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RESUMO

A seguranca do paciente € um atributo prioritario da qualidade dos sistemas de
saude em todo o mundo. Grande parte dos erros que ocorrem no ambiente
hospitalar estdo relacionados a prescricdo, administracdo e uso dos
medicamentos. Dessa forma, compreender o processo de prescricdo em
hospitais e detectar os erros que ocorrem sao essenciais para estabelecer acées
para prevengéao destes erros. O objetivo do presente trabalho foi analisar os erros
de medicacao identificados nas prescricdes pela Farmacia da Santa Casa de
Misericordia de Ouro Preto (SCMOP), em Ouro Preto/MG. Trata-se de um estudo
transversal realizado em um hospital regional de médio porte (118 leitos), no
periodo de agosto a outubro de 2019. Erro de prescri¢do foi definido como a
discrepancia entre a ordem prescrita na prescricdo e o atendimento dessa
ordem. Os dados foram coletados em uma tabela prépria, no momento da
analise das prescricdes realizada pela Farmacia da SCMOP e tabulados em
planilha Excel®. Durante o trimestre avaliado foram identificados 634 erros de
prescricdes nas 4.620 prescricbes atendidas, uma taxa de erros de prescricdes
de 13,7%. Elevada prevaléncia de erros foi identificada na faixa etaria de 65 anos
ou mais (48,2%). Em relacdo a classificacdo dos erros, a principal ocorréncia
foram medicamentos prescritos com horario de administracdo inadequado
(52,3%). Foram identificados 73 medicamentos envolvidos com erros, sendo
dois (enoxoparina e heparina) pertencentes a lista de medicamentos
potencialmente perigosos. Os erros de prescricbes sdo uma realidade na
SCMOP e podem estar relacionados a falhas no processo de trabalho.
Sensibilizagcdo dos profissionais e atividades de educacdo continuada sao
essenciais para reduzir os erros de prescricao e, consequentemente, aprimorar

a seguranca do paciente e qualidade da assisténcia hospitalar.

Palavras chave: Erros de medicagdo, servicos de farméacia hospitalar,

seguranca do paciente.



ABSTRACT

Patient safety is a priority attribute of the quality of health systems. Most of the
errors that occur in the hospital environment related to the prescription,
administration and use of medicines. Rationale: This way, it understands the
prescribing process in SCMOP and detects the errors that occur mainly for error
prevention actions. The aim of this study was to analyze the prescription errors
identified by the Pharmacy of Santa Casa de Misericordia de Ouro Preto
(SCMOP), in Ouro Preto/MG. This is a cross-sectional study conducted in a
pharmacy of a medium-sized regional hospital (118 beds), in the period spanned
from August to October 2019. Prescription error was defined as a failure in
the prescription writing process that results in a wrong instruction about one or
more of the normal features of a prescription. Data were collected at the time of
prescriptions analysis by the hospital Pharmacy and data were analyzed using
Excel® spreadsheet. During the study period, 637 prescribing errors were
identified in the 4.620 prescriptions attended, a prescribing error rate of 13.7%.
Most errors are related to the elderly, aged 65 years or older, representing 48.2%
of the errors. Regarding error classification, the main occurrence was prescription
drugs without allowed administration time (52.3%). There were 73 medications
involved with errors, and two of them were High-Alert Medications (enoxoparin
and heparin). Dispensing errors are a reality in the SCMOP and may be related
to work process failures. Professional awareness and continuing education
activities are essential to reduce dispensing errors and thereby improve patient

safety and quality of hospital care.

Keywords: Medication errors, hospital pharmacy services, patient safety.
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1. INTRODUCAO

A seguranca do paciente, entendida como a reducdo do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado, tem sido considerada um atributo
prioritario da qualidade dos sistemas de satude em todo o mundo (BRASIL, 2013;
DONABEDIAN, 2002). Porém, os erros de medica¢éo ainda apresente

taxas e tornaram-se um problema mundial de saude publica. Dentro ds

de medicacdo, os erros de prescricdo representam a maior taxa dos erros
(BARBER, RAWLINS, DEAN, 2003; SILVA, 2016).

Os medicamentos sdo uma das tecnologias mais frequentemente utilizadas para
prevencao e tratamento dos problemas de salde da populacdo e representam
um dos maiores componentes da despesa de saude (WHO, 2011). Desta forma,
grande parte dos erros que ocorrem, tanto no ambiente ambulatorial quanto
hospitalar, esta relacionada a prescricdo, administracdo e uso dos
medicamentos. As causas dos erros de medicacdo perpassam por processos e
sistemas organizacionais, envolvendo as varias etapas da cadeia de utilizagdo
dos medicamentos. (COHEN, 2006).

A complexidade do uso de medicamentos, que demanda o desenvolvimento de
acOes especificas e do processo de utilizagdo de medicamentos em hospitais,
pode gerar oportunidades de erros (FLYNN et al., 2003). A maioria desses
eventos sdo evitaveis, e sabe-se que provocam danos em aproximadamente 1,3
milhdes de pessoas anualmente s6 nos EUA. Embora a OMS considere que 0s
paises de baixa e média renda tém taxas semelhantes de eventos adversos
relacionados a cadeia de medicacdo, quando comparados a paises de alta
renda, o impacto é aproximadamente o dobro em termos do nimero de anos de
vida ajustados por qualidade — Quality Adjusted Life Year (QALY) (WHO, 2017).

Estudos que avaliem a seguranca do processo de medicacdo nos hospitais,
especialmente em paises em desenvolvimento e subdesenvolvidos, sao

necessarios (CHUENG et al, 2009). No Brasil, a pesquisa sobre a seguranca do
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paciente e os erros de medicacdo em hospitais ainda é incipiente (ANACLETO
et al, 2007). E necessario compreender que hé falhas no sistema e que estas
podem gerar danos para o paciente. Dessa forma, a organizacdo hospitalar
precisa conhecer seus processos, visando reforcar barreiras de defesa para
falhas latentes que estédo presentes no local de trabalho e que tornam o sistema
susceptivel a erros (KONH, CORRIGAN, DONALDSON, 1999; ROSA & PERINI,
2003; SILVA, 2010). Conhecer os processos de uso de medicamentos em
hospitais e identificar a natureza e os determinantes dos erros de medicacao sao
importantes estratégias para direcionar acdes voltadas a sua prevencéo, e,

consequentemente, qualificar o uso de medicamentos.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Seguranca do paciente

A seguranca do paciente tem sido considerada um atributo prioritario da
qualidade dos sistemas de saude em todo o mundo (BRASIL, 2013;
DONABEDIAN, 2002). No entanto, a preocupacdo governamental com a
seguranga do paciente é recente. O estudo “To Err Is Human” realizado pelo
Instituto de Medicina nos EUA, em 1999, alertou para a ocorréncia de 44.000 a
98.000 6bitos por ano, nos hospitais norte-americanos, por causa de eventos
adversos, sendo aproximadamente 7.000 mortes em decorréncia de erros de
medicagéo (BATES; GAWANDE, 2000).

O grande desafio na area da seguranca do paciente é a busca pela reducédo dos
erros que ocorrem nos estabelecimentos de salde, com a consequente reducao
do risco de dano desnecessario associado ao cuidado (WHO, 2008). Muitos
estudos indicam que a causa desses eventos sdo multifatoriais. Com a alta
complexidade da cadeia do medicamento, se houver um mal planejamento, 0s
profissionais de salde estardo susceptiveis a cometer erros. Com isso, a
possibilidade de riscos e danos a pacientes sdo maiores (KONH, CORRIGAN,
DONALDSON, 1999; ROSA & PERINI, 2003; SILVA, 2010).

O cuidado a saude tem o uso de medicamentos como seu principal insumo.
Segundo a OMS, cerca de metade dos medicamentos s&o prescritos ou
dispensados de forma inadequada e, na maioria das vezes, também nao ha
adesdao dos pacientes ao uso correto dos medicamentos. O uso exacerbado de
medicamentos, o uso de doses incorretas e muitas vezes excessivas e as
prescricbes médicas inadequadas podem causar o0 aumento da morbidade e,

consequentemente, representar um problema de saude publica (OMS, 2002).

Atualmente, com processo de envelhecimento populacional e o aumento da
prevaléncia de doencas crénicas néo transmissiveis, ha um aumento do uso de
medicamentos. Estima-se que os erros de medicacdo sejam frequentes,
principalmente em hospitais, ocorrendo em qualquer etapa do processo de

medicacdo, desde a prescricdo até a administracdo do medicamento ao
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paciente. Logo, os erros de medicacdo sdo eventos evitaveis que ocorrem
quando o medicamento ainda esta sob a responsabilidade do profissional de
saude (DEAN et al., 2000). Estudos apontam que a maioria dos erros de
medicacdo sdo em decorréncia dos erros de prescricdo e podem levar a um dano
ao paciente (DEAN et al., 2000; ABREU, 2013, SILVA, 2016).

Em qualquer etapa da cadeia do medicamento podem ocorrer erros que, se
atingirem o paciente, tem potencial para causar danos graves, incluindo a
evolucdo para obito (COIMBRA, 2004). A classificacéo internacional convocada
e desenvolvida pela OMS, que vem com o objetivo de categorizar a informagé&o
sobre a seguranca do paciente e estabelece conceitos padronizados, sobre a
seguranca do paciente existente estabelece uma separacéo por categorias, de
acordo com informacBes disponiveis juntamente com a padronizacdo de

conceitos pré-estabelecidos que va incluir:

Quadro 1. Conceitos relacionados com a seguranca do paciente

Evento Situag&o que envolve o paciente (OMS, 2009).

Evento adverso ao | Incidente que leva a um dano ao paciente com o
medicamento comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo que pode

levar até mesmo a morte (OMS, 2009).

Erro A ndo realizacdo de uma acao planejada (OMS, 2009).

Erro de medicacdo | Pode ser entendido como qualquer erro evitavel que possa
causar ou levar ao uso inapropriado de medicamento, que gera
consequéncias ao paciente enquanto o medicamento esta sob-

responsabilidade de algum profissional da saude ou paciente

(OMS, 2009).
Seguranca do A reducédo do risco de danos desnecessarios relacionados ao
paciente cuidado (OMS, 2009).
Dano Efeito prejudicial ao paciente (OMS, 2009).
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O uso seguro de medicamentos, no ambito hospitalar, envolve atividades que
visam prevenir e diminuir eventos adversos que possam causar danos ao
paciente (BRASIL, 2013). Segundo a OMS, cerca de metade dos medicamentos
que sdo prescritos e dispensados ndo sdo utilizados adequadamente pelos
pacientes. Logo, o uso racional de medicamentos é a utilizacdo correta do
medicamento para o quadro clinico do paciente, por um periodo de tempo
especifico atendando a necessidade desse individuo e tendo um menor custo

tanto para o paciente quanto para a comunidade (OMS, 2002; 2019).

O grande numero de internacdes hospitares e a alta polifarmacia geram
possibilidades de erro (AGUIAR et al., 2006). Os erros de medicagéo tem uma
importancia social e cabe aos profissionais de saude investigar as causas desses
erros para, assim, contribuir com o desenvolvimento de um sistema mais seguro

durante a utilizagdo de medicamentos nos estabelecimentos de saude.

2.2. Politica Nacional de Seguranca do Paciente

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente foi criado, no Brasil, em 2013
e tem como objetivo melhorar o cuidado em saude em todo territorio brasileiro.
Para atingir este objetivo, foram adotadas seis diretrizes internacionais de
seguranca do paciente, estabelecidas pela Joint Commission International (JCI),

em parceria com a Organizacao Mundial da Saude (OMS), conforme Quadro 2.

No mesmo ano, houve a publicagcdo da RDC n° 36, pela Anvisa, que também
visa acOes voltadas a seguranca do paciente com as notificacdes obrigatorias de
eventos adversos pelo Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) e,
consequentemente, levando a melhoria da qualidade dos servicos prestados a
saude. No ambiente hospitalar, praticas seguras na cadeia do medicamento séao

estabelecidas pela implantacdo de protocolos.

Quadro 2. Diretrizes internacionais para a seguranga do paciente

1 Identificar corretamente o paciente.
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2 Melhorar a comunicacao entre profissionais de

salde.

3 Melhorar a seguranca na prescricdo, no uso e na

administracdo de medicamentos.

4 Assegurar cirurgia em local de intervencéo,

procedimento e pacientes corretos.

5 Higienizar as méos para evitar infec¢des.

Reduzir o risco de quedas e Ulceras por pressao.

A Portaria n°® 2095/2013 aprovou protocolos de seguranca na prescricéo e uso e
administracdo de medicamentos, sendo aplicaveis a todos os estabelecimentos
que prestam cuidados a saude, independentemente do nivel de complexidade
(BRASIL, 2013).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) lancou, em 2004, a Alianca Mundial
para a Seguranca do Paciente, com o objetivo de mobilizacdo dos paises para
assegurar a qualidade da assisténcia prestada em todos os servicos de saude
pelo mundo (WHO, 2006). Neste contexto, em marco de 2017, foi lancado o
Terceiro Desafio Global do Milénio, com o tema “Medication without Harm” (Uso
Seguro de Medicamentos). O objetivo é reduzir em 50% os danos graves e
evitaveis associados a medicamentos, em todos os paises, nos préximos cinco
anos, por meio de melhorias em cada estagio do processo de uso de
medicamentos, incluindo prescricao, dispensacao, administracao,
monitoramento e uso. Para alcancar essa meta, foram definidos cinco objetivos
especificos, com destaque para a avaliacdo do escopo e a natureza dos danos
evitaveis, e o fortalecimento dos sistemas de monitoramento, a fim de detectar e
rastrear esses danos (WHO, 2017).

No Brasil, a Portaria MS/GM n° 529/2013 instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente e estabeleceu a necessidade de elaboracdo e
implantacdo de um conjunto de protocolos basicos definidos pela OMS. Dentre
estes, destaca-se o Protocolo de Seguranca na prescrigao, uso e administracéo

de medicamentos, que demanda o desenvolvimento de acdes especificas e
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medidas de melhoria nesta area, com enfoque em trés atividades prioritarias:
seguranca na prescricao, distribuicdo (dispensacao) e administracdo (BRASIL,
2013).

2.3. Erros de prescricéo

O erro de prescricdo € um erro cometido por quem esta prescrevendo o
medicamento, ou seja, um erro de medicagcdo no momento da decisao
terapéutica. Leva-se em consideragédo a escolha do medicamento (analisando
as indicacdes, as contraindicacdes, as alergias, as interacdes medicamentosas
possiveis, as caracteristicas do pacientes e outros), a dose, a concentracdo, a
posologia, a forma farmacéutica, a via de administracdo, a duracéo e instrugcdes
de administragao (WHO, 2009).

Quando se analisam os fatores associados aos erros de prescricdo, 0s principais
estdo relacionados a alergias, comorbidades, contraindicacbes e estado
fisiolégico do paciente, a inadequada anamnese, a toxicologia medicamentosa
devido a doses incorretas, administragdo e/ou duracdo do tratamento
inadequada, interacbes medicamentosas, auséncia de prescricdo necessaria,
dentre outros (LESAR et al., 1997). O erro de prescricao pode ser clinicamente
significativo se houver a diminui¢do da efetividade do tratamento ou um aumento

do risco de danos a saude do paciente.

Se ocorrer um erro durante a escrita da prescri¢do, estara ocorrendo uma falha
na comunicacdo da informacdo adequada. Dentre fatores que levam a esse
quadro, pode-se destacar: a falta de legibilidade, um medicamento com dose ou
via errada, utilizacdo de abreviaturas nao usuais, falta do tempo de infusdo e

falta de assinatura do prescritor (DEAN et al., 2000).
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Uma andlise realizada no Reino Unido demonstrou a incidéncia e o significado
clinico dos erros de prescricbes em pacientes hospitalizados. Dos 538 erros
encontrados, 26% foram potencialmente graves. No total, 61% foram associados
a erros na redacao da prescricdo (DEAN et al., 2000). Durante uma analise de
impacto dos erros de prescricdo na Holanda, foram analisadas 7.286 prescricdes
visando a prevencdo do dano em pacientes hospitalizados, onde 60% das
prescricdes tinham algum tipo de erro de prescricdo. Dos 5.725 erros

identificados, 1,8% atingiram o paciente (DOORMAAL, VAN et al., 2009).

2.3.1. Legibilidade da prescricao

A legibilidade é o principal requisito durante a elaboracgdo do receituario médico.
Uma prescri¢ao legivel normalmente ndo gera duvidas quanto ao medicamento
a ser dispensado, dosagem, intervalo entre as dosagens e outros fatores,
guando estabelecidos de forma correta. Rasuras também sédo encontradas nas
prescricdes e podem induzir a erro.

A correta prescrigcao favorece a comunicagao entre os profissionais envolvidos
nos cuidados da saude e bem-estar da populacdo. Em um estudo realizado nas
farmacias de um bairro, localizado no municipio de Juiz de Fora, foi verificado
que estes critérios ndo sdo seguidos. Apesar das baixas incidéncias nos
receituarios, ilegibilidade e rasuras podem levar a davidas durante a leitura do
receitudrio, resultando em erros de medicacdo e possiveis danos ao usuario
(SILVA, 2016).

2.3.2. Prescricdao eletrénica

Quando usada corretamente, a prescricdo eletronica diminui o atraso na
conclusdo da prescricdo, reduz os erros relacionados com a caligrafia ou
transcrigdes, favorece a verificagdo em duplicata ou de doses incorretas e
simplifica o inventario (MORAES, 2014).

O processamento de uma prescricdo por meio de um sistema eletronico diminui

a probabilidade de erro na prescricao em 48%, e evita mais de 17 milhGes de
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incidentes desse tipo em hospitais dos EUA por ano (FORMULARY JOURNAL,
2014; MORAES, 2014).

2.3.3. Informacgfes obrigatorias em uma prescri¢cao

Outro fator que deve ser investigado durante a analise da qualidade das
prescricdes meédicas sao as informacdes que nelas devem estar contidas. Este
indicador auxilia tanto a dispensacado correta da terapia medicamentosa
prescrita, quanto a utilizacdo adequada dos medicamentos. Desta maneira, para
que nao se tenha nenhum equivoco durante o uso de medicamentos, as
informacBes constantes nos receituarios médicos devem cumprir a Lei n°
5.991/73 (BRASIL, 1973).

Séo considerados requisitos obrigatorios (SILVA,2016):
¢ Nome do paciente;
e Data de realizacdo da prescricao;
e Nome do medicamento a ser administrado;
e Dosagem;
e Via de administracao;
e Forma Farmacéutica;
e Posologia;
e Frequéncia/horéario de administracéao;
e Assinatura do prescritor e namero de registro no Conselho

Regional da area de atuacéo.
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2.4 A Santa Casa de Misericordia de Ouro Preto

A assisténcia hospitalar, principalmente no SUS, tem sua organizagéo a partir
das necessidades da populacdo, com intuito de garantir o atendimento aos
usuarios, com o apoio de uma equipe multiprofissional, que ira atuar no cuidado
e na regulacéo do acesso, na qualidade da assisténcia prestada e na seguranca
do paciente (BRASIL, 2017). Tem grande importancia na analise de politicas
publicas devido a alta complexidade e aos desafios da area hospitalar (SANTOS,
2017).

Segundo a Portaria n° 1.044/2004, a regionalizacdo tem como objetivo a
organizacdo de redes de atencdo a saude, fortalecendo o processo de
descentralizacdo da assisténcia em saude. A organizacdo dos servicos por
macro e microrregides visa garantir o acesso qualificado da populacdo a agdes

de saude, conforme a complexidade das demandas (BRASIL,2004).

A Santa Casa da Misericordia de Ouro Preto (SCMOP) € um Hospital Geral
microrregional de Média Complexidade que funciona 24h por dia. Na sua
finalidade, a Santa Casa néo faz distincdo de credo ou de raca, atendendo a
guem necessite de seus socorros (Art. 2°., do Estatuto). A Instituicdo, privada e
filantropica, presta mais de 60% dos servicos ao Sistema Unico de Satde (SUS).
O Hospital € o Unico da regido a ter uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
responsavel pelo aumento expressivo de pessoas que recebem assisténcia a

saude na microrregido (Mariana, Ouro Preto e Itabirito) (SCMOP, 2019).

O hospital conta com pronto atendimento e unidade de internacdo, composta por
enfermarias, apartamentos, unidade de terapia intensiva, pediatria, unidade de
cuidados progressivos, maternidade e centro cirargico. A SCMOP possui 118
leitos onde 81 atendem SUS e 37 leitos s@o destinados a convénios e
particulares (SCMOP, 2019).
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A Escola de Farmacia da Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP) possui
parceria com o Hospital SCMOP, visando a formagédo de qualidade dos
estudantes e a realizacao de estudos sobre a seguranca do paciente.
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3. JUSTIFICATIVA

A seguranca do paciente é um problema de saude publica mundial que afeta
todos os paises, independentemente do nivel de desenvolvimento (WHO, 2012).
Considerando a importancia do tema, houve um aumento de estudos
relacionados a seguranca dos cuidados em saude, envolvendo especialmente
os erros de medicagéo, a fim de gerar melhores informacdes para subsidiar a
mudanca desse quadro (ANACLETO et al., 2010).

Em 2013, a Anvisa lancou o Programa de Seguranca do Paciente baseando-se
em programas ja lancados pela OMS, sendo um dos parametros a elaboracéo
de um protocolo de seguranca nha prescricdo, uso e administracdo dos
medicamentos. Este programa tem como objetivo promover praticas seguras no
uso de medicamentos nos estabelecimentos de saulde, por meio do
monitoramento e de melhorias na seguranca no processo de medicagdo. Os
protocolos devem ser implementados tanto em hospitais publicos quanto
privados e monitorados por meio de indicadores de processo e de resultado
(ANVISA, 2014).

Dessa forma, compreender o processo de prescricdo em hospitais regionais,

como a SCMOP, e detectar os erros que ocorrem Sao essenciais para

estabelecer a¢cbes para prevencao de erros e melhorar a seguranca do paciente.
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4. OBJETIVO
4.1 Objetivo geral

Analisar os erros de prescricéo identificados pela Farméacia da Santa Casa
da Misericérdia de Ouro Preto (SCMOP), em Ouro Preto/MG.

4.1 Objetivos especificos

v Descrever os erros de prescricdo de medicamentos que ocorrem
na SCMOP;

v Estimar a prevaléncia dos erros de prescricdo na SCMOP;

v" Identificar o perfil dos medicamentos que estéo relacionados aos

erros de prescricéo.
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5. METODOLOGIA

Estudo transversal descritivo, composto por um levantamento de informacdes
das prescricfes de medicamentos realizadas pela Farmacia Central da SCMOP,
em Ouro Preto, Minas Gerais, no periodo de agosto a outubro de 2019. Foram
incluidos todas as prescricdes com dispensacdo realizada pela Farméacia no

periodo de estudo.

Foi considerado erro de prescricdo um erro de decisdo ou redacdo, nao
intencional, que pode levar a reducdo da efetividade do tratamento e
consequentemente aumentar o risco a reacgdes adversas ao paciente
(ANACLETO et al., 2010).

A coleta de dados foi realizada utilizando-se um formulario proprio, a partir de
uma planilha ja utilizada pela Farmécia da SCMOP. Foram excluidos as
prescricdes com informacdes incompletas, sendo analisadas as seguintes
variaveis:

v' Data da prescricao;

v' Sexo do paciente;

v ldade do paciente;

v Tipo de erro envolvido na prescricao;

v" Medicamentos envolvidos no erro de prescricdo, identificados pela

Denominag¢do Comum Brasileira (DCB) e cédigo ATC (nivel 5);
v Tipo de intervencao realizada pela farméacia da SCMOP.

Os erros de prescricdo identificados foram classificados em 12 categorias
(Quadro 3).
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Quadro 3. Classificacao dos erros de prescricao identificados na Farmacia da
Santa Casa da Misericérdia de Ouro Preto, 2019

Tipo de erro

Descricao

Dose errada

Quando o medicamento foi prescrito sem a dose ou com a
dosagem incorreta.

Frequéncia de administracéo

Prescricdo de medicamento com frequéncia ndo indicada

inadequada em literatura

Horério de administracao Prescricdo de medicamento com horarios aprazados
inadequado incorretos, segundo os horarios padronizados pela

SCMOP.
Justificativa inadequada Medicamento prescrito sem justificativa adequada para
uso

Material ou medicamento Prescricdo de um medicamento ou materiais nao

inadequado indicados

Medicamento com via de
administracdo inadequada

Prescricdo de medicamento com via inadequada ou
errada, de acordo com a literatura e apresentacao do
medicamento.

Medicamento prescrito com
forma farmacéutica
inadequada

Prescricdo de medicamento com forma farmacéutica
inadequada ou errada, de acordo com a literatura.

Medicamento prescrito sem o
tipo de diluente e/ou diluente
inadequado

Prescricdo com medicamento que é necessario 0 uso de
diluente, porém, ndo ha a omissao de qual diluente utilizar ou
a prescricdo de um diluente inadequado.

Prescricdo com item duplicado

Um ou mais medicamentos prescritos mais de uma vez
para 0 mesmo paciente, considerando-se a posologia.

Prescricdo néo eletrénica

Prescricao feita @ méo.

Transcri¢do errada

Langamento errado da informag&o em prescricdo no
sistema eletronico.

N&o se aplica

N&o se enquadrou em nenhum desses itens acima ou
faltava dados para classificagao.

As intervencoes realizadas pela farmacia da SCMOP foram classificados em 12

categorias (Quadro 4).

Quadro 4. Classificagcdo dos tipos de intervencgdes realizadas na Farmécia da
Santa Casa da Misericordia de Ouro Preto, 2019

Tipo de intervencdo Descricéo
Contato com o prescritor e Entrou em contato com o médico para adequacéo da
solicitacdo de modificacdo prescricao.

Alerta técnico de enfermagem

Alertou o técnico de enfermagem sobre erro na prescricao

Alta antes da realizac&o da
intervencao

Paciente obteve alta antes de qualquer intervencgéo ser
realizada.

Contato com o plantonista

Entrou em contato com médico plantonista para alteracao
de prescricdo médica.

Evoluiu no sistema e solicitou
correcdo

Solicitou a mudanca da prescricdo meédica pelo sistema
informatizado.
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Evoluiu no sistema sugerindo
adequacéao

Solicitou mudanca da prescricdo médica pelo sistema
informatizado sugerindo a adequac¢ao mais correta.

Contato com o prescritor para
realizar intervencao, sem
sucesso.

N&o conseguiu entrar em contato com o prescritor para a
adequacdo da prescricao.

Prescricdo modificada antes
da intervengao farmacéutica

Prescricdo modificada antes de ser realizada a
intervencéo farmacéutica.

Nenhuma intervencao

Quando nao houve nenhuma intervencgéo farmacéutica e

guando néo foi indicado (espacos vazios) o tipo de
intervenc&o no formulario.

Os dados coletados foram tabulados em planilha do Microsoft Excel. Os

resultados foram expressos em valores absolutos e relativos.

Os procedimentos adotados neste trabalho estdo de acordo com os principios
éticos em pesquisa. A analise das prescricées dispensadas na SCMOP compde
o estudo “Seguranga do Paciente: Diagnostico do Processo de Uso de
Medicamentos em um Hospital Microrregional”, submetido ao Comité de Etica
da Universidade Federal de Ouro Preto (CEP-UFOP), sob CAAE
20565319.6.0000.5150, e aprovado pelo parecer numero 3.628.016 (ANEXO
UNICO).
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6. RESULTADOS

Foram dispensadas 4.620 prescricdes pela Farméacia da SCMOP, sendo 1.649
(35,7%) no més de agosto, 1.614 (34,9%) no més de setembro e 1.357 (29,4%)
no més de outubro. A prevaléncia dos erros de dispensacgéo foi de 13,7%. As
caracteristicas dos pacientes cujas prescricdes continham erros identificados na
SCMOP, no periodo de agosto a outubro de 2019, estédo apresentadas na Tabela
1.

Tabela 1. Perfil dos pacientes com erros de prescricao identificados na
SCMOP, no periodo de agosto a outubro de 2019
AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO TOTAL

Variaveis n % n % n % n %
Sexo

Feminino 133 53,7 144 608 77 51,68 354 55,8
Masculino 115 46,3 93 39,2 72 48,32 280 44,2
Idade (em anos)

<18 14 5,6 3 1,3 1 0,67 18 2,8
18a44 27 109 70 295 34 2282 131 20,7
45 a 64 58 234 75 31,6 45 30,2 178 28,1
65a74 55 22,2 42 17,7 14 9,41 111 17,5
275 94 37,9 47 199 55 36,9 196 30,9

Como demonstrado na tabela 1, o sexo feminino apresentou maior percentual
de erros de prescricdo no trimestre analisado, sendo superior ao masculino em

todos 0s meses.
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Figura 2. Faixa etaria dos pacientes com erros de prescricao identificados na
SCMOP, no periodo de agosto a outubro de 2019.

FAIXA ETARIA

48,4

23,5

Até 44 anos 45 a 64 anos > 65 anos

Ao estratificar a faixa etaria conforme a Figura 2, percebe-se se que ha um
aumento de ocorréncia de erros de prescricdo com o aumento da faixa etéria,
sendo a prevaléncia maior em idosos (idade igual ou superior a 65 anos). A faixa
de 65 a 74 anos representou 17,5% e os maiores de 75 anos representaram

30,9%, ou seja, 48,4% do total analisado.

A maioria dos erros de prescricdo na SCMOP esteve relacionada ao horéario de
administracdo inadequado (52,3%), justificativa inadequada (19,8%) e
frequéncia de administracédo inadequada (17,8%), totalizando cerca de 90% dos

erros identificados (Tabela 2).
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Tabela 2. Classificacao dos erros de prescricao identificados na SCMOP, no
periodo de agosto a outubro de 2019.

AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO TOTAL

Variaveis n % n % n % n %
Horéario de administracéo 159 63,6 97 40,7 77 51,8 333 52,3
inadequado
Justificativa inadequada 21 8,4 61 25,6 44 29,6 126 19,8
Frequéncia de administracéo 24 9,6 68 28,6 20 13,4 112 17,6
inadequada
Prescricdo com item duplicado 17 6,8 3 1,2 2 1,3 22 3,5
Dose errada 13 5,2 2 0,4 0 0,0 15 2,3
Medicamento prescrito sem o tipo 5 2,0 1 0,2 2 13 8 1,2
de diluente e/ou diluente
inadequado
N&ao se aplica 4 1,6 1 0,2 2 1,3 7 1,0
Material ou medicamento 2 0,8 4 0,8 0 0,0 6 0,9
inadequado
Medicamento com via de 2 0,8 1 0,2 2 1,3 5 0,8
administragéo inadequada
Medicamento prescrito com forma 1 0,4 0 0,0 0 0,0 1 0,2
farmacéutica inadequada
Prescricdo néo eletrénica 1 0,4 0 0,0 0 0,0 1 0,2
Transcricdo errada 1 0,4 0 0,0 0 0,0 1 0,2
Total 250 100 238 100 149 100 637 100

Foram identificados 73 medicamentos (apéndice 1) envolvidos nos erros de
prescri¢cdes, no trimestre avaliado, sendo que 9 (nove) medicamentos que estdo
relacionados com cerca de 60% desses erros. Dentre eles, dois medicamentos
(enoxoparina e varfarina), com 18%, estdo na lista de medicamentos

potencialmente perigosos, conforme ISMP (2019) (Tabela 3).

O perfil de medicamentos envolvidos em erros de prescricdo variou dentre os
meses. Os medicamentos AAS, Enoxoparina e Sinvastatina foram os principais
medicamentos envolvidos com erros durante o periodo avaliado. Os 10
medicamentos com maior indice de erro, conforme més de prescricdo médica,

estdo apresentados nas tabelas 4, 5 e 6.
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Tabela 3. Principais medicamentos envolvidos com erros de prescricdo na

SCMOP, no periodo de agosto a outubro de 2019.

AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO TOTAL

Medicamentos ATC nivel 5 n % n % n % N %
AAS AO01ADO5 22 71 10 3,9 13 7,6 45 6,1
Anlodipino C08CA01 4 1,3 3 1,15 4 2,3 11 15
Atenolol CO7AB0O3 12 39 0 0 0 0 12 1,6
Ceftriaxona JO01DD04 7 2,25 0 0 2 1,15 9 1,2
Clindamicina JO1FFO01 1 0,32 2 0,8 6 3,5 9 1,2
Clonazepam NO3AEO1 4 1,3 8 3,1 0 0 12 1,6
Diazepam NO5BAO1 1 0,32 17 6,55 3 1,7 21 2,8
Dimeticona PO3AX05 1 0,32 14 54 8 4,6 23 3,1
Enoxaparina BO1AB05 12 3,9 62 23,85 36 20,9 110 15
Espironolactona CO3DA01 9 2,9 5 19 4 2,3 18 2,4
Furosemida C03CA01 12 39 8 3,1 6 3,5 26 3,5
Gentamicina JO1GBO03 1 0,32 13 5 2 1,15 16 2,2
Hidroclorotiazida CO3AA03 15 4,84 5 19 3 1,7 23 3,1
Levotiroxina A07DAO3 6 1,95 4 1,55 0 0 10 1,35
Losartana C09CAO01 4 1,3 4 1,55 10 5,8 18 2,4
Omeprazol A02BCO01 22 7.1 9 3,5 13 7,6 44 6
Quetiapina NO5AH04 4 1,3 5 19 0 0 9 1,2
Sertralina NO6ABO6 4 1,3 6 2,3 0 0 10 1,35
Sinvastatina C10AA01 54 17,5 46 17,7 38 22,1 138 18,6
Varfarina BO1AA03 17 55 3 1,15 2 1,15 22 3

Analisando a perspectiva em relacdo aos medicamentos, nas figuras 4, 5e 6

retrata os medicamentos mais envolvidos com erros de prescri¢cdo no periodo

de agosto a outubro. Dessa forma, percebe-se que alguns medicamentos se

repetem entre os mais envolvidos.

Tabela 4. Medicamentos mais envolvidos com erros de prescricdo na SCMOP,
no més de agosto de 2019

Medicamento ATC nivel 5 n %
AAS AO01ADO5 22 7,1
Atenolol CO07AB03 12 3,9
Ceftriaxona JO01DD04 7 2,25
Enoxoparina BO1ABO05 12 3,9
Espirolactona CO3DA01 9 2,9
Furosemida C03CA01 12 3,9
Hidroclorotiazida CO03AA03 15 4,84
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Omeprazol A02BCO1 22 7,1
Sinvastatina C10AAO01 54 17,5
Varfarina BO1AA03 17 55

Tabela 5. Medicamentos mais envolvidos com erros de prescricdo na SCMOP,
em setembro de 2019

Medicamento ATC nivel 5 n %
AAS A01ADO5 10 3,9
Diazepam NO5BAO1 17 6,55
Dimeticona P0O3AX05 14 5,4
Enoxoparina BO1ABO5 62 23,85
Getamicina JO1GBO03 13 5
Sinvastatina C10AA01 46 17,7
Omeprazol A02BCO01 9 3,5
Clonazepam NO3AEO1 8 3,1
Furosemida C03CA01 8 3,1
Sertralina NOG6ABO6 6 2,3

Tabela 6. Medicamentos mais envolvidos com erros de prescricdo na SCMOP,
em outubro de 2019

Medicamento ATC nivel 5 n %
AAS AO01ADO05 13 7,6
Anlodipino CO08CA01 4 2.3
Espirolactona CO03DA01 4 2.3
Furosemida C03CA01 6 3,5
Dimeticona P0O3AX05 8 4.6
Clindamicina JO1FFO1 6 3,5
Enoxoparina BO1ABO05 36 20,9
Losartana C09CAO01 10 5,3
Omeprazol A02BCO1 13 7,6
Sinvastatina C10AA01 38 22,1
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Os grupos farmacolégicos mais envolvidos com erros de prescricao,
identificados na SCMOP, estao apresentados conforme més de prescricdo nas
Tabelas 7, 8 e 9. Observou-se que os anti-inflamatérios ndo esteroides, anti-
hipertensivos, anticoagulantes e hipolipemiantes foram os grupos com maior

prevaléncia de erros de prescricdo em todos 0s meses avaliados.

Tabela 7. Grupos farmacolégicos mais envolvidos com erros de prescricao
identificados na SCMOP no més de agosto de 2019

GRUPO FARMACOLOGICO n %
Hipolipemiantes 59 19,1
Anti-hipertensivos 47 15,2
Anticoagulantes 34 11,0
Anti-inflamatérios ndo esteroides 33 10,7
Inibidor de bomba (antiulceroso) 22 7,1

Tabela 8. Grupos farmacolégicos mais envolvidos com erros de prescricdo
identificados na SCMOP no més de setembro de 2019

GRUPO FARMACOLOGICO n %
Anticoagulantes 67 25,8
Hipolipemiantes 46 17,7

Benzodiazepinico 25 9,6
Anti-hipertensivos 19 7.3
Anti-inflamatérios ndo esteroides 16 6,2

Tabela 9. Grupos farmacolégicos mais envolvidos com erros de prescricdo
identificados na SCMOP no més de outubro de 2019

GRUPO FARMACOLOGICO n %
Anticoagulante 40 23,1
Hipolipemiantes 38 22,0

Anti-hipertensivos 22 12,7
Anti-inflamatérios ndo esteroides 16 9,2

Como citado anteriormente, os idosos (pessoas com idade igual ou maior que
65 anos) representam o maior grupo envolvido nos erros de prescricdo. Os
principais medicamentos envolvidos com erros em idosos estdo descritos na
Tabela 10.
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Tabela 10. Medicamentos mais envolvidos com erros de prescricdo, em idosos,
identificados na SCMOP no periodo de agosto a outubro de 2019

AGOSTO SETEMBRO  OUTUBRO TOTAL

Medicamentos ATC nivel 5 n % N % n % N %

AAS AO1ADO5 15 8,2 10 9,6 4 4,9 29 7,9
Atenolol CO07ABO3 8 4.4 0 0 0 0 8 2,2
Clonazepam * NO3AEO1 4 2,2 4 3,8 0 0 8 2,2
Diazepam* NO5BA0O1 0 0 3 2,9 3 3,7 6 1,6
Enoxaparina BO1ABO05 2 1,0 13 12,5 15 185 30 8.1
Espironolactona CO3DA01 9 4,9 0 0 2 2,5 11 3,0
Furosemida C03CA01 11 6,0 1 0,98 4 4,9 16 4,3
Gentamicina JO1GB03 0 0 7 6,7 0 0 7 1,9
HCTZ CO3AA03 11 6,0 5 4,8 3 3,7 19 51
Levotiroxina AO07DAO3 9 49 0 0 0 0 9 2,4
Losartana C09CA01 2 1,0 4 3,8 8 9,9 14 3,8
Omeprazol* A02BCO01 16 8,7 1 0,98 10 12,3 27 7,3
Quetiapina NO5AH04 4 2,2 5 4,8 0 0 9 2,4
Sinvastatina C10AA01 43 235 34 32,7 18 222 95 258
Varfarina BO1AAO03 5 2,7 2 1,9 1 1,2 8 2,2

* Medicamentos Potencialmente Inapropriados para ldosos

Dentre os medicamentos que mais apresentaram erros de prescricdes médicas,
foram identificados trés (clonazepam, diazepam e omeprazol) que estdo na lista
de medicamentos potencialmente inadequados para idosos, correspondendo a
aproximadamente 11% do total dos erros nessa faixa etaria (ISMP, 2017).

Apos a identificacdo dos erros, intervengdes eram realizadas de acordo com
cada prescricdo. Em 29,2% das prescri¢cdes analisadas, no periodo de agosto a
outubro de 2019, foram solicitadas pelo farmacéutico, por meio do sistema
informatizado, correcdes a serem feitas pelo prescritor. Porém, em quase a
metade (45,5%) das prescri¢cdes desse periodo nao foi identificado nenhum tipo

de intervencado farmacéutica.
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Tabela 11- Tipo de intervencéo realizada pelas farmacéuticas da farmacia do
hospital da SCMOP no periodo de agosto a outubro de 2019.

AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO TOTAL
INTERVENCAO DA n % n % n % n %
FARMACIA
Contato com o prescritor e 40 16 1 0,4 2 1,35 43 6,8
solicitagdo de modificagao
Alerta técnico de enfermagem 1 0,4 0 0,0 0 0,0 1 0,15
Alta antes da realizagdo da 7 2,8 10 42 2 1,35 19 3,0
intervencao
Contato com o plantonista 2 08 0 0,0 0 0,0 2 0,3
Evoluiu no sistema e solicitou 70 28 58 244 58 39,2 186 29,2
correcao
Evoluiu no sistema sugerindo 45 18 33 139 O 0,0 78 12,2
adequacao
Contato com o prescritor para 15 6 0 0,0 0 0,0 15 2,35
realizar intervencgdo, sem
SuUCesso.
Prescricdo modificada antes da 5 2 0 0,0 0 0,0 5 0,8
intervengao farmacéutica
Nenhuma intervencdo 65 26 136 57,1 86 58,1 287 455
Total 250 100 238 100 148 100 636 100
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7. DISCUSSAO

A preocupacao com os erros de medicacao, dentre eles os erros de prescricéo
médica, é cada vez maior devido ao aumento de sua incidéncia e do
consequente aumento de morbidade e mortalidade decorrentes destes erros, em
pacientes hospitalizados. Além disso, 0 manejo dos eventos adversos ocorridos
pelos erros de medicagdo gera um grande impacto econémico para as redes de
atencao a saude (MIASSO, 2009).

Tanto a literatura brasileira quanto a internacional destacam que os erros de
prescricdo de medicamentos séo frequentes no ambiente hospitalar (LEWIS et
al., 2009; SANTOS, 2010; TULLY,2012). A maioria dos estudos conduzidos no
Brasil avaliou as prescricbes procedentes de apenas um hospital, como no
presente estudo. Os erros de redacao da prescricdo médica foram frequentes,
sendo aproximadamente 10% das prescri¢des classificadas com ilegiveis e até
100% de prescri¢cdes incompletas (CASSIANE, 2004; SILVA et al., 2007; ROSA
et al., 2009; NERI et al., 2011). Entretanto, no presente estudo, as prescri¢cdes ja

eram informatizadas, o que exclui o erro de ilegibilidade de prescri¢des.

A prevaléncia dos erros de prescricdo na SCMOP (13,7%) corrobora os achados
da literatura (LEWIS et al., 2009). Foi evidenciada uma elevada frequéncia de
erros de prescricAdo de medicamentos relacionada a inadequagdo nos
receituarios dos pacientes internados na SCMOP. A escrita adequada do
receitudrio torna-se de relevante analise, pois, quando gera didvidas ou esta
ausente, pode levar ao erro de medicacao pela dispensacdo e/ou administracao
errada. A administracéo incorreta do medicamento por auséncia de informacgdes
pode gerar ineficacia do tratamento ou, se realizada em excesso, pode causar
danos a saude do paciente (SILVA, 2015).

Observou-se um alto indice de prescricdbes com horarios de administracéo
inadequados (52,3%), erro que ndo tem potencial de gerar danos graves ao
paciente, mas atrapalha o fluxo de trabalho do hospital e pode gerar aumento de
custos e outros erros de medicacao. Erros de dosagem e/ou via de administragéo

nao foram tao frequentes como no estudo realizado por Abjaude et al. (2012) em
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uma farmacia escola em Alfenas-MG, onde 6,19% né&o apresentaram dosagem

dos medicamentos e 5,57% néo continham a quantidade a ser dispensada.

Medicamentos duplicados, ou seja, prescritos mais de uma vez para 0 mesmo
paciente, também foram detectados e ndo possuiam justificativa. Estudo
realizado por Néri et al. (2011) encontrou medicamentos duplicados em 3,8%
das prescrigBes por eles analisadas, semelhante ao cenario da SCMOP, onde
se verificou uma taxa de 3,5%. Estes erros sdo graves e podem gerar eventos

adversos por superdosagem dos medicamentos.

O medicamento enoxaparina foi o segundo mais envolvido em erros de
prescricdo, sendo principalmente relacionado a falta de uma justicativa
adequada. Ele pertence a classe dos anticoagulantes e é classificado como
medicamento potencialmente perigoso, ou seja, esta relacionado a ocorréncia
de eventos adversos graves nos cuidados hospitalares. Os anticoagulantes ao
longo dos anos tém sido associados a altas taxas de erros e eventos adversos
a medicamentos e estdo entre os dez medicamentos mais frequentemente
relatados em notificacdes de erros com danos provocados em pacientes nos
Estados Unidos. Entre 1999 e 2002, os anticoagulantes ocuparam oS primeiros
lugares nos registros dos erros graves (4,5% a 5,5%) e, em 2002, foram
responsaveis por 9,5% dos erros que causaram lesdées nos pacientes (COHEN
et al., 1998, KANJANARAT et al., 2003, NICCOLAI et al., 2004).

Houve uma alta prevaléncia de erros de prescricdo em mulheres e com idade
superior a 65 anos. Dentre os medicamentos relacionados a erros de prescricdo
em idosos, 3(trés) foram classificados como medicamentos potencialmente
inapropriados para idosos (ISMP, 2017). Essa populacao ja sofre alteracdes de
metabolismo, alteracdes farmacocinéticas, farmacodinamicas devido a idade e
além desse agravante, normalmente fazem uso de muitos medicamentos. Desta
forma, € uma faixa etaria que requer um maior cuidado e na qual os erros podem

gerar danos mais graves.

Com relacdo as intervencles realizadas pela farmécia, a partir dos erros

identificados, observou-se uma alta taxa de erros sem intervengao farmacéutica.
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De acordo com o terceiro desafio global do milénio, lancado pela Organizacao
Pan-Americana da Saude /Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS) em
2017, a meta é reduzir em 50% o0s danos graves e evitaveis relacionados ao uso
de medicamentos nos préximos cinco anos (OMS, 2017). Todos os profissionais
de saude, independentemente de onde atuam, tem a responsabilidade de
contribuir para que essa meta seja atingida. Neste contexto, o farmacéutico tem
um papel fundamental no ciclo de utilizacdo do medicamento e na prevencao de

erros de medicacao.

O presente estudo apresentou algumas limitagdes. Por se tratar de um estudo
transversal, ndo foi possivel estabelecer a temporalidade dos fatores associados
aos erros. A avaliacdo também ndo levou em consideracdo 0s aspectos
relacionados a indicagao terapéutica e aos aspectos clinicos. O estudo limitou-
se a coleta dos dados contidos nas prescri¢cdes impedindo outras inferéncias ou
andlises. Desta forma, foram identificados, sobretudo, erros relacionados a

omissao de dados na prescri¢cdo e 0s erros de prescri¢cao (redacao).

Outra limitacdo no presente estudo foram os dados de prescricdes analisadas
do més de outubro, que ndo corresponderam a 100% das prescri¢cdes emitidas,
uma vez que em alguns plantées no hospital SCMOP nao foram feitas as
analises das prescricbes médicas. Dessa forma, a prevaléncia dos erros pode

ter sido subestimada.

Apesar das limitacdes, trata-se do primeiro estudo realizado na SCMOP sobre a
seguranca da prescricdo de medicamentos. Os resultados reforcam a
necessidade de adesdao as normas de seguranca para utlizacdo de
medicamentos no ambiente hospitalar, pelos profissionais envolvidos em todas
as etapas do processo (BRASIL, 2013). E necessario fazer uma analise
cuidadosa das prescricdes, sobretudo, daquelas contendo MPP, antes da
dispensacdo dos medicamentos. Vale ressaltar que o erro de prescricdo de
medicamentos, embora frequente no hospital analisado, € um evento evitavel.
Além disso, é de grande importancia a pratica clinica integrada de meédicos,

farmacéuticos e enfermeiros, no sentido de prevenir os erros de medicacao,
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ainda presentes no cotidiano e, consequentemente, reduzir os danos ao

paciente.
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8. CONCIDERACOES FINAIS:

Os erros de medicacéo sao considerados um problema mundial de satde publica
e acOes para prevenir erros de prescricdo e evitar danos aos pacientes séo
fundamentais no ambiente hospitalar. A implantacdo do sistema informatizado
na SCMOP foi um grande avanco para a seguranca do sistema de medicacao,
servindo como uma barreira aos erros de redacdo da prescricdo médica,
especialmente por ilegibilidade. No entanto, o estudo evidenciou uma elevada
frequéncia de erros de prescricdo de medicamentos (13,7%) relacionados a
inadequacdo de dados nas prescrigdes feitas para pacientes internados no
hospital da SCMOP.

Dessa forma, estratégias que incluam a intervencdo do farmacéutico
hospitalar/clinico e a atuacdo de equipe multiprofissional para prevencéo e/ou
reducdo de danos aos pacientes sdo necessarias. Além disso, implantar
pesquisas e politicas institucionais voltadas a prevencao de erros de prescricdo
e ao uso racional de medicamentos, alertar para padronizacéo, divulgagcéo da
lista de Medicamentos Potencialmente Perigosos e medicamentos
potencialmente inapropriados para idosos e a monitoramento dos pacientes que
utilizem esses medicamentos sao essenciais para assegurar a segurancga no uso

de medicamentos no ambiente hospitalar.
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10.APENDICE 1 - Medicamentos envolvidos com erros de prescri¢éo

no periodo de agosto a outubro de 2019 no hospital SCMOP.

AGOSTO SETEMBRO  OUTUBRO TOTAL
Medicamentos ATC nivel 5 n % n % n % N %
AAS AO01ADO5 22 | 71 10 3,9 13 7,6 45 6,1
Acetilcisteina RO5CBO1 4 1.3 0 0 0 0 4 0,55
Acido Folico B03BB0O1 1 0,32 0 0 0 0 1 0,12
Amiodarona C01BDO0O1 0 0 0 0 1 0,6 1 0,12
Amitriptilina NO6AAQ9 1 0,32 0 0 0 0 1 0,12
Ampicilina JO1CAO01 3 0,97 0 0 0 0 3 0,4
Ancoron C01BDO1 1 0,32 0 0 0 0 1 0,12
Anfotericina B JO2AA01 1 0,32 0 0 0 0 1 0,12
lipossomal*

Anlodipino C08CAO01 4 1.3 3 1,15 4 2,3 11 1,5
Atenolol CO7ABO3 12 39 0 0 0 0 12 1,6
Atorvastatina C10AA05 4 1,3 0 0 0 0 4 0,55
Azitromicina JO1FA10 3 | 0,97 0 0 1 0,6 4 0,55
Biperideno NO4AA02 0 0 3 1,15 0 0 3 0,4
Carbamazepina NO3AF01 1 0,32 2 0,8 0 0 3 0,4
Cefazolina JO1DB0O4 2 0,65 0 0 0 0 2 0,3
Ceftriaxona JO1DD04 7 2,25 0 0 2 1,15 9 1,2
Cetoprofeno MO1AEO3 2 0,65 1 0,4 0 0 3 0,4
Citalopram NO6AB04 1 0,32 1 0,4 1 0,6 3 0,4
Clindamicina JO1FFO1 1 0,32 2 0,8 6 3,5 9 1,2
Clonazepam NO3AEO1 4 1,3 8 3,1 0 0 12 1,6
Clopidogrel BO1ACO04 3 0,97 0 0 3 1,7 6 0,8
Clorpromazina NO5AA01 1 0,32 0 0 0 0 0,12
Complexo B AllEA 2 0,65 1 0,4 2 1,15 5 0,7
Diazepam NO5BAO1 1 0,32 17 6,55 3 1,7 21 2,8
Dimeticona PO3AX05 1 0,32 14 54 8 4,6 23 3,1
Dipirona N02BB02 6 1,95 2 0,8 1 0,6 9 1,2
Domperidona AO3FAO03 0 0 5 1,9 1 0,6 6 0,8
Enalapril C09AA02 0 0 0 0 1 0,6 1 0,12
Enoxaparina BO1ABO05 12 39 62 23,85 36 20,9 110 15
Espironolactona C0O3DA01 9 2,9 5 19 4 2,3 18 2,4
Fenitoina NO3ABO05 0 0 0 0 1 0,6 1 0,12
Fenoterol RO3AC04 2 0,65 0 0 0 0 2 0,3
Fitomenadiona B02BA0O1 0 0 0 0 1 0,6 1 0,12
Furosemida C03CA01 12 3,9 8 3,1 6 3,5 26 3,5
Gentamicina JO1GBO03 1 0,32 13 5 2 1,15 16 2,2
Glicose BO5CX01 2 0,65 0 0 0 0 2 0,3
Haloperidol NO5ADO01 1 0,32 0 0 0 0 1 0,12
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AGOSTO SETEMBRO  OUTUBRO TOTAL

Medicamentos ATC nivel 5 n % n % n % N %
HCTZ CO3AA03 15 4,84 5 1,9 3 1,7 23 3,1
Heparina BO1ABO1 4 1,3 2 0,8 2 1,15 8 1,1
Hidrocortizona S01BAO02 1 0,32 0 0 0 0 1 0,12
Insulina Lispro A10AB0O4 1 0,32 0 0 0 0 1 0,12
Insulina NPH A10ABO1 5 1,62 0 0 0 0 5 0,7
Isossorbida CO1DAO0S8 1 0,32 0 0 0 0 1 0,12
Levotiroxina AO07DAO3 6 1,95 4 1,55 0 0 10 1,35
Loperamida AO07DAO03 3 097 0 0 0 0 3 0,4
Losartana C09CAO01 4 1,3 4 1,55 10 5,8 18 24
Meloxicam MO1ACO06 3 0,97 3 1,15 1 0,6 7 0,95
Meropenem JO1PHO02 0 0 0 0 1 0,6 1 0,12
Metformina A10ABO2 5 1,62 0 0 0 0 5 0,7
Metildopa C02AB 0 0 2 0,8 0 0 2 0,3
Metoclopramida AO3FA01 1 0,32 0 0 0 0 1 0,12
Metoprolol C07AB02 2 0,65 0 0 0 0 2 0,3
Metrodinazol JO1XDO01 2 0,65 0 0 0 0 2 0,3
Morfina s/diluicdo NO2AAO01 1 0,32 0 0 0 0 1 0,12

Omeprazol A02BCO01 22 | 71 9 3,5 13 7,6 44 6
Ondansetrona AO4AA01 5 1,62 2 0,8 0 0 7 0,95
Paracetamol NO2BEO1 1 0,32 0 0 0 0 1 0,12
Plasil AO3FA01 0 0 1 0,4 0 0 1 0,12
Prednisona AO02ABO7 2 0,65 0 0 0 0 2 0,3
Quetiapina NO5AH04 4 1,3 5 19 0 0 9 1,2
Ranitidina A02BA02 5 1,62 4 1,55 0 0 9 1,2
Risperidona NO5AX08 0 0 1 0,4 2 1,15 3 0,4
Rosuvastatina C10AAO07 1 0,32 0 0 0 0 1 0,12
Sertralina NO6ABO6 4 1,3 6 2,3 0 0 10 1,35
Sinvastatina C10AA01 54 175 46 17,7 38 22,1 138 18,6
Sorcal VO3AEO1 1 0,32 0 0 0 0 1 0,12
Succinato de C0O7AB02 1 0,32 0 0 0 0 1 0,12

Metoprolol

Sulfato Ferroso BO3AAO7 3 0,97 4 1,55 1 0,6 8 1,1
Tenoxican MO1ACO02 0 0 0 0 1 0,6 1 0,12
Tiamina Al11DA0O1 5 1,62 0 0 1 0,6 6 0,8
Tramadol NO2AX02 2 0,65 1 0,4 0 0 3 0,4

Varfarina BO1AAO03 17 55 3 1,15 2 1,15 22 3
Xarelto BO1AFO1 1 0,32 0 0 0 0 1 0,12
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11. APENDICE 2 - Medicamentos envolvidos com erros de prescrigcéo
em idosos, no periodo de agosto a outubro de 2019, na SCMOP

AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO TOTAL

Medicamentos ATC nivel 5 n % n % n % n %
AAS AO01ADO5 15 8,2 10 9,6 4 4,9 29 7,9
Acetilcisteina RO5CB01 4 2,2 0 0 0 0 4 1,1
Amiodarona C01BDO01 0 0 0 0 1 1,2 1 0,3
Amitriptilina NOGAAO9 1 0,5 0 0 0 0 1 0,3
Ancoron C01BD01 1 0,5 0 0 0 0 1 0,3
Anfotericina B JO2AA01 1 0,5 0 0 0 0 1 0,3
Anlodipino C08CA01 2 1,0 3 2,9 1 1,2 6 1,6
Atenolol CO07ABO3 8 4.4 0 0 0 0 8 2,2
Atorvastatina C10AA05 1 0,5 0 0 0 0 1 0,3
Azitromicina JO1FA10 2 1,0 0 0 1 1,2 3 0,8
Carbamazepina NO3AFO01 1 0,5 0 0 0 0 1 0,3
Ceftriaxona JO1DDO04 3 1.6 0 0 1 1,2 5 1,4
Citalopram NO6AB04 1 0,5 1 0,98 0 0 2 0,5
Clonazepam NO3AEO1 4 2,2 4 3,8 0 0 8 2,2
Clopidogrel BO1ACO04 3 1.6 0 0 0 0 3 0,8
Diazepam NO5BAO1 0 0 3 2,9 3 3,7 6 1,6
Dipirona N02BB02 1 0,5 0 0 0 0 1 0,3
Domperidona AO3FAO03 0 0 0 0 1 1,2 1 0,3
Enalapril C09AA02 0 0 0 0 1 1,2 1 0,3
Enoxaparina BO1ABO05 2 1,0 13 125 15 18,5 30 8.1
Espironolactona CO03DA01 9 49 0 0 2 2,5 11 3,0
Fenitoina NO3ABO02 0 0 0 0 1 1,2 1 0,3
Fenoterol RO3AC04 1 0,5 0 0 0 0 1 0,3
Fitomenadiona B02BA0O1 0 0 0 0 1 1,2 1 0,3
Furosemida C0O3CA01 11 6,0 1 1,0 4 4,9 16 4,3
Gentamicina JO1GBO03 0 0 7 6,7 0 0 7 19
Haloperidol NO5ADO01 1 0,5 0 0 0 0 1 0,3
Hidroclorotiazida CO03AA03 11 6,0 5 4.8 3 3,7 19 51
Heparina BO1ABO1 1 0,5 2 19 0 0 3 0,8
Insulina Lispro A10AB0O4 1 0,5 0 0 0 0 1 0,3
Insulina NPH A10ABO1 4 2,2 0 0 0 0 4 1,1
Isossorbida CO1DAO08 1 0,5 0 0 0 0 1 0,3
Levotiroxina AO07DAO3 9 4.9 0 0 0 0 9 2,4
Losartana C09CAO01 2 1,0 4 3,8 8 9,9 14 3,8
Meloxicam MO1ACO06 3 1,6 2 19 0 0 5 1,4
Meropenem JO1DHO02 0 0 0 0 1 1,2 1 0,3
Metformina A10BAO2 1 0,5 0 0 0 0 1 0,3
Metildopa C02AB 0 0 1 0,98 0 0 1 0,3
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AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO TOTAL

Medicamentos ATC nivel 5 n % n % n % n %
Metoprolol CO7ABO2 2 1,0 0 0 0 0 2 0,5
Omeprazol A02BCO01 16 8,7 1 0,98 10 12,3 27 7,3

Ondansetrona AO4AA01 0 0 2 1,9 0 0 2 0,5
Prednisona HO2ABO7 1 0,5 0 0 0 0 1 0,3
Quetiapina NO5AHO04 4 2,2 5 4,8 0 0 9 2,4
Ranitidina A02BA02 0 0 3 2,9 0 0 3 0,8
Risperidona NO5AX08 0 0 0 0 2 2,5 2 0,5

Rosuvastatina C10AAO07 1 0,5 0 0 0 0 1 0,3
Sertralina NO6ABO6 4 2,2 0 0 0 0 4 1,1

Sinvastatina C10AAO01 43 235 34 32,7 18 22,2 95 25,8
Succinato de C0O7AB02 1 0,5 0 0 0 0 1 0,3
Metoprolol

Sulfato Ferroso BO3AAQ7 0 0 1 0,98 1 1,2 2 0,5
Tenoxican MO1ACO02 0 0 0 0 1 1,2 1 0,3
Tramadol NO2AX02 1 0,5 0 0 0 0 1 0,3
Varfarina BO1AAO03 5 2,7 2 1,9 1 1,2 8 2,2

Xarelto BO1AFO1 1 0,5 0 0 0 0 1 0,3
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12. ANEXO UNICO - Parecer Comité de Etica

UNIWVERSIDADE FEDERAL DE
OURO PRETO
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS [0 PROJETD DE PESGUISA

Thiule da Pesquisa; SEGURANCA DO PACIENTE: IAGNOSTICD O PROCESSO DE USO DE
MEDICAMENTOS EM UM HOSPITAL MICRORREGIONAL

Pesquizador: Renata Cristing Rerende Macedo do Mascimento

Area Tematica:

Versdo: 2

CALE: HEGS319.6.0000.5150

Instttulzao Proponents; Uriversidade Federal de Oum Preto

Patracinador PAncpal: Fnancamsmo Propia

DADOS {0 PARECER

HOmene do Parecar: 3.623.014

A pressntacio do Projeto:

A pesquisa pretende analsar 3 WIZagho apropnada o2 medicamentios essencials & UM 00S COmponentes
de medhor refagdo custo-efetividade da atenglo sanftara modema. A seguranca do paciente, entendkda
COMD & Neducin oo rsco e dano SeEnscessanD 356001300 a0 culdato, tem sldo considerada um atnbutn
priotano da qualldade ocs Sisiemas de sa0oe em todo & Mundo. 05 Medlc3MEnios represantam um oo
malores componentas da despesa de salide &, grande pare 005 &TDS Que Commem, Ento no amblents
ambulatoral guanio hospitalar, estd relaclonada & prescricdo, administracdo e wso dos medicamantas.
Entretanio, 3 pesquisa sobre 3 sSguranca

do paclenis & o5 eros e medicagio am hospitals anda @ incplente no Brasl,

Objetivo da Pesqulsa;

C objetve deste projeto @ reailzar um dlagnostico stuacional S00Me 3 SEgUIANGA 00 USD 005 Medicamentos
no Hospital Santa Casa da Misericordla de Ouwro Preto (SCMOP), @m Ouro Preto/MG, Identificando os
peontos Sagets do slslama de uElzapdo de medicamentos @ a8 oporunidades de Infenengdo para 3 methana
desie sisiema. Trata-6e de um estudo tansversa descrtivo, que atvange dots componentes — Seguianga 0o
=D de medeamentos na SCMOP e emos de prescrigdo e dispensacin de medicamentos na SCMOR.

Avallag3o dos Riecos e Beneficlos:
Felagdo recoe-penaficios adequada.

Enderegs: oo do Cnsee-Centio de Coresiglndia

Bl Caimpus Lnfeermdbifo CEP: 55 S30u000
LiF: WA Munispla: QUG PRETO
Tebeforme (LRS00 383 Fax: [3105550-1370 E-mall: s oo fop e by
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE {
OURO PRETO

Comentarios e Consideragies sobre a Peaquisa:

Pendencias sanasas.

Conshieracies sobre 08 Termes s apressntagso obrigataria:
Termos spresantaas & adequados.

Conclusdes ou Pendénclas & Liata de Inadequagtes:
Pandencias |dentificadas Toram sanadas.

Conslderagian Finals a critério do CEP:

O Comnit de Etica em Pesquisa CEPYUFOP, de acordo com as atrbulpes definidas na Res. CHS 48612
eiou Ras. CNS 51016, manifesta-s2 pela APROVACAD deste profocolo de pesquisa. Ressaltace ao
pesquisacor responsavel peio rojeto O COMPIOMISS0 de anvio a0 CERJUFOR, um ano apas o Inisk do
projeto, do ralatono final ou parcial e sua pesguisa, encaminhado por melo da Plataforma Erasll,
Informando, &m gualquer tempo, © andaments da MEsMa, coMUnicands tEambem evanios adversas &
eventuals modificacles no profocmo.

Condnangle 42 Pascar 1 @E 042

Eatepuml‘nl Saborans basaado nos doesumenios abaled relacionaios:

[ TIpo Docameno ArquiG Preagem B TS0 |
Informastes Cascas| FE_INFORMALLES BASICAS DO P | Dninz0ig ACEin
goPmtn 11236 |
T Frojeln_Seguranca_Facente_aiua pdl | 07102019 | Rerats Chstna A0
112023 | Rezende Macedo do
Hascimeni
CuTos CIONOQrama_profein_sequianca_packen] 07 120D | Rerdts Crstna A0
&_ahuailzaco por 1E0T30 | Rezende Macedo do
Hascimeni
(E T Nck_J0_2019_Resposta CEP Projetd 07 10209 | Rerdts Cristng A0
_Saguranca Packente pal 1E0T0? | Rezende Macedo do
Hascimeni
Projelo Deainaon | | FTojeln_Sequianca_Paciente pa 100A2019 | Renata Cistna A0
Esnchura 111008 | Rezende Macsdo do
 Invegigaon HasCiTerio
U0 Cara_acdile NCacan coomenadal G| 1009200 | Rerdts Cristng A0
CMCP.patf 11:0346 | Rezende Maosdo do
Hascimenio
TCLE ] TenTos 08 | TENmo_COMIemisss_commoencaldate.| 10092010 | Rendts Crstna A0
Aszertiments § pett 11:05:54 | Rezende Maosdo do
Justieativa de NS CIErTi
L ALISANCL]
(T CUESTIONARIO |2MP_BRASILpdt 10042019 | Renat Chstna A

Erdregr: oo oo Cnueeire-Canbis de Coresn gl reda

Babre:  Cafmjas Liteerbiio CEP: &85 S50 000
LiF: A% Munisipks: QIURD PRETO
Tebelone: |51 SEEL A Fas: [31}3550-1970 E-mail: s oo ton e by

FilgrE TUos O
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UNINERSIDADE FEDERAL DE

OURO PRETO

Conmmgic- 42 Pescsr 1080058

o

o QUESTIONARIO IEMP BRASIL pdf 110553 | Rezende Macegodo | Acsio
Mascimenio
CTOnograma T TOnOgraa_projein_sequranca TSNS | FenaE cneona | Aol |
e.pdt 11023 | Rezende Macedo do
MaECImenio
Cahd_anuenda nospiE pd TOTEEMTY |FenaE Cistna | Aesio |
InsTm e 1kdd2d | Rezende Macedo do
InrassmEra HWascimenio
i3] ALRONaca_pesqusa_| [ [ REnaz Crisina A
Insiw e 104758 | Rezende Macedo do
InfrassmuEra Wascimenio
| Folha de Fosin Folha_noesio TINEENS |Renak Chstna Ao
1046:02 | Rezende Macedo do
Mascimenio

SItuEgin oo Pansces

Aprovado

Mecasslts Apreciagic da CONEP:

=0

CURD PRETC, 08 de Cartubro de 2019

Azsinado por:

EVANDRO MARGIUIES DE MEMEFES MACHADD

|Coordanadoral]

Enderets: oo do Ciiene-Ceflio de Coresiplida

Babre: Carmprs Lnfssrabifo CEP: 55 550
LF: R Hiinadgka: URD PRETO
Telefone: |51 (A0S0 S8 Faz: [31)3850-1570 E-mail. s mrooalestop o b

Flgra Sios o3
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