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Resumo: Este estudo objetivou identificar os potenciais problemas relacionados a prescri¢ao
que pudessem induzir a erro ou troca na dispensacao de medicamentos em uma farmacia
comunitaria. Foram avaliadas 4.608 prescricdes atendidas em uma farmacia comunitaria de
um Centro Social de Sao Paulo de 20/Mar a 18/Dez de 2017, quantificadas e classificadas em
manuscritas ou digitadas. Os requisitos avaliados tanto por um académico de farmacia como
por um farmacéutico foram: identificagdo do paciente, legibilidade, uso de abreviaturas,
denominacdo do medicamento, expressao de doses e utilizagdo de expressdes vagas. Das
prescrigoes avaliadas, 3,1% ndo atenderam a algum dos critérios. O principal critério de
avaliacdo ndo atendido foi a ilegibilidade (0,69%) e 95,7% dos problemas foram identificados
nas prescrigdes manuscritas (52,4%). Os potenciais problemas identificados nas prescrigdes
avaliadas foram relacionados a falta de identificacdo do paciente, a ilegibilidade, ao uso de
unidades de medidas ndo métricas na expressao das doses, a utilizacdo de expressdes vagas ao
definir a forma de uso, e ao uso de abreviaturas. A ilegibilidade da prescricdo torna-se
relevante em razao da possibilidade de induzir tanto ao erro como a troca na dispensa¢ao do
medicamento.
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PRESCRIPTION EVALUATION: POTENTIAL PROBLEMS THAT
MAY INDUCE THE ERROR IN THE DISPENSATION OF MEDICINES

Abstract: The objective was to identify potential problems related to prescription that could
induce error or change in the dispensing of drugs in a community pharmacy. The study
evaluated 4,608 prescriptions answered at a community pharmacy of a Social Center of Sdo
Paulo from 20/Mar to 18/Dec/2017, quantified and classified as handwritten or typed. The
requirements assessed by both a pharmacy academic and a pharmacist were: patient
identification, legibility, use of abbreviations, drug designation, dose expression and use of
vague expressions. Of the 4,608 prescriptions evaluated, 3.1% did not meet any of the criteria.
The main criterion of evaluation not met was the illegibility of the prescription (0.69%) and
95.7% of the problems were identified in handwritten prescriptions (52.4%). The potential
problems identified in the prescriptions evaluated were related to the lack of patient
identification, illegibility, the use of units of non-metric measures in the expression of doses,
the use of vague expressions when defining the form of use, and the use of abbreviations. The
illegibility of the prescription becomes relevant because of the possibility of inducing both the
error and the change in the dispensing of the drug.
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INTRODUCAO

Os medicamentos sdo atualmente a tecnologia em satde mais utilizada no tratamento e
profilaxia de doengas, levando os pacientes a melhores condi¢des de saude e aumento da
expectativa de vida (1). Para que a farmacoterapia alcance os resultados esperados ¢
necessario que sejam cumpridas adequadamente as etapas do processo de medicagdo desde o
diagnostico, prescrigdo, dispensacdo, orientagdo dos pacientes, administragdo correta dos
medicamentos e adesao (1,2).

Atualmente os erros de medicagdo sdo uma lamentavel realidade na maioria das
institui¢cdes de satide que sdao considerados, segundo a Anvisa (2009) (3), qualquer evento
evitavel que pode causar ou levar a um uso inapropriado de medicamentos ou causar dano a
um paciente, enquanto a medicacao esta sob o controle dos profissionais de saude, pacientes
ou consumidores. Esse evento pode estar relacionado com a pratica profissional, os produtos
para a saude, procedimentos e sistemas, incluindo prescri¢do, orientacdes verbais, rotulagem,
embalagem e nomenclatura de produtos industrializados e manipulados, dispensacio,
distribuicao, administracdo, educacao, monitoriza¢ao € uso.

Aproximadamente 30% dos agravos que ocorrem durante o periodo de hospitalizacao
estdo relacionados a erros de medicagdo, resultando em grande impacto econdmico e em
graves niveis de morbidade e mortalidade. As causas destes erros podem ser fatores
individuais como a atengdo, experiéncia e falhas sistémicas, como problemas relacionados ao
ambiente, treinamento e falta de profissionais, ou a ilegibilidade da escrita do médico e a
interpretagdo das informacgdes da prescricdo, ou ndo consultar protocolos de atencdo médica
ou manuais com informacgdes quanto a utilizacdo do farmaco (4,5,6).

Ermst & Grizzle (2001) (7) relataram que nos Estados Unidos, em 2.001, que a
morbimortalidade relacionada ao uso de medicamentos, por pacientes ambulatoriais teve um
custo anual de 177,4 bilhoes de ddlares.

A Organizagdo Mundial da Satde, na 55" Assembleia Mundial da Satde, em 2.002,
recebeu a atribuicdo de criar estratégias e acdes para a garantia da seguranca do paciente e, em
2.004, na 57* Assembleia Mundial da Saude foi aprovada a criagdo da Alianga Mundial para a
Seguranca do Paciente (8). Este € um programa permanente, que propde a todos os paises
associados a tomarem medidas que assegurem a qualidade da assisténcia prestada nas
unidades de satde (8). O Brasil ¢ um dos paises que compdem a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente que tem como foco, a qualidade dos servicos de satde para a redugdo e
controle dos riscos a que os pacientes sao submetidos (6).

A necessidade de desenvolver estratégias e acdes direcionadas a redugdo dos eventos
adversos na atencdo a saide culminou com a implementacdo do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, por meio da Portaria 529 de 1 de abril de 2013, do Ministério da
Saude, com a finalidade de promover agdes que visem a melhoria da seguranga do cuidado
em saude. Uma das questdes que se destaca ¢ aquela relacionada aos riscos do processo
medicamentoso (9).

Segundo Hepler (2000) (10) a morbimortalidade prevenivel relacionada ao
medicamento ¢ um problema frequente encontrado nos sistemas de satde. As principais
causas de morbidade prevenivel relacionadas aos medicamentos sdo: prescri¢do inadequada;
reacoes adversas a medicamentos; ndo adesdo ao tratamento; dosagens erradas; falta do
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medicamento necessario; seguimento inadequado e erros de medicacgao (6,11). Os resultados
inadequados da farmacoterapia devem ser prevenidos sob um ponto de vista clinico,
humanitario e monetario, uma vez que os recursos gastos com a morbidade prevenivel
poderiam ser investidos em intervencdes que tornassem o uso dos medicamentos mais seguro
e efetivo (10,12).

A atuacao do farmacéutico € requisito essencial para a dispensagao de medicamentos
(13). Compete ao farmacéutico a avaliagdo da prescricdo observando os seguintes critérios:
legibilidade e auséncia de rasuras e emendas; identificagdo do usuario; identificacdo do
medicamento, concentracdo, dosagem, forma farmacéutica e quantidade; modo de usar ou
posologia; duracdo do tratamento; local e data da emissdo; e assinatura e identificagdo do
prescritor com o nimero de registro no respectivo conselho profissional (14).

Tomando-se como base os Protocolos Bésicos de Seguranca do Paciente (9) relativos a
seguranga na prescri¢cdo, uso ¢ administragdo de medicamentos, objetivou-se identificar os
potenciais problemas relacionados a prescricdo que pudessem induzir a erro ou troca na
dispensa¢do de medicamentos em uma farmdacia comunitaria de um Centro Social de Sao
Paulo.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo observacional de prescri¢des atendidas de 20 de margo a 18
de dezembro de 2017 em uma farmécia comunitaria de um Centro Social da cidade de Sao
Paulo, conduzido pela farmacéutica responsavel técnica pela farmacia e envolveu os alunos
em estagio curricular sob supervisao de docente farmacéutica.

O projeto ndo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa por tratar-se apenas de
analise administrativa sem envolvimento de qualquer dado do paciente.

Foram avaliados 4.608 receituarios médicos e de outros profissionais da area da saude
segundo critérios extraidos do Protocolo de Seguranca na Prescri¢dao, Uso e Administragdo de
Medicamentos do Ministério da Saude (9) que pudessem induzir ao erro ou troca de
medicamentos na dispensacao.

Os critérios de avaliacao utilizados foram os seguintes:

a. Identificagdo do paciente: deve conter, no minimo, nome completo do paciente,

enderecgo, e data de nascimento legiveis;

b. Legibilidade: deve ser legivel, sendo que a caracterizacao de ilegibilidade deve ser
por parte da avaliagdo de, no minimo, dois membros avaliadores;

c. Uso de abreviaturas: ndo deve conter abreviaturas de nomes de medicamentos, de
formulas quimicas e de unidades como U (unidade);

d. Denominagdo dos medicamentos: devem estar prescritos utilizando-se a
Denominagdo Comum Brasileira e em sua auséncia a Denominacdo Comum
Internacional. Para fitoterapicos, deve-se atender a determinag¢do da Denominagao
Comum Brasileira de Fitoterdpicos ou, quando omisso, deve-se utilizar a
denominag¢do botanica acrescida da parte da planta utilizada;

e. Expressdo de doses: deve corresponder ao sistema métrico. As unidades de
medidas ndo métricas (colher, ampola, frasco) ndo devem constar das prescrigoes
quando utilizadas isoladamente para expressar a dose, sendo admissiveis quando
contém todas as informagdes necessdrias para a dispensacdo e administracao
segura. As unidades em pg, mg ou g devem estar escritas por extenso. Se for
unidade fracionada, deve estar destacada as virgulas para ndo haver erro;
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f. Utilizacdo de expressdes vagas: ndo devem conter expressoes vagas como ‘‘usar
como de costume”, “a critério médico”, “se necessario”, “uso continuo” (sem
indicacdao de dose méxima, posologia e condi¢ao de uso). Quando for utilizada a
expressdo ‘“‘se necessario”, deve obrigatoriamente estarem definidas dose,
posologia, dose maxima diaria e condicdo que determine o uso ou interrup¢ao do
uso do medicamento;

g. Duragao do tratamento: a prescri¢ao devera conter informagdo sobre a duracao do
tratamento, procurando evitar, dessa maneira, que o(s) medicamento(s) possa(m)
ser consumido(s) continuamente sem indicacdo. A prescricdo de medicamentos de
uso cronico devera indicar a duragao do tratamento, pois € necessario estabelecer
um prazo para que o paciente seja reavaliado pelo médico.

As prescricoes foram também quantificadas e classificadas em manuscritas ou
digitadas. Aquelas que ndo atenderem a um ou mais dos critérios, avaliados tanto por um
farmacéutico quanto por um académico de farmacia, foram consideradas como prescri¢des
com potenciais problemas, classificadas segundo os critérios de avaliagdo e posteriormente
quantificadas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A preocupacdo com os erros de medicagdo no ambiente hospitalar tem sido alvo de
estudos, incluindo aqueles relacionados a erros na administragdo de medicamentos (15) ¢ a
erros na dispensagdo de medicamentos (16). Da mesma forma, torna-se importante identificar
no ambito das farmacias comunitarias os potenciais problemas relacionados as prescri¢des
que podem induzir a erros de medicacdo. Segundo apontado por Cheung e colaboradores
(2009) (16) em uma revisdo sistematica, hd poucos estudos relacionados as farmdcias
comunitdrias que apontem os erros de medicacdo embora estas sejam responsaveis por uma
significativa porcentagem da dispensacdo de medicamentos.

Das 4.608 prescri¢des avaliadas nesse estudo, 141 ndo atenderam a algum dos critérios
de avaliagdo, que corresponde a 3,1% das prescricoes. Em um estudo realizado em um
hospital universitario brasileiro, em que foram avaliadas 1.785 prescrigdes, identificou-se
problemas relacionados a qualidade das prescrigdes superior a 10%, valores acima dos
achados neste estudo (17). A Tabela 1 apresenta a porcentagem de prescri¢des com problemas
identificados nas prescrigdes segundo os critérios de avaliacao adotados neste estudo.

Tabela 1. Problemas identificados nas prescri¢des avaliadas entre 20 de margo ¢ 18 de
dezembro de 2.017 (n = 4.608) em uma farmacia comunitaria de um Centro Social de Sao
Paulo, SP, Brasil.

Critério de avaliaciao Porcentagem (%) de prescricoes
com problemas identificados
Identificagdo do paciente 0,67
Legibilidade 0,69
Uso de abreviaturas 0,09
Denominagao dos medicamentos 0,00
Expressao de doses 0,63
Utilizagao de expressdes vagas 0,52
Durag¢ao do tratamento 0,46
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Do total de prescricdes, 2.434 eram manuscritas, ou seja, 52,8%, e 90,8% dos
problemas foram identificados nestas prescricdes. A Figura 1 apresenta os problemas
identificados nas prescri¢des manuscritas segundo os critérios de avaliagdo empregados nesse
estudo. O maior nimero de potenciais problemas identificados foi relacionado a ilegibilidade,
sendo que 25% destas prescri¢des ndo estava legivel para dois avaliadores.

Figura 1. Problemas identificados, em porcentagem, nas prescrigdes manuscritas avaliadas
entre 20 de margo ¢ 18 de dezembro de 2.017 (n = 2.434) em uma farmdacia comunitaria de
um Centro Social de Sao Paulo, SP, Brasil.

Problemas identificados em prescri¢gdes manuscritas

M [dentificagdo do Paciente
B Jlegibilidade

B Uso de abreviaturas

® Unidades de Medidas

B Duragdo do tratamento

B Expressoes vagas

Em um estudo em que 373 prescri¢des dispensadas por uma instituicdo privada foram
analisadas, em todas as receitas constava o nome do paciente e do prescritor, no entanto,
aproximadamente 50% ndo trazia a concentragao a ser utilizada (18). Em outro estudo em que
foram avaliadas prescricoes de um programa de Internagdo Hospitalar dos 1.931
medicamentos prescritos, 28% destes estavam prescritos com erro na dosagem e 18% com
abreviaturas contraindicadas (19).

Observando-se os dados apresentados nesse estudo, o principal potencial problema
identificado foi relacionado ao critério de avali¢do da falta de legibilidade, mesmo com uma
porcentagem de 0,69% (n = 32) do total de prescri¢cdes atendidas (n = 4.608), constitui-se um
potencial problema que pode induzir ao erro ou troca durante a dispensagao.

Além disso, se a ilegibilidade comprometer a identificagdo do prescritor a intervengao
farmacéutica ficara prejudicada (20). Este achado foi menos expressivo do que os achados em
um estudo realizado com 1.052 prescri¢des atendidas pela rede de atengao a saude de Ribeirdao
Preto-SP, em que 3,6% do total de prescrigdes foram classificadas como ilegiveis (21).

Outro potencial problema identificado nas prescrigdes foi por estas ndo atenderem ao
critério de identificacdo do paciente, o que representou 0,67% das prescrigdes atendidas. Este
problema foi identificado tanto em prescrigdes manuscritas como em prescri¢des digitadas.
Problemas relacionados a identificagdo de pacientes em um ambiente hospitalar podem
acarretar sérios riscos aos pacientes hospitalizados, pois, essa informacao ¢ fundamental para
se evitar a administragao de medicamentos a um paciente errado (22). Em um estabelecimento
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de satde como o desse estudo, este problema poderia induzir ao erro na dispensacao se o
medicamento tivesse restrigdes relacionadas a faixa etaria do paciente, j& que no ambito de
uma farmdcia comunitaria, em geral, a administracdo do medicamento ao paciente ndo sera
subsequente a dispensacdo. Além disso, o individuo receptor do medicamento ndo
necessariamente ¢ o paciente a quem este foi prescrito.

Em relagdo ao critério de expressao de doses, embora em menor porcentagem (0,63%)
de ocorréncia em relagdo aos critérios de legibilidade e de identificagdao do paciente, o ndo uso
de unidade de medida métrica para expressar as doses desejadas que visa orientar o paciente
no processo de medicacdo, para que nao ocorra administragdo de dosagens erradas que possa
acarretar um processo de reagdo adversa no individuo ou de ineficdcia terapéutica, ¢ um
potencial problema que pode induzir ao erro na dispensacao em razao da disponibilidade de
medicamentos com mesmo principio ativo, porém em dosagens distintas. Além disso, pode
ser dispensado quantidade de medicamento ndo compativel com o tratamento conforme os
principios do uso racional de medicamentos. A Organiza¢do Mundial da Satide — OMS define
que ha uso racional do medicamento quando os pacientes recebem medicamentos apropriados
para suas condi¢des clinicas, em doses adequadas as suas necessidades individuais, por um
periodo adequado e ao menor custo para si e para a comunidade (23).

Sobre o uso de expressdes vagas (0,52%), e a falta de informagdo sobre a duracdo do
tratamento (0,46%), estas também podem trazer um maleficio a saude do paciente. A
prescricdo deve conter informagdes sobre a duragdo do tratamento, visando evitar que o
paciente administre os medicamentos continuamente sem indica¢do. Portanto, mesmo que
seja uma prescricdo de uma terapia medicamentosa de uso cronico, ¢ necessdrio indicar a
duragdo do tratamento para que o paciente seja reavaliado continuamente quanto a seguranga
e eficacia da farmacoterapia adotada. Além disso, utilizar expressdes como “usar como de
costume”, “usar se necessario” ou “uso continuo” pode induzir ao individuo administrar o
medicamento sem considerar critérios de seguranca e eficdcia importantes como, por
exemplo, a dose méxima diaria.

Das prescricdes digitadas (47,2%), 0,6% nao atenderam a algum dos critérios
avaliados, sendo que 2,8% dos problemas identificados corresponderam a identificacdo do
paciente. Os demais problemas estavam relacionados ao uso de abreviaturas em contrariedade
aos critérios adotados. Sendo assim, foi menos expressivo o nimero de potenciais problemas
identificados que poderiam colocar o paciente em risco em razdo de erro ou troca na
dispensagdo de medicamentos.

Em um estudo realizado por Murray e colaboradores (2017) (24) em que foram
avaliadas 1.000 prescri¢cdes de prontudrios eletronicos de atendimentos de emergéncia, o erro
mais comum foi relacionado a prescri¢des incompletas ou inadequadas, representando 58,2 %
de todos os erros identificados (134 prescri¢oes).

Entre os varios aspectos citados pela literatura para prevenir ou reduzir os erros na
medicagdo estd a tecnologia de informacgdo. Assim, o uso do codigo de barras nas embalagens
dos medicamentos e a prescrigdo médica eletronica estdo entre estas estratégias. A prescricao
médica eletronica, ¢ aquela onde o médico (ou o transcritor) ao invés de escrever
manualmente a prescricdo numa folha, utiliza um computador para digita-la seguindo um
modelo ja estabelecido. Essa tem a capacidade de reduzir a quantidade de erros, uma vez que
elimina a dificuldade na leitura e no entendimento ocasionados pela letra ilegivel do médico e
possibilita que os erros de digitacdo sejam corrigidos no momento da elaboragdo da prescricao
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sem que, para isto, haja rasuras ou rabiscos que dificultam ainda mais o entendimento das
informacdes (25,26).

CONCLUSAO

Os potenciais problemas identificados nas prescricdes avaliadas neste estudo que
podem induzir ao erro ou troca na dispensagdo de medicamentos foram relacionados a falta de
identificacdo do paciente, a ilegibilidade, ao uso de unidades de medidas ndo métricas na
expressdo das doses, a utilizagdo de expressoes vagas ao definir a forma de uso, € ao uso de
abreviaturas na prescri¢ao.

O principal problema identificado neste estudo foi a ilegibilidade da prescricao que
por se tratar de uma farmacia comunitaria sem manipulagdo torrna-se relevante em razao da
possibilidade de induzir tanto ao erro como a troca na dispensac¢ao, bem como, impossibilitar
a dispensacao do medicamento.

Portanto, esse presente estudo revela que € necessaria uma melhoria na qualidade das
prescrigdes a afim de evitar erro ou troca na dispensagao de medicamentos que podem colocar
em risco o paciente.

A falta de clareza nas prescrigdes pode confundir toda a equipe de profissionais de
uma instituicdo de saude e causar danos ao paciente. Sendo assim, ¢ necessario a criacao de
mecanismos para tornar a prescrigdo mais segura e correta possivel, atendendo ao que ¢
determinado na legislag¢do e nos protocolos de seguranca.
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