OCORRIDO PODE TER CONTRIBUIDO PARA OU REISTADO NA MORTE DO PACIENTE.

QUANTO A INTERVENCAO:

1. NENHUMA INTERVENGAO FOI REALIZADA;
FORNECIMENTO DE INFORMACOES (PLANTONISTA OU INTERNO i
INTERVENCAO REALIZADA E RECOMENDAGCOES NAO ACEITAS BLO MEDICO;

INTERVENCAO REALIZADA E RECOMENDAGOES ACEITAS PELMEDICO;

2

3. ~ ~ z

4. INTERVENCAO REALIZADA E RECOMENDACOES PARCIALMENTEACEITAS PELO MEDICO;
5.

(0]

BS: USE O VERSO PARA UMA BREVE DESCRIGAO DO PROBLEMADA INTERVENGAO.
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APENDICE 4: FORMULARIO GERAL DE IDENTIFICACAO:
ESTUDO PILOTO

NUMERO GERAL DE REGISTRO:

UFC
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
MESTRADO EM CIENCIAS FARMACEUTICAS

FORMULARIO GERAL DE IDENTIFICACAO

DATA DO RECEBIMENTO DA PRESCRICAO: TURNO DO RECEBIMENTO DA PRESCRICAQO
M T N MD
DATA EM QUE O PROBLEMA FOI IDENTIFICADO: TURNO EM QUE O PROBLEMA FOI IDENTIFICADO:
M T N MD
DIA DA SEMANA: E FERIADO?
1-Seg 2-Ter 3-Qua 4- Qui 5-Sex 6-Sab 7-Dom 1- SIM 2-NAO
2- IDENTIFICACAO:
PACIENTE: (INICIAIS) | PRONTUARIO LEITO SEXO IDADE
M F

DIAGNOSTICO INICIAL:

PRESCRITOR: (INICIAIS) CODIGO SERVICO: CcODIGO

1-R1 2-R2 3-R3 4-DIARISTA 5-0UTRO ..o CODIGO

2. DADOS DO PACIENTE:

INSUFICIENCIA RENAL INSUFICIENCIA HEPATICA PESO AREA CORPORAL
1- SIM 2- NAO 1- SIM 2-NAO Kg M2
PARAMETROS ALTERADOS

OBS IMPORTANTES: 1- Constipacdo 2- Diarréia 3-VomitoeNausea 5- Outros:

ALERGIA RELATADA A MEDICAMENTO 1-|A QUAL(IS)?
SIM 2-NAO MED 1:
3-NAO RELATADA NO PRONTUARIO MED2:
MEDS3:
PATOLOGIAS ASSOCIADAS] 1- DIABETES 2- HIPERTENSAO | 3- CARDIOPATIAS | 4- OUTROS
3. COMPONENTES DA PRESCRICAQ:
NOME COMPLETO DO PACIENTE 1-SIM 2-NAO |LEITO 1-SIM 2-NAO
PACIENTE CERTO? 1-SIM 2-NAO |LEITO CERTO? 1-SIM 2-NAO
NUMERO DO PRONTUARIO 1-SIM 2-NAO |CLINICA 1-SIM 2-NAO
PRONTUARIO CERTO? 1-SIM 2-NAO | CLINICA CERTA? 1-SIM 2-NAO
DATA 1-SIM 2-NAO |ASSINATURA 1-SIM 2-NAO
CARIMBO OU NUMERO DO CRM 1-SIM 2-NAO |N°DE ITENS PRESCRITOS
4. FAZER O APRAZAMENTO
MEDICAMENTO APRAZAMENTO IMM IMA
1- 1-S 2N [1S 2N
Cl:
2- 1-S 2N [1S 2N
Cl:
3- 1-S 2-N|1S 2-N
Cl:
4- 1-S 2N [1S 2N
Cl:
5- 1-S 2N [1S 2N
Cl:
6- 1-S 2-N|1S 2-N
Cl:
7- 1-S 2N [1S 2N
Cl:
9- 1-S 2N [1S 2N
Cl:

OBS: CAFE DA MANHA: 7 h; LANCHE: h ; ALMOCO: 12HLANCHE DA TARDE: h; JANTAR: 17H; CEIA: 19 h
IMM = INTERACAO MEDICAMENTO-MEDICAMENTO; IMA= INTERACAO MEDICAMENTO-ALIMENTO;



217

APENDICE 5: FORMULARIO DE IDENTIFICACAO DE ERRO POR
MEDICAMENTO PRESCRITO: ESTUDO PILOTO

UFC/MESTRADO EM CIENCIAS

FARMACEUTICAS

FORMULARIO DE IDENTIFICAGAO DE ERROS POR MEDICAMENT O PRESCRITO

Paciente: Leito: Dia: DMEAMENTO
1. ltem legivel ? 1-SIM  2-NAO 2. Item ambiguo ou 1-SIM  2-NAO
confuso?

3. Medicamento contra-indicado p{o  1- SIM 2-NAO 4. Alergia documentadp 1- SIM 2-NAO

paciente? ao medicamento?

5. Medicamento indicado para o 1-SIM  2-NAO 6. Suspeita de Reagéo 1- SIM

paciente? adversa a esse 2-NAO (passe p/ o item 8)
medicamento?

7. Ap6s o inicio da RAM, o 1-SIM  2-NAO 8. Uso de denominacap: Genérica 1- SIM 2- NAO

medicamento continuou a ser Comercial 1- SIM 2- NAO

prescrito? Quimica 1-SIM 2-NAO

9. O medicamento prescrito foi o
desejado?

1- SIM(passe p/ o item 11)
2-NAO

10. Houve um engano com:
1- Nome comerc

ial semelhante

2 - Nome genérico semelhante

11. A concentragdo do medicame

hib SIM

12. A concentragdo prescrita esta

1- SIM (passe p/ o item 16)

foi prescrita? 2-NAO (passe p/ o item 15)| correta? 2 -NAO
13. Qual a concentragéo prescritap 14. Qual eectwrag;do correta?
15. Existe mais de uma 1-SIM  2-NAO 16. A quantidade/dose desejada dp 1 - SIM

concentragdo para essa forma
farmacéutica?

medicamento foi prescrita?

2 -NAO (passe p/ o item 22)
3 - NAO E NECESSARIO

17. A dose prescrita esta correta?

1 - SIM (passe p/ o item 22)

18. Qual a dose prescrita?

2 -NAO

19. Qual a dose correta?

20. Dose foi corrigida por:

1 - Funcéo renaR - Funcio hepatic& - Peso - Area corporals - Protocolo6 - Idade

21. Dose errada em fungéo de:

1 - erro de célculo da dos2; utilizacdo inadequada de ponto decimal;
expressdo da dosé; utilizagdo de instrumento de medida impreciSe;uso de unidade métrica

errada

3-

22. A posologia foi prescrita?

1-sSIM
2 -NAO (passe p/ o item 26)

correta?

23. A posologia prescrita eg

ta - SIM (passe p/ o item 26)
2 -NAO

24. Qual a posologia prescrita?

25. Qual a posologreta?

26. A forma farmacéutica foi
prescrita?

1-sSIM
2 NAO(passe p/ o item 30)

27. A forma farmacéutic
prescrita esta correta?

Al - SIM (passe p/ o item 31)
2 -NAO

28. Qual a forma farmacéutica

29. Qual a forma farmacéuti

Ca

prescrita? correta?
30.Existe mais de uma forma 1-SIM  2-NAO 31. A via de administragao fpil - SIM
farmacéutica que possa  ser prescrita? 2 -NAO(passe p/ o item 35)
administrada por essa via?
32. A via de administracdo prescrjta - SIM (passe p/ o item 36) 33. Qual a via de
estéa correta? 2-NAO administracéo prescrita?
34. Qual a via de

administracéo correta?

35. Existe mais de uma via de 1-SIM  2-NAO 36. O medicamento prescritg & - SIM

administracao para esse injetavel? 2 -NAO (passe p/ o item 45)
medicamento?

37. O medicamento necessita |da- SIM 38. O diluente foi prescrito? | 1- SIM

prescricao do diluente? 2 - NAO(passe p/ o item 43) 2 -NAO(passe p/ 43)

39. O diluente prescrito é 1-SIM  2-NAO 40. O volume do diluente 1 - SIM(passe p/ 43)

compativel com o medicamento?

prescrito esta correto para a
via de administracéo?

2 -NAO

41. Qual o volume prescrito?

43. A velocidade de infusg

42. Qual o volume correto?

foi prescrita?

d - SIM
2 NAO (passe p/ o item 45)

44. A velocidade de infuséo é:

2 -igual & recomendada;
3 smenor que a recomendada

1 - maior que a recomendada;

45. Foram prescritas
informac0des adicionais para
orientar a dispensacéo e
administracéo?

1-SIM  2-NAO

46. Faltou alguma informacgao 1-SIM 47. Qual (is)?
importante? 2- NAO (passe p/ o item 48)
48.Utiliza abreviaturas? 1-SIM 49. Onde?

2- NAO (Fim)

1 -nome do medicament? - p

osologia3 - via de

administrac&o4 - Forma farmacéutica —outro
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APENDICE 6: FORMULARIO DE REGISTRO DO TIPO DE ERRO DE
PRESCRICAO E SEVERIDADE, PARTE I: ESTUDO PILOTO

NUMERO GERAL DE REGISTRO:

UFC/MESTRADO EM CIENCIAS FARMACEUTICAS

FORMULARIO DE REGISTRO DO TIPO DE ERRO DE PRESCRICAQ E SEVERIDADE |
1 1. ERRO NO PROCESSO DE DECISAO }
N ERRO
TIPO DE ERRO DE PRESCRICAO MEDICAMENTO REAL (R) OU | SEVERIDADE
(CODIGO ATC) POTENCIAL (P)

L. MEZDIQAMENTO CONIRA—INDIEZADQ PELA 1-R 2-P
EXISTENCIA DE UMA CONDICAO CLINICA 1-R 2-P
COEXISTENTE 1-R 2-P

2. ALERGIA DOCUMENTADA AO MEDICAMENTO 1-R 2-P

1-R 2-P

3. INTF,RA(;Z\O MEDICAMENTOSA POTENCIALMENTE 1-R 2-P

SIGNIFICANTE 1-R 2-P
I-R 2-P

4. INTERACAO MEDICAMENTO-ALIMENTO I-R 2-P
I-R 2-P

5. DOSE INAPROPRIADA PARA A CONDICAO RENAL DO I-R 2-P
PACIENTE I-R 2-P

6. SUBDOSE 1-R 2-P

7.  OVERDOSE 1-R 2-P

1-R 2-P

8. CONTINUAR O MEDICAMENTO APOS A OCORRENCIA 1-R 2-P
DE UMA RAM CLINICAMENTE SIGNIFICANTE

9. TERAPIA MEDICAMENTOSA DUPLICADA 1-R 2-P

1-R 2-P
1-R 2-P
10. MEDICAMENTO SEM INDICACAQO PARA O PACIENTE; 1-R 2-P
1-R 2-P
11. DILUENTE INCOMPATIVEL COM O MEDICAMENTO 1-R 2-P
1-R 2-P

12. DOSE PRESCRITA ACIMA DA RECOMENDADA PARA 1-R 2-P
A VIA DE ADMINISTRACAO PRESCRITA 1-R 2-P

13. OUTRO (DESCREVER): 1-R 2-P

1-R 2-P
1-R 2-P
1-R 2-P

SEVERIDADE:

1=NENHUMA

2= CIRCUNSTANCIA OU EVENTO QUE TEM A CAPACIDADE DE CAUSAR ERRO (ERRO POTENCIAL - POTENCIALMENTE FATAL OU SEVERA)

3= CIRCUNSTANCIA OU EVENTO QUE TEM A CAPACIDADE DE CAUSAR ERRO (ERRO POTENCIAL - POTENCIALMENTE SERIA

4= CIRCUNSTANCIA OU EVENTO QUE TEM A CAPACIDADE DE CAUSAR ERRO (ERRO POTENCIAL - POTENCIAL PARA PRODUZIR EFEITO

ADVERSO

5= UM ERRO OCORREU MAS NAO CHEGOU A ATINGIR O PACIENTE

6=UM ERRO OCORREU E ATINGIU O PACIENTE MAS NAO CAUSOQU DANO

7= UM ERRO OCORREU, ATINGIU O PACIENTE E NECESSITOU DE MONTTORIZACRO P/ CONFIRMAR QUE NAO RESULTOU EM DANO PARA O

PACIENTE E/OU NECESSITOU DE INI'ERVEN(;;\O PARA IMPEDIR O DANO.

8=UM ERRO OCORREU E PODE TER CONTRIBUIDO PARA OU RESULTOU EM DANO TEMPORARIO PARA O PACIENTE , REQUERENDO

INTERVENGAO.

9 =M ERRO OCORRIDO PODE TER CONTRIBUIDO PARA OU RESULTADO EM DANO TEMPORARIO PARA O PACIENTE, CAUSANDO O

PROLONGAMENTO DA HOSPIT. ALIZACAO

10 = UM ERRO OCORRIDO QUE PODE TER CONTRIBUIDO PARA OU RESULTADO EM DANO PERMANENTE AQ PACIENTE.

11 = UM ERRO OCORRIDO GEROU A NECESSIDADE DE [NTERVENCAO PARA MANTER A VIDA.

12 = UM ERRO OCORRIDO PODE TER CONTRIBUIDO PARA OU RESULTADO NA MORTE DO PACIENTE.
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APENDICE 6: FORMULARIO DE REGISTRO DO TIPO DE ERRO DE
PRESCRICAO E SEVERIDADE, PARTE Il: ESTUDO PILOTO

[ 2. ERRO NA PRESCRICAO ESCRITA J

ERRO
TIPO DE ERRO DE PRESCRICAO MEDICAMENTO REAL (R) OU | SEVERIDADE
(CODIGO ATC) POTENCIAL (P)
1. PACIENTE ERRADO iR 2P
1-R 2-P
1-R 2-P
i-R 2-P
2. OMISSAO DE UM OU MAIS ITENS DE IDENTIFICACAO 1-R 2-P
DO PACIENTE I-R 2-P
3. MEDICAMENTO ERRADO I-R 2-P
1-R 2P
1-R 2-P
4. CONCENTRACAO ERRADA i-R 2-P
1-R 2-P
5. VIAERRADA 1-R 2-P
1-R 2-P
6. FORMA FARMACEUTICA ERRADA 1-R 2-P
1-R 2-P
1-R 2P
I-R 2-P
7. PRESCRICAO ILEGIVEL 1-R 2-P
1-R 2-P
8. USO DE ABREVIATURAS E OUTRAS 1-R 2-P
NOMENCLATURAS NAQ PADRONIZADAS PELO MS I-R 2P
1-R 2P
9. PRESCRICAO AMBIGUA, CONFUZA 1-R 2-P
1-R 2P
10. PRESCRICAO DE MEDICAMENTO SEM ESPECIFICAR 1-R 2-P
A CONCENTRACAQ, INDICANDO UM COMPRIMIDO, 1-R 2-P
ETC, QUANDO EXISTE MAIS DE UMA 1-R 2-P
CONCENTRACAO PARA A FORMA PRESCRITA
11. OMISSAO DA VIA DE ADMINISTRACAO DO 1-R 2-P
MEDICAMENTO, QUANDO ESTE PODE SER 1-R_2-P
ADMINISTRADO POR MAIS DE UMA VIA; 1-R 2-P
12. OMITIR O TEMPO DE DURACAO DA TERAPIA, -R 2-P
QUANDO EM INFUSAO INTERMITENTE; 1-R 2P
-R 2-P
13. OMISSAO DA ASSINATURA DO PRESCRITOR; i-R 2-P
1-R 2P
1-R 2-P
14. OMISSAO DO CARIMBO DO PRESCRITOR; 1-R _2-P
1-R 2-P
I-R 2-P
15. PRESCREVER pic, QUANDO mg ERA DESEJTADO 1-R 2-P
1-R 2-P
-R 2-P
27. OUTRO (DESCREVER) -R 2-P
-R 2-P
SEVERIDADE:
1=NENHUMA

2= CIRCUNSTANCIA OU EVENTO QUE TEM A CAPACIDADE DE CAUSAR ERRO (ERRO POTENCIAL - POTENCIALMENTE FATAL OU SEVERA)
3= CIRCUNSTANCIA OU EVENTO QUE TEM A CAPACIDADE DE CAUSAR ERRO (ERRO POTENCIAL - POTENCIALMENTE SERIA

4= CIRCUNSTANCIA OU EVENTO QUE TEM A CAPACIDADE DE CAUSAR ERRO (ERRO POTENCIAL - POTENCIAL PARA PRODUZIR EFEITO
ADVERSO

5= UM ERRO OCORREU MAS NAO CHEGOU A ATINGIR O PACIENTE

6= UM ERRO OCORREU E ATINGIU O PACIENTE MAS NAO CAUSOU DANO

7= UM ERRO OCORREU, ATINGIU © PACIENTE E NECESSITOU DE MONITORIZACAO P/ CONFIRMAR QUE NAO RESULTOU EM DANO PARA O
PACIENTE E/OU NECESSITOU DE INTERVENGAO PARA IMPEDIR O DANO.

8 =UMERRO OCORREU E PODE TER CONTRIBUIDO PARA OU RESULTOU EM DANO TEMPORARIO PARA O PACIENTE , REQUERENDO
INTERVENCAO.

9 = UM ERRO OCORRIDO PODE TER CONTRIBUIDO PARA OU RESULTADO EM DANO TEMPORARIO PARA O PACIENTE, CAUSANDO O
PROLONGAMENTO DA HOSPITALIZACAO

10 = UM ERRO OCORRIDO QUE PODE TER CONTRIBUIDO PARA OU RESULTADO EM DANO PERMANENTE AO PACIENTE.

11 = UM ERRO OCORRIDO GEROU A NECESSIDADE DE INTERVENCAO PARA MANTER A VIDA

12 = UM ERRO OCORRIDO PODE TER CONTRIBUIDO PARA OU RESULTADO NA MORTE DO PACIENTE.
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APENDICE 7: FORMULARIO DE REGISTRO DE INTERVENCAO:
ESTUDO PILOTO

UFC/ MESTRADO EM CIENCIAS FARMACEUTICAS NUMERO GERAL DE REGISTRO

FORMULARIO DE REGISTRO DE INTERVENCAO

QUANTO A INTERVENCAO:

NENHUMA INTERVENCAO FOI REALIZADA;

FORNECIMENTO DE INFORMACOES (PLANTONISTA OU INTERNO)

INTERVENCAO REALIZADA E RECOMENDACOES NAO ACEITAS PELO MEQO;
INTERVENCAO REALIZADA E RECOMENDACOES PARCIALMENTE ACEITASELO MEDICO;
INTERVENCAO REALIZADA E RECOMENDACOES ACEITAS PELO MEDICO;

ghrwbdE

FORTALEZA: DE DE 2

FARMACEUTICO:

(ASSINATURA E CARIMBO)




Anexos 221

Anexos




222
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ANEXO 1: ESCALA DE DETERMINACAO DE ERRO REAL:

~

INDICE DE CATEGORIZACAON DE ERROS DE MEDICACAO
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ANEXO 2: ESCALA DE DETERMINAGCAO DE ERRO REAL:
ALGORITMO DE CATEGORIZAGAON DE ERROS DE
MEDICACAO

NCC MERP Index for
Categorizing Medication
Errors Algorithm

Impaiiment of the mn:’l;l,upsychdmmf'
mﬁ“mﬁ:fﬁhdv or poin resulfing

Menitaring
To abserve of record relevant phrysiologicol or
poychological signs.

Inferveation
May include chang in therapy or octive medical/surgical
Treaiment.

& 2007 MNational Coordinating Council for Medization Error Reparting
and Pressantion. All %H! Resmraad,
* Permission s heraby gronked o reproduce infarmation contained herein
prowviched thet such veproduction shall nat modily the st ood shall include
P0G the copyright nohice oppearing on the pages from which it wes copied.
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ANEXO 3: ESCALA DE DETERMINACAO DE ERRO POTENCIAL:
ESCALA DE FOLLI, ADAPTADA POR LESAR et al.,(1990)

APLIE MDA

FOTENTIAL SEVERITY CLASEIFICATION
FOR ORDER ERRORS

A, Potentinlly Faisl or Severe

1. Tha dose crdarad for a medication wilh o 3ow
tharapewdls index was graater ihan %0 umMas e
narmal dosa,

o0 0se Was ordecedd lor 8 madicadian with o
wvary hw Thesapautic Indaes that would patantially
re sl B pharmasasiogis affects Or Serum Eelalele oty ] v B
line anscciated with Eavana or latal toxic maaciions.

A A drug was orderes that hag the polential 1o
produce & sevana or lile-threataning reactan in the
patiant (o, araphylaxis),

4, The dose of a lijaseving drug or drug Deing
usad far g govers llnpes was oo low lor te patient
beasng reated.

I3, Potentinlly Serious

1. The doas ordarsd fos 4 modicaticn with a ow
tharapewlbicindas was 4 ko 10 limas 1he mormal dosa.

2. A doss was ordercd lor @ medication with &
wary lroer thesapacts Index that would patentially
gl in Serous oees reaciions,

4. Thoe dese ardorad for a drug usad [or 8 S250UsS
flinass was toa low lortine patient,

& The wrong medicalicn was ordered, with pa-
tanbal sericws oxic reactivas o inadegquate Brarasny
fow 4 s2riows illness.

G, A roubs was ordored far @ macisaticon Hal
could polantialty producs s keus loxic reactions or
Inadeqeats tharapy for & serious ilinesa.

8. & medication order was wreitten illegibly o in
such a mAannsar as to rescht in an acor thal could
procuca serious loxic seacticns arinadequaia loera-
Py for a sorigus ifness. .

T, Duphcare sharnpy wiiln peciaoiial for @i
toxicreaclions was prascribed.

C. Potentially Signilicant

1. The dood ordoerod af a medicaton wity & low
therapeutic index was 1.5 19 4 limes the normal
diose, with petartial 1oxic rmactions bacawss of tha
high dosa.

2 Tha cose orderad i any. medication was dhwe
times or geater than noomal, with peiantal lor ad-
werse afecls bacausa of tne high cosa.

&, The dose Crdanad Was inadaquaia o produca
sharapaultc alfecls,

4, T wrworg oule of administreton sssg o
carad, with patantial lor increased advarsa affacls
e Inadoguate therapy

5. Thne wrong madication was ordecssd sar a ran-
mswara ibnass andior these was & patentlal for side
@Macis tncam the drug-

&. A rmedication ordoer was writlan illegibly @r s
such & manooer as o fsasull in BN error procucing
acharae sflacts or inadequata tharaoy,

. Lhaplicate 1heerapy vwas wlascribad willy & po
1endial Tor addiive axic reassions.

0. Problem Orders

1, Duplicate therapy was proseribed withool po-
fancial lar encreased acvarse aflacis,

2. Thm arder lecked spociflo drug. cdose, doaaga
airengln, formulaticn, oAb, ar iregquency
infarmation,

4. The wrong rowte was crdened withowl potantiad
tor laxis reaclicas of therapeutc falluna,

4. Thea dose af macLalicon was fhve limes greater
thar normmal but wilhout loxee peiandial,

B_ AN accant order was seriffion that was unfEaehy 10
e carriad ol given the nasbkare of drug. Gosage
{orms, rouia erdared, missing Intarmation, ebc.

1. Errorswers assignad to a spacifc error class i
the erros dutected maet any of the listed criteria lor
Bach class.,

2. seapled faom Folliet 2"

NOTA: Os erros potenciais de prescricdo classificados como b'roblemas de prescricdo (Classe D) foram
considerados nesse estudo como sem gravidade (severidade).
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ANEXO 4: HORARIOS PADRONIZADOS DE APRAZAMENTO DE
MEDICAMENTOS PRESCRITOS NA UNIDADE DE CLINICA
MEDICA DO HUWC/UFC — 2001

PADRAO DE
PRESCRICAO

HORARIOS PADRONIZADOS PARA ADMINISTRACAO

DOS MEDICAMENTOS (h)

18

20

21

22

24

02

04

06

08

10

11

12

13

14

15

1X AO DIA
(MEDICAMENTOS ORAIS E
TOPICOS)

X

1X AO DIA (INJETAVEL E
DIGOXINA)

2X AO DIA

3X AO DIA

4X AO DIA

X[ X[ X

5X AO DIA

6X AO DIA

1 E 3H APOS AS
REFEICOES

XXX

XX

XXX

212H

4/4 H

XX XXX

6/6 H

XXX

XXX

8/8 H

12/12 H

EM JEJUM

ANTES DAS
REFEICOES

DEPOIS DAS
REFEICOES

X

X

X

ENTRE AS REFEICOES

X

X

FONTE: Pesquisa de Campo na Unidade de Clinica Médica (Clinicas I, llIA, 1IB e Ill) do HUWC/UFC em 2001.
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ANEXO 5: HORARIOS PADRONIZADOS PARA ALIMENTACAO
DE PACIENTES INTERNADOS NA UNIDADE DE CLINICA

MEDICA DO HUWC/UFCEARA - 2001

ALIMENTACAO HORARIOS PADRONIZADOS (h)

CAFE DA MANHA

7

LANCHE MANHA

9

ALMOCO

12

LANCHE TARDE

15

JANTAR

17

CEIA

19

FONTE: Servigo de Nutri¢éo e Dietética do HUWC/UFC - 2001
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ANEXO 6: PERFIL DOS SERVICOS COMPONENTES DA
UNIDADE DE CLINICA MEDICA DO HUWC/UFCEARA — 2000

SERVICOS QUE COMPOEM A N° DE N° DE MEDIA DE TAXA DE
UNIDADE DE CLINICA LEITOS ENTRADAS | PERMANENCIA | OCUPAGAO

MEDICA (DIAS) (%)

SERVICO DE CARDIOLOGIA 16 444 11,4 84,5

SERVICO DE CLINICA 18 345 16,1 81,2

MEDICA

SERVIGO DE 10 165 16,3 71,5

DERMATOLOGIA

SERVIGO DE 10 230 10,3 64,5

ENDOCRINOLOGIA

SERVIGO DE 11 296 12,3 88,2

GASTROENTEROLOGIA

SERVICO DE HEMATOLOGIA 17 354 17,5 85,2

SERVICO DE NEFROLOGIA 10 215 15,8 89,3

SERVICO DE NEUROLOGIA 07 181 12,2 86,2

SERVICO DE PNEUMOLOGIA 07 120 16,2 73,4

SERVIGO DE 08 191 11,4 73,9

REUMATOLOGIA

TOTAL 114 2445 14,1 80,7

FONTE: UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA -UFC. Hospital Universitario Walter Cantidio. Servigo de Arquivo Médico e
Estatistica. Estatistica geral de internacdo por especialidade —2000. Fortaleza, 2001. p. 5.

NOTA: A Unidade de Clinica Médica é dividida em quatro clinicas: Clinica I, lIA, 1I1B e Ill e dentro delas estéo inseridos os
diversos Servicos.
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ANEXO 6: RELACAO DE ABREVIATURAS PADRONIZADAS
PELA COMISS/EN\O DE FARMACIA E TERAPEUTICA, PARA USO
EM PRESCRICOES NO HUWC/UFC - 2001

ABREVIATURA SIGNIFICADO
ABD Agua bidestilada
Amp Ampola
BIC Bomba de infuséo continua
Caps. Céapsula
Comp. Comprimido
Comp. revest Comprimido revestido
D. Dia
Drég. Dragea
ECG Eletrocardiograma
Env. Envelope
EV Endovenoso
FA Frasco-ampola
Fr Frascos
Gotas/h Gotas por hora
Gotas/min Gotas por minuto
IM Intramuscular
IT Intratecal
L/min Litros por minuto
MID Membro inferior direito
MIE Membro inferior esquerdo
Min Minuto
ML/min Mililitro p6 minuto
MMII Membros inferiores
MMSS Membros superiores
MSD Membro superior direito
MSE Membro superior esquerdo
NPT Nutricdo parenteral total
OBS Observacao
Oft. Oftalmico
PA Presséo Arterial
PA max. Presséo Arterial mdxima
PA min. Presséo Arterial Minima
Pom. Pomada
PVC Presséo Venosa Central
PVPI Polivinilpirrolidona-iodo
QT Quimioterapia
RL Ringer com Lactato
SC Subcutaneo
SF Solucéo fisiolégica; solucéo de Cloreto de sédio
SG Solucgéo glicosada
SGF Solucéo glico-fisioldgica
SL Sublingual
SN Se necessario
SNE Sonda nasoenteral
SNG Sonda nasogastrica
Sol. Solugéo
Susp. Suspensao
Temp. Temperatura
Ul Unidade Internacional
VM Ventilacdo mecéanica
VO Via oral
x/dia Vezes por dia
Xpe. Xarope

FONTE: Comissao de Farmécia e Terapéutica do HUWC/UFC — 2001
NOTA: Foram considerados padronizadas: * As abreviaturas estabelecidas para as unidades de pesos e medidas
oficiais e as estabelecidas pelo Ministério da Saude, para os medicamentos dos programas de Tuberculose e HIV;
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ANEXO 7: CARTA DO COMITE DE ETICA, AUTORIZANDO PARA
A REALIZACAO DA PESQUISA

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 275/02 Fortaleza, 25 de outubro de 2002
Protocolo n°® 193/02

Pesquisador responséavel: Eugenie Desirée Rabelo N¢ri

Dept®./Servigo: Hospital Universitario Walter Cantidio/HUWC/UFC

Titulo do Projeto: “Determinagdo do perfil dos erros de prescricdo de
medicamentos em um hospital universitario e sua inser¢do no Programa de
melhoria de qualidade”

Levamos ao conhecimento de V.S que o Comité de Etica em Pesquisa e
do Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro
das normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Safide — Ministério da Satude, Resolugdo n°196 de 10 de outubro de
1996 e Resolugdo n° 251 de 07 de agosto de 1997, publicadas no Diario Oficial,
em 16 de outubro de 1996 e 23 de setembro de 1997, respectivamente, aprovou o
projeto supracitado na reunifo do dia 24 de outubro de 2002.

Atenciosamente,

'Mewx,ﬁaxwm mgﬂx 16-,

Dra. Mirian Parente Monteiro
Coordenadora Adjunta do Comite
de Etica em Pesquisa
COMEPE/HUWCIUFC



