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Andlise da prescricdo e dispensacdo de medicamentos
em um hospital especializado em tuberculose

Analysis of medicines’ prescription and dispensation in a
hospital specialized in tuberculosis

Flaviane Capistrano Gomes Fernandes, André Teixeira Pontes e Selma Rodrigues de Castilho

RESUMO:

Objetivo: analisar o processo de prescrigdo e dispensacdo de medicamentos em um hospital publico
especializado em tuberculose através do uso de indicadores de seguranga do paciente propostos pelo
Ministério da Salde, visando identificar os pontos mais criticos em relagdo a seguranga do processo.
Métodos: Tratou-se de estudo descritivo, prospectivo e quantitativo onde foram analisadas 1361
prescricbes e 1715 processos de dispensagédo, ocorridos entre os meses de maio e julho de 2018.
Resultados: Foi encontrada uma taxa de erro de prescri¢éo de 65,38%. O erro mais recorrente foi erro/
auséncia de dose (40,22%). O uso de abreviaturas contraindicadas ocorreu 2961 vezes e 26 prescri¢des
apresentaram problemas de identificagdo do prescritor. Em relacéo a dispensagao foram encontrados 145
(1,54%) erros, com destaque para omiss&o de medicamentos, que correspondeu a 60% das dispensacgdes.
Consideragdes finais: Do ponto de vista pratico, essa pesquisa aponta oportunidades de melhoria nos
processos de prescricdo e dispensagdo do hospital estudado e auxilia os gestores locais na busca por
processos mais seguros. Do ponto de vista teorico, reforga a relevancia dos indicadores de seguranga do
paciente na avaliagdo de processos relacionados aos medicamentos no ambiente hospitalar e no auxilio
para uma gestdo que garanta maior seguranga dos processos.

PALAVRAS-CHAVE: Assisténcia Farmacéutica; Erros de medicacgéo; Seguranca do Paciente;
Tuberculose.

ABSTRACT:

Objective: to analyze the process of prescribing and dispensing medications in a public hospital specialized
in tuberculosis through the use of patient safety indicators proposed by the Ministry of Health, in order to
identify the most critical points in relation to the safety of the process. Methods: This was a descriptive,
prospective and quantitative study in which 1361 prescriptions and 1715 dispensing processes were
analyzed, between May and July 2018. Results: A prescription error rate of 65.38% was found. The most
recurrent error was dose error / absence (40.22%). The use of contraindicated abbreviations occurred
2961 times and 26 prescriptions presented problems with the identification of the prescriber. Regarding
dispensing, 145 (1.54%) errors were found, with emphasis on medication omission, which corresponded
to 60% of dispensations. Final considerations: From a practical point of view, this research points out
opportunities for improvement in the prescription and dispensing processes of the studied hospital and
helps local managers in the search for safer processes. From a theoretical point of view, it reinforces the
relevance of patient safety indicators in the evaluation of processes related to medications in the hospital
environment and in assisting management that ensures greater process safety.

KEYWORDS: Pharmaceutical services; Medication errors; Patient safety; Tuberculosis.



Andlise da prescric@o e dispensacdo de medicamentos em um hospital especializado em tuberculose

INTRODUCAO

Nos ultimos anos, em todo 0 mundo, a preocupagdo com a seguranga do paciente tem assumido espaco
privilegiado. Segundo a Organizag&o Pan-Americana de Saude, os erros relacionados a medicamentos s&o responsaveis
por pelo menos uma morte por dia e prejudicam aproximadamente 1,3 milhdo de pessoas anualmente apenas nos
Estados Unidos. Nos paises de baixa e média renda o impacto é aproximadamente o dobro em termos do nimero de
anos de vida saudavel perdidos'.

Os medicamentos sdo componentes essenciais da assisténcia no tratamento paliativo, sintomatico e curativo
de muitas doengas. Entretanto, sdo os principais responsaveis por reagdes adversas significativas, erros e eventos-
sentinela?.

Os erros relacionados a medicamentos possuem natureza complexa e multidisciplinar e podem ocorrer na
prescri¢ao, dispensagao ou administragdo do medicamento?. Podem assumir dimensdes significativas e impor custos
relevantes ao sistema de saude, pois podem causar efeitos deletérios como reagdes adversas, lesdes temporarias ou
permanentes, aumentando o tempo de internag&o, ou até mesmo levar a morte®. Freitas et al constataram que 4,6% dos
pacientes que procuraram o servico de emergéncia de um hospital brasileiro o fizeram para manejo das morbidades
relacionadas a medicamento, dos quais 58,9% foram consideradas evitaveis. O custo médio do manejo foi de US$900
por paciente e uma extrapolagdo com base em todas as visitas ao servigo de emergéncia no ano de 2013-2014 resultou
em uma estimativa de custo anual de US$7,5 milhdes*. Além disso, ha custos intangiveis, como sofrimento emocional,
perda de dias de trabalho para pacientes e familiares®. Os erros também s&o caros em termos de perda de confianga nas
instituicdes de saude por parte dos pacientes e diminui¢do da satisfagao tanto dos pacientes como dos profissionais de
salde'. Acrescenta-se ainda o impacto destes erros no aumento da resisténcia aos antimicrobianos e na diminuicao das
taxas de controle em doengas como a Tuberculose.

A farmacia hospitalar encontra-se no centro do ciclo do medicamento, interligando os diversos setores e suas
acoes. Falhas no processo de dispensagdo podem representar o rompimento de uma das Ultimas barreiras de seguranga
no uso de medicamentos, aumentando os riscos de ocorréncia de eventos graves®. Identificar a natureza e a causa dos
erros relacionados aos medicamentos torna-se fundamental no estabelecimento de medidas preventivas, permitindo a
adogao de sistemas seguros desde a prescrigdo até a administragdo dos medicamentos’?.

Neste contexto, 0 uso de indicadores de qualidade especificos para mensurar a seguranga do paciente surge
como instrumento relevante para 0 monitoramento da qualidade e seguranga dos cuidados em salde®. O indicador
de qualidade, no contexto da seguranga do paciente, € uma medida quantitativa sobre algum aspecto do cuidado ao

paciente que permite 0 monitoramento do desempenho dos servigos de saude, possibilitando o planejamento de agdes
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de melhorias e transparéncia aos pacientes, que podem realizar suas escolhas de maneira mais informada™.
Este trabalho visou analisar o processo de prescri¢do e dispensagéo de medicamentos em hospital publico
especializado no tratamento de tuberculose através do uso de indicadores de seguranga do paciente do Ministério da

Saude.

METODOS

Tratou-se de estudo descritivo, prospectivo e quantitativo, no qual foram analisadas prescri¢des e dispensacoes
de medicamentos ocorridas entre maio e julho de 2018. Foram incluidas todas as prescri¢cdes de pacientes adultos que
permaneceram internados por pelo menos 24 horas, excluindo as prescri¢des de emergéncia e realizadas no periodo
noturno. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da UFF. A pesquisa
ocorreu em hospital publico, terciario, especializado no atendimento de pacientes internados com tuberculose, HIV e
coinfecgao tuberculose e HIV no estado do Rio de Janeiro. O sistema de prescricdo € manual, podendo ser entregues
como copias carbonadas ou digitadas. O sistema de dispensacao é misto, com medicamentos em formas farmacéuticas
individualizadas enviados por pacientes para 24 horas e os multidoses, de forma coletiva por solicitagédo da enfermagem.
A farmécia recebe as prescrigdes, faz avaliagdo farmacéutica, registra o nimero de unidades farmacéuticas a serem
dispensadas, separa, embala e entrega. O servigo ndo possui como rotina a conferéncia dos medicamentos antes de
serem dispensados. As etiquetas de identificagdo dos medicamentos dos pacientes séo feitas de forma manual pelo
profissional que faz a separagao através do preenchimento de uma etiqueta.

Os dados foram coletados com auxilio de um formulério pela pesquisadora principal em momento posterior
a triagem das prescriges e a dispensagdo dos medicamentos, antes da entrega a unidade de internagéo. Os erros
encontrados foram corrigidos antes da dispensacao.

A analise dos erros de prescricao e dispensacao foram feitas mediante a aplicagdo dos seguintes indicadores:
taxa de erro de prescri¢ao, taxa de erro de prescri¢do por tipo; percentual de medicamentos prescritos com uso de
abreviaturas contraindicadas; taxa de erros de dispensacéo, taxa de erro de dispensagédo por tipo; taxa de erro de
triagem cometido por farmacéuticos; percentual de erros de triagem que levaram a erros de dispensagéo; percentual
de prescri¢des dispensadas com identificacdo inadequada. Foram avaliados, ainda, dados relacionados a identificagao

correta de paciente (nome e leito) e identificagdo do prescritor (uso de carimbo e assinatura) nas prescri¢des.
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RESULTADOS

Foram avaliadas 1361 prescri¢des, contendo 16230 medicamentos no total. Observou-se que todas as prescri¢des
possuiam pelo menos um erro, e que 65,38% (10611) dos medicamentos prescritos apresentavam erro na prescrigao, o
que representava uma media de 7,8 erros por prescrigao.

Os erros mais recorrentes foram: erro/auséncia de dose (40,22%), erro/auséncia de forma farmacéutica (32,27%)

e erro/auséncia da via de administragéo (12,61%) (Figura 1).

Figura 1: Tipos de erros de prescricdo identificados, considerando o nimero total de medicamentos com erros de
prescri¢éo (N=10611), Rio de Janeiro, 2018
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Dos 730 medicamentos injetaveis prescritos, 697 (95,48%) apresentaram pelo menos um erro de prescricao
envolvendo velocidade, tempo de infusao, tipo e volume de diluente.

A maioria dos erros relacionados a dose ocorreu em medicamentos na apresentacdo de solucdo oral. Ja a
auséncial/erro da via de administracdo ocorreu com maior frequéncia nos medicamentos prescritos para uso SOS e, a
auséncia de posologia, nos medicamentos de uso topico.

O uso de abreviaturas contraindicadas ocorreu em em 18,24% (2961) dos medicamentos prescritos. O uso de
nomes abreviados de medicamentos foi responsavel por mais de 50% de todos os erros de abreviatura (Figura 2). Alguns

nomes abreviados foram RHZE, RIPE, PAS, HCTZ.
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Figura 2: Quantidade de erro por tipo de abreviaturas contraindicadas, considerando o nimero total de medicamentos
com erros de prescri¢do (N=10611), Rio de Janeiro, 2018. Legenda: IV — abreviatura contraindicada para Intra Venoso;
U - abreviatura contraindicada para Unidade; Ul - abreviatura contraindicada para Unidade Internacional.
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Todas as prescri¢des continham o nome do paciente e 0 numero do prontuario. Em 25 prescrigdes ndo havia
a identificacdo do médico, representada pela auséncia do carimbo, onde constam nome e numero do CRM. Em 26
prescri¢des nao foi encontrada a assinatura do prescritor. Os indicadores dos erros de prescri¢des e de dispensacdo séo
sumarizados na tabela 1.

Foram avaliados 1715 processos de dispensagao, com 145 erros de dispensacéo, correspondendo a 1,54 %
dos 9391 medicamentos dispensados. A omissao correspondeu a 60%, a dispensacdo de medicamentos errados a 16,55
% e a dispensacao de doses maiores que a necessaria a 12,41% dos erros identificados (Figura 3). Grande parte das
dispensacgdes erradas estava associada a troca entre medicamentos com nomes e embalagens semelhantes, como, por
exemplo, a troca entre Etionamida e Etambutol, medicamentos disponibilizados pelo Ministério da Saude para tratamento

de casos especiais de tuberculose e os medicamentos RHZE e RH.

Tabela 1: Indicadores sobre erros de prescri¢do e dispensacao , Rio de Janeiro, 2018

Indicador Resultado
Taxa de erro de prescrigdo 65,38 %'
Dose 40,22%
Forma farmacéutica 32.27%
\ia de administragdo 261%
Velocidade de infusio 4 51%
Tempo de Infusdo 3.92%
Volume do diluente 3.09%
Tipo de diluente 3.05%
Posologia 0,33%
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Percentual de medicamentos prescritos 18,24%'
com uso de abreviaturas contraindicadas
Taxa de erros na dispensagao de 1,54%
medicamentos
Omisséo de medicamento 60,00%
Medicamento errado 16,55%
Excesso de medicamento 12.41%
Concentragdo emrada 6,21%
Forma farmacéutica errada 4 83%
Taxa de erro de triagem 0,22%?
Percentual de erros de triagem que 96%"
levaram a erros de dispensagio
Percentual de prescrigdes dispensadas 90,9 %*

com identificagdo inadequada

Legenda: 1. Percentual em relagao ao total de 16230 medicamentos prescritos; 2. Percentual em relagdo ao total de medicamentos triados (n=
11374); 3. Percentual em relagéo ao total de erros de triagem (n=25); 4. Percentual em relagdo ao total de processos de dispensagao avaliados
(n=1715)

Nos 11374 medicamentos triados pelos farmacéuticos foram encontrados 25 erros (0,22%) que resultaram em

24 erros de dispensacao, destacando a importancia da avaliagao farmacéutica na prevencgéo de erros.

Figura 3: Tipos de erros de dispensagéo, N=145, Rio de Janeiro, 2018
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Em relag&o a identificacao correta dos pacientes nos medicamentos a serem dispensados, 90,90% estavam
inadequadas (1559 processos de dispensagéo), com trés produtos sem etiqueta identificadora. As identificacdes parciais

se deram por nomes escritos de forma incompleta.

DISCUSSAO

A taxa de erros na prescricdo de medicamentos foi superior a 65% e sugere a necessidade da padronizagéo
das prescricdes, de maneira a conter todas as informagdes necessarias a administracdo segura do medicamento. Todas
as prescri¢des continham pelo menos um erro de prescrigdo, na maioria omiss@o de informagéo, ou seja, prescrigao

incompleta. Estudo analisando erros de prescri¢cdo de medicamentos potencialmente perigosos encontrou taxa de erro
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de 44,5%". Néri et al encontraram resultados superiores, com média de 17,4 erros por prescrigao?. Aguiar et al avaliando
prescricdo de medicamentos oncoldgicos em hospital encontraram taxa de 4,5% de erros. Os erros mais recorrentes
neste estudo também estavam associados as prescri¢des incompletas’. A pequena taxa de erros neste estudo pode
estar relacionada ao uso de sistemas eletrénicos de prescricéo, fato relatado por diversos estudos como instrumento na
reducdo de erros de medicagdo™ '3 ™,

Dependendo da classificagdo que cada estudo adote, a taxa de erros pode variar. Booth et al encontraram maior
incidéncia de erros de dose e posologia™. Estudo em hospital publico de Brasilia mostrou que 71% das prescrigdes ndo
possuiam forma de dilui¢do, 10,5% a forma farmacéutica, 2,5% a posologia e 0,9% a via de administragdo. Os autores
sugerem que a prescri¢ao eletrénica reduziu significativamente o nimero de prescrigdes incompletas™.

A taxa de erros de prescricdo encontrada nesta pesquisa esteve principalmente relacionada a auséncia de
informagao, ou seja, incompletude da prescrigéo, 0 que pode induzir ao erro. Mais de 95% dos medicamentos injetaveis
apresentaram alguma auséncia de informacé&o relacionada a velocidade e tempo de infuséo ou tipo e volume de diluente,
contrariando o que aponta o Ministério da Salde como itens basicos em uma prescri¢éo’.

Abreviaturas podem causar erros na interpretacdo da prescri¢do por partes dos outros profissionais de saude,
resultando em risco a seguranga do paciente'’. Volpe et al constataram que 100% das prescri¢des avaliadas usavam
abreviaturas e siglas inapropriadas'. Este resultado é compativel com as 2,18 abreviaturas por prescri¢do, a maioria
relacionada ao uso de nomes abreviados de medicamentos (ex. RIPE e RHZE para o esquema Rifampicina + Isoniazida
+ Pirazinamida + Etambutol). No entanto, Rosa et al observaram média de 33,3 abreviaturas por prescri¢éo, valor bem
superior ao encontrado nesta pesquisa’.

As acdes de prevencao de erros associados as abreviaturas podem ser baseadas na educagéo dos profissionais.
Siglas e abreviaturas, muitas vezes, séo utilizadas para economizar tempo. Entretanto estudos sugerem que , quando
se faz indispensavel o0 seu uso, é importante que exista uma lista padronizada na instituicéo e que seja de conhecimento
de todos os profissionais™®. Conforme orientagdo do Ministério da Saude, esta lista ndo deve conter nomes abreviados
de medicamentos, uso de férmulas quimicas, abreviacao de unidade (U) e unidades internacionais (Ul), além de instruir
a usar o EV (endovenoso) ao invés de IV (intravenoso) quando a instituigéo contiver padronizagao de abreviatura para
via de administragéo™®.

O ISMP, por sua vez, ndo recomenda a adogéo de lista de abreviaturas pelas instituicdes, por entender que a
padronizacao pode ser invalidada com a rotatividade dos profissionais entre unidades de satde. Para o instituto, a solugao
esta na educacgéo dos profissionais envolvidos e na elaboragdo e divulgacdo de uma lista contendo as abreviaturas
perigosas que nunca devem ser utilizadas e os riscos associados, além da aboli¢do definitiva da abreviagdo do nome do
medicamento ou o uso de féormulas quimicas para designa-los™.

Todas as prescrigdes analisadas possuiam nome e prontuario do paciente, resultado compativel com a taxa
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de identificacdo correta do paciente superior a 75% observada por Albarrak et al?. A identificagdo do médico prescritor
deficiente em 26 prescri¢des foi inferior ao encontrado por Suneina et al e Aradjo e Uchda, onde a auséncia do nome do
prescritor ocorreu em 47,2% e 80% das prescrigdes avaliadas, respectivamente’” ",

O percentual de erros de dispensacao se mostrou inferior a maioria dos estudos localizados na literatura. Estudo
utilizando metodologia semelhante em hospital oncoldgico encontrou observou taxas de erros de dispensagao em torno de
10%2. Anacleto et al encontraram taxas de erros em torno de 33%?2'. Foo et al e Cipriano et al encontraram taxas menores
de erros, fato que pode estar associado as caracteristicas do local do estudo. No primeiro havia sistema informatizado de
gerenciamento de medicamento e no segundo ja existe uma conferéncia anterior a analise do pesquisador?2,

Dos erros de dispensacgao, os de omissdo apresentaram maior indice de ocorréncia, semelhante a alguns
estudos??', A dispensagdo de um medicamento em lugar de outro representou o segundo tipo de erro mais recorrente
e estava associada, na maioria das vezes, a troca entre medicamentos com nomes e embalagens semelhantes, assim
como foi observado por outros pesquisadores 2%, A similaridade entre nomes e embalagens é fator importante para
erros de dispensacdo. O Ministério da Saude orienta que a farmacia siga as Boas Praticas de Armazenamento de
Medicamentos promovendo a seguranga do processo de dispensagdo. Uma das estratégias de redugao desses erros
é a identificacdo dos locais de armazenamento que apresentam grafias ou sons semelhantes com etiquetas de alerta,
de maneira que a escrita de parte do nome que € diferente fique em evidéncia, através do uso de caixa alta e negrito™.
O ISMP orienta, ainda, que medicamentos que apresentam semelhanca na escrita ou embalagem sejam armazenados
em locais diferentes, e que para 0s que apresentam maiores riscos, a instituicdo utilize alertas auxiliares para o risco de
erro?®.

Importante ressaltar que todos os erros identificados foram bloqueados ainda dentro da farmacia, reduzindo
a chance dos erros de administragdo. O local do estudo ndo apresenta como rotina de trabalho a conferéncia do
medicamento antes da dispensagdo para a enfermagem. Este resultado sugere que seja oportuna a instituicdo desta
etapa no fluxo de trabalho das equipes da farmacia e da enfermagem, uma vez que o processo de conferéncia favorece
a identificacdo de erros?. Da mesma forma, a conscientizagdo de farmacéuticos sobre a importancia da verificagao dos
dados de pacientes e prescritores antes da dispensac¢do pode também ser um instrumento de promogao de praticas
seguras de prescri¢ao.

Dos erros de triagem dos medicamentos, 96 % resultaram em erros na dispensacdo demostrando a importancia
de cada profissional envolvido no ciclo do medicamento no resultado final do processo. Nao foram encontrados estudos
semelhantes. No entanto, é razoavel supor que a¢des de educacao podem ser realizadas, no sentindo de conscientizar
cada profissional sobre a importancia do desenvolvimento adequado de cada etapa do ciclo do medicamento. Além
disso, treinamentos em relagéo ao processo de triagem das prescrigdes com os profissionais que realizam a dispensagao

podem constituir mais uma barreira ao erro, uma vez que ao se notar alguma discordancia entre o que esta sendo pedido
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e 0 que esta sendo liberado o profissional pode voltar-se ao farmacéutico e resolver as duvidas existentes.

Em relagdo a rotulagem dos medicamentos dispensados, a taxa de erros na identificagdo do paciente foi
alta comparando com a literatura existente. James et al, avaliando os erros evitados e nao evitados de dispensagéo,
encontraram que 6% dos erros evitados e 12% dos erros n&o evitados correspondiam ao uso do nome do paciente incorreto
nas etiquetas?. Irwin et al também obtiveram taxas semelhantes. Dos 573 erros encontrados, 24 (4,2%) correspondiam
a omissdo ou uso do nome incorreto do paciente em medicamentos dispensados?. Ja Costa et al identificaram apenas
um erro de identificagdo do paciente nos 33 erros relacionados ao erro de rotulagem?®.

A alta taxa de erro na identificagdo encontrada neste estudo pode estar associada ao desconhecimento da
importancia do uso do nome completo e também as dificuldades operacionais, considerando que as etiquetas possuem
tamanho reduzido para escrituragdo dos nomes. Desta forma, a capacitagéo de dispensadores sobre a importancia da

identificacdo correta pode ser um ponto chave na redugao desses erros.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo concentrou-se na anélise da incidéncia de erros na prescrigao e dispensagao de medicamento
e permitiu observar que a organizagao hospitalar estudada apresenta varias oportunidades de avangos em relagéo a
seguranga do paciente como, por exemplo, melhorias no processo de identificacdo e a padronizagdo da nomenclatura
usada para identificagdo do medicamento.

Os erros de medicacdo e 0s quase erros sao comuns na pratica clinica e podem ser corrigidos quando séo
conhecidos, documentados e avaliados dentro de um servigo de saude. A identificagdo dos tipos de erros e dos fatores
que contribuem para eles € o primeiro passo na elaboragédo de estratégias para reduzir tais ocorréncias.

Acredita-se que os dados obtidos neste trabalho podem servir como base para a implanta¢éo de melhorias nos
processos de trabalho, podendo ser utilizado como ferramenta de conscientizagao dos profissionais quanto a seguranga
do uso de medicamentos, promovendo a cultura de seguranga na instituicdo. No entanto, o curto periodo de tempo e a

andlise de uma Unica unidade de saude requer cautela na extrapolagdo dos resultados obtidos.
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