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RESUMO

Introducéo: O processo de medicacdo envolve inUmeras etapas até o usuario
receber o medicamento. Comeca pela prescricdo, e qualquer falha nesta fase ja
introduz problemas nas proximas fases, afetando a seguranca do paciente. O Hospital
do estudo utiliza um sistema informatizado de prescrigdo e dispensacdo que diminui
muito o nimero de erros e falhas, porém a Central de Quimioterapia (CQ) ainda nao
tem esse sistema, utilizando o processo de prescricdes manuais. Objetivo: identificar
a prevaléncia de falhas no processo de prescricdo de medicamentos a pacientes com
cancer, atendidos na CQ, excluida a analise da escolha da terapia. Modelo de
estudo: estudo descritivo com coleta prospectiva de dados. Metodologia: Foram
analisadas cerca de 10 prescrigcbes por dia, por cerca de 8 meses, atingindo-se o
tamanho amostral de 2650. Os dados obtidos de informagBes em cada prescrigéo
referente aos pacientes, as condi¢des clinicas, aos medicamentos e aos prescritores
formaram um banco de dados que foi analisado para se obter indicadores capazes de
guantificar os erros mais prevalentes no processo de  prescricdo
medicamentosa. Resultados: Foram 1650 prescricdes envolvendo 672 pacientes,
43,9% homens e 56,1% mulheres. Quantificaram-se 40 medicamentos diferentes,
participando de mais de 160 esquemas terapéuticos distintos, sendo que estes
estavam ausentes em 13,7% das prescricbes. Dos 2614 itens de medicamentos
prescritos 6,7% estavam com o nome comercial, 98,58% tinham alguma abreviatura e
as formas farmacéuticas ndo estavam presentes em 94,75%. Quanto as condi¢des
visuais das prescricdes nos dados pessoais do paciente, 12% n&o apresentavam o
nome do paciente legivel e 12,3% nao tinham o sexo nem a idade do paciente. A
identificacdo do prescritor responsavel pela prescricdo estava ausente em 9,03% dos
casos e 0 visto do supervisor em 43,39%. Conclusao: Analisando os resultados
obtidos, conclui-se que o tipo e nimero de erros e falhas nas prescri¢cdes realizadas
na CQ mostra um cenario favoravel a causar danos aos pacientes e tratando-se de
pacientes fragilizados e medicacdes de alto risco, a possibilidade de se evitar estas
ocorréncias € imperativa. A implantacdo de um sistema informatizado de prescrigéo e
dispensagdo na CQ, em um hospital que prima pela qualidade do cuidado e que ja
possui este sistema totalmente operante, deve estar além das questdes mundanas de
prioridades e recursos. Outras questdes além da informatizagdo devem ser abordadas
envolvendo pacientes, familiares, recursos humanos para minimizar ao maximo a

ocorréncia de problemas que afetam os individuos que cuidam e que séo cuidados.
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ABSTRACT

Introduction: The process of medication utilization involves several steps, starting with
the prescription process. So any failure at this stage may introduce problems in the
next stages, impacting on patient safety. The Hospital where this study was developed
has a computerized prescription order entry (CPOE) system combined with a
dispensing system. This kind of system is proven to greatly decrease the number of
errors and failures. Unfortunately, the Chemotherapy Center (CC) doesn’t have this
system, using manual prescriptions. Objective: To identify the prevalence of failures in
the process of prescribing drugs to patients with cancer treated at the CC. Study
design: A descriptive study with prospective data collection. Methods: We have
analyzed about 10 prescriptions per day, for about eight months, reaching the sample
size of 2650. The data of information obtained from each prescription about patient,
clinical conditions, medications including dosing and regimen and prescribers compose
the database that was analyzed to obtain indicators to quantify the most prevalent
errors detected in the drug prescription process. Results: Were 1650 prescriptions
involving 672 patients, 43.9% men and 56.1% women. They quantified 40 different
drugs, participating in over 160 different drug regimens, and these were absent in
13.7% of prescriptions. About the 2614 prescribed drug items, 6.7% were with the
trade name, 98.58% had any abbreviation in your prescription and pharmaceutical
forms were not present in 94.75%. For the visual conditions of the prescriptions in
patient personal information, 12% didn’t have the legible patient name and 12.3% had
no sex or age of the patient. The identification of the prescriber was absent in 9.03% of
cases and the supervisor sign in 43.39%. Conclusion: Analyzing the results, it is
concluded that the type and number of errors and failures in the prescriptions made in
CC show a favorable scenario to cause harm to patients, and in the case of weakened
patients, using high risk medication, the slightest opportunity of avoiding these
occurrences is imperative. The implementation of a CPOE in CC at the hospital that
strives for the quality of care and that own this fully functioning computerized system
should be beyond the mundane matters of priorities and resources. Other issues must
be addressed involving patients, families and human resources to minimize as much as

possible the occurrence of problems affecting individuals who care and are cared for.
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1. INTRODUCAO

O processo de utilizacdo de medicamentos envolve a prescricdo, dispensacao,
administracdo, uso do medicamento pelo paciente e monitoramento. A prescricao
medicamentosa € o ato final de um processo cuidadoso de andlise das condicdes e
caracteristicas do paciente, além das caracteristicas institucionais e dos recursos
humanos, para uma tomada de decisdo que resulta na escolha adequada do
tratamento farmacoterapéutico. A prescricdo ideal deve contemplar os cinco principais
elementos: patologia, paciente, medicamento, via de administracdo e posologia

1

(frequéncia, horario, duracdo e dose) corretos -, resultando em uma prescricdo

apropriada, segura, efetiva e econémica 2. Prescritores devem ser treinados e
orientados sobre os principios do processo de prescricdo, enfatizando a relevancia da
qualidade da prescricéo, que deve estar livre de erros 2.

Nas instituicbes de saude o processo de medicacao intra-hospitalar é
complexo, exigindo uma série de decisbes e acdes relacionadas com varios setores e
com o préprio paciente *. As ordens prescritivas estabelecem a comunicacdo essencial
entre médicos, farmacéuticos e enfermeiros em busca de resultados terapéuticos
positivos. Se as prescricbes forem manualmente redigidas devem seguir um
determinado padrdo, com legibilidade, identificacdo da instituicdo, do paciente, dos
medicamentos, data e assinatura do prescritor, sem abreviaturas ou c6digos > 67

Porém, mesmo a prescricdo sendo feita dentro de padrdes de qualidade
requeridos pode ocorrer problemas se esta ndo for clara, legivel e/ou ndo contiver
instrucdes, especificagcbes ou orientacdes adequadas sobre a posologia, preparo,
administracdo ou uso pelo paciente dos medicamentos prescritos . O nimero elevado
de etapas no processo de utilizagdo de medicamentos cria inUmeras oportunidades
para erros relacionados a pratica profissional, produtos, procedimentos, comunicagao

3, 9 10, 11

(prescricdo, administracdo, educacdo) entre outros A ilegibilidade, méa



interpretacdo de abreviaturas e problemas com casas decimais causam entre 13 e
17% dos erros de medicacgéo #1314,

Considerando a farmacoterapia oncolégica e a complexidade do processo, 0s
custos e o0s riscos sdo maiores, devido a natureza dos agentes terapéuticos e 0s
esquemas posoldgicos. Apesar do uso da radioterapia e de medicamentos
antineoplasicos resultarem em melhores prognésticos para os individuos com cancer,
as consequéncias dos erros com a quimioterapia sdo graves e onerosas ‘* *°.
Prescricdbes oncolégicas envolvem varios quimioterapicos, terapias adjuvantes,
neoadjuvantes e/ou paliativas, com variacfes farmacoterapéuticas dependentes do
tipo de cancer, de sua localizacdo e do estadiamento clinico, além de peso e altura e
das condicdes clinicas do paciente. Slama et al (2005) ** mostraram que a maioria dos
erros de prescricdo ocorre nos setores de oncologia e hematologia (89% dos erros,

71% das prescricdes), enquanto Abramovicius (2007) *

mostrou que o setor de
oncologia estava entre os que apresentavam alto indice de erros relacionados a
dosagem do medicamento prescrito, com 18,5% de prescricdes com erros.

O tratamento quimioterdpico diferencia-se de outras farmacoterapias, pois
apresenta variacdo de doses diarias a mensais e ciclos de duracdo variavel. A
administracdo endovenosa ou oral dos antineoplasicos ndo requer a internagdo do
paciente. Centrais de quimioterapia vinculadas a hospitais, devidamente desenhadas
para atendimento ambulatorial se responsabilizam pela prescricdo, dispensacao,
preparacdo e administracdo dos tratamentos farmacoterapéuticos aos pacientes. Com
o desenvolvimento da administragdo oral da quimioterapia muitas etapas do
tratamento podem ocorrer também em domicilio 2.

O desenvolvimento e implementacdo de protocolos clinicos é uma estratégia
clinica de qualidade que facilita tanto a prescricdo quanto o preparo e administracao
dos medicamentos. Na area oncoldgica é particularmente eficaz, efetiva e eficiente,

assegurando a elaboragcdo de protocolos complexos com medicamentos potentes e

potencialmente toxicos, cujas dosagens podem variar, de acordo com peso, altura,



superficie corporal e/ou funcdo renal do paciente. No Brasil adotam-se protocolos,
como do Hospital Albert Einstein, que permitem ao médico procurar protocolos por
local da doenca (por exemplo, a mama possui 73 protocolos distintos) *°. Como a
maioria dos tratamentos oncoldgicos sdo custeados pelo SUS, o Ministério da Saude
tem divulgado, com atualizacdes, os protocolos clinicos e as diretrizes terapéuticas
(PCDT) que sustentam as evidéncias para as praticas racionais e seguras e a
organizacdo da rede para o atendimento aos pacientes com cancer e seu
financiamento %°.

Com o intuito de reduzir a probabilidade de ocorréncia de erros durante a
complexa fase de prescricdo recomenda-se que somente os médicos experientes
tenham direito de prescrever medicamentos oncolégicos e/ou devendo cada
prescricdo ser verificada por um oncologista sénior antes de serem transmitidas para a
farmacia . Em algumas instituicbes, médicos experientes da area se unem para
produzirem os sistemas de prescricdo, protocolos e diretrizes, facilitando o uso pelos
médicos menos experientes e evitando muitos erros, porém, mesmo assim, a
prescricdo sempre deve ser verificada pelo médico experiente responsavel pelo setor.
E imperativa a adocdo de um sistema de prevencdo de erros, visando melhorar a
seguranca do paciente  Os erros associados a prescricdo e administracdo de
quimioterapia oral sdo reduzidos onde cuidados de revisdo e analise das prescrigcbes
séo adotados, apesar de nem sempre se empregar a prescri¢cdo eletrénica (CPOE —
computerized physician order entry) °.

Sistemas informatizados de prescricdo atuando em rede diminuem os danos
aos pacientes, aumentam a efetividade dos profissionais e reduzem o0s custos em
saude, bem como auxiliam na promocéo da padronizacdo do cuidado % 2. Mais de
80% dos erros de medicacdo podem ser prevenidos através do CPOE com suporte a
decisao clinica e cédigo de barras, sendo que de 55% a 75% dessa reducao pode ser

atingida com sistemas simples **** %,



Weingart et al (2007) * mostraram que nos Estados Unidos a maioria dos
quimioterapicos prescritos em 53,7% dos centros pesquisados utilizavam prescricdes
manuais, percentual (56%) mantido até os dias de hoje ?. A prescricdo manuscrita
para quimioterapia é particularmente vulneravel a erros, incluindo erros de célculo,
letra ilegivel e falta de comunicacdo com a farmécia 2.

O complexo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de S&o Paulo (HCFMRP-USP) conta com um dos sistemas
informatizados de prescricdo e dispensacdo de medicamentos mais avancados,
implantado em 1998 e submetido a diversas atualizagbes, mas a Central de
Quimioterapia (CQ) do Hospital ainda ndo recebeu a sua versdo eletrbnica,
empregando a prescricdo manual. Na Farmacia de Quimioterapia da CQ, foram
encontrados erros e falhas em todas as 408 prescricdes manuais de quimioterapia

2 Este estudo detalhou

utilizados no tratamento de cancer de mama analisadas
andlises prévias visando caracterizar as condi¢cdes de seguranca nas prescricdes
oncolégicas na CQ vinculado ao HCFMRP buscando evidéncias que mostrem

resultados que impulsionem o aprimoramento da seguranga do paciente.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo e descritivo, realizado na Central de
Quimioterapia do HCFMRP-USP composta pela Central de Administracdo de
Quimioterapicos, Secretaria da Oncologia, GECON (Grupo Executivo de Convénios),
RHC (Registros Hospitalares de Céancer), Assisténcia Social, Ambulatério de
Oncologia e Farmacia de Quimioterapia, que manipula e/ou dispensa 78
medicamentos injetaveis e 53 medicamentos orais, dispensados para uso domiciliar ou
para utilizacdo na CQ. Dentre estes, 90% sdo antineoplasicos e os outros sao

adjuvantes.



CASUISTICA

Com base nos dados de Ungari et al (2009) *°, para um total de 10200
prescricdes por ano (850 por més), com uma prevaléncia de erros estimada de 2,5% e
margem amostral de 2% com coeficiente de confianca de 95% obteve-se o tamanho
amostral minimo (n) de 1531 prescri¢cdes.

Consideraram-se como dados quatro grupos de variaveis fundamentais para
nao ocorrer erro durante a preparacdo dos medicamentos de quimioterapia.

| - ldentificacdo do Paciente: a) nome do paciente: home completo, sem
abreviaturas e legivel; b) data de nascimento: data completa, com dia, més e ano; c)
sexo: sem abreviatura; d) cédigo do prontuario: todos os numeros e letras legiveis.

Il - Aspectos Clinicos: a) diagndstico: fornece a Classificacdo Internacional da
Doenca (CID-10) e informacg@es histopatologicas da doencga; b) estadiamento clinico:
fornece informagbes para a escolha do tratamento mais adequado, além de
informac®es progndsticas e de sobrevida.

lll. Terapia Medicamentosa: a) Relativo aos medicamentos: todos o0s
medicamentos utilizados pelo paciente; b) Prescricdo dos medicamentos com forma
farmacéutica, teor, unidade, via de administracdo, posologia e frequéncia; b.1) Tabela
dos medicamentos prescritos; b.2) Prescricdo de medicamentos adjuvantes; b.3)
Célculo da dosagem da medicacao: peso, altura e superficie corporal para preparacao
adequada da medicacao para o paciente.

IV - Identificacdo do prescritor: a) Responsavel pela prescricdo: nome,
assinatura e carimbo do prescritor; b) Visto do docente ou médico contratado: fornece
dados do responsavel pela supervisao.

A pesquisa foi feita em prescricdes medicamentosas feitas em um formulario
de prescricbes com espacos para serem devidamente preenchidos, & mao ou
digitadas. Este formulario permite preencher dados pessoais do paciente, do
tratamento, do hospital, do prescritor e do docente ou médico contratado, sendo que a

prescricdo é completa, com mais de um medicamento prescrito, se pertinente.



Apds um teste piloto para adequacdo do instrumento de coleta, foi dado inicio a
coleta de dados. Analisaram-se em torno de 10 prescricbes aleatorizadas por dia,
durante 8 meses, totalizando 1650 (1531 + 7,77%) prescricdes de pacientes emitidas
durante o periodo da coleta de dados independente de sexo, com idade igual ou
superior a 18 anos (critério de inclusdo), que apresentaram algum tipo de cancer.

Posteriormente os dados coletados foram inseridos em planilhas do programa
Microsoft Excel® e as variaveis discriminadas por “Sim” e “N&0o”, se presentes ou n3o
na prescricdo. A andlise dos dados permitiu quantificar as variaveis caracterizando os
erros detectados na prescricdo medicamentosa. Para evitar a perda do banco,
tomaram-se medidas de seguranga com o armazenamento do banco em 3 locais
distintos.

Para a andlise estatistica todas as variaveis foram estudadas de maneira
descritiva, através do célculo de frequéncias absolutas e relativas.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCFMRP-USP

sobre o nimero do Parecer: 464.988 em 01 de outubro de 2013.

RESULTADOS

A populacéo do estudo foi composta de 672 pacientes 43,9% homens e 56,1%
mulheres. Porém, devido ao esquema terapéutico das 1650 prescricbes encontradas,
55,39% pertenciam a homens e 44,61% a mulheres.

Quantificaram-se 40 medicamentos diferentes, participando de mais de 160
esquemas terapéuticos distintos, estando os mais prescritos descritos na Tabela I. Os
medicamentos foram prescritos 2614 vezes (Quadro 1), sendo o mais prescrito o
paclitaxel, com frequéncia de 11,51% e os menos a carmustina, mitomicina e trioxido
de arsénio, com 0,04%. Do total de 1650 prescricbes, em 226 (13,7%) estavam
ausentes 0s esquemas terapéuticos, no entanto todas tinham os medicamentos

discriminados.



Quadro I: Relagdo de medicamentos oncoldgicos encontrados nas prescri¢cdes e

sua frequéncia.

FREQ FREQ

NOME DO MEDICAMENTO UENC | NOME DO MEDICAMENTO UENCI

IA A
Paclitaxel Frasco-ampola 300mg 301 ?ggrﬂgnabe Frasco-ampola 500 ou 20
S;On::étabma Frasco-ampola 1g ou 227 | Bleomicina Frasco-ampola 15Ul 18
Cisplatina Frasco-ampola 100 ou 291 Eculizumabe Frasco-ampola 18
50mg 300mg
Ciclofosfamida Frasco-ampola 1g . . ]
ou 200mg ou Comprimido 50mg 183 | Vinblastina Frasco-ampola 10mg 18
Trastuzumabe Frasco-ampola 440 172 Metotrexato Frasco-ampola 5 ou 1g 15
ou 150mg ou Frasco 500mg
5-Fluoracil Frasco-ampola 2,5g ou 168 Acido Zoledrbdnico Frasco-ampola 14
500mg 4mg
gggrizltabma Comprimido 150 ou 146 | Bortezomibe Frasco-ampola 3,5mg 13
Carboplatina Frasco-ampola 450mg 142 | Ifosfamida Frasco-ampola 2 ou 1g 13
Acido Folinico Frasco-ampola .
300mg ou Comprimido 15mg 135 | Azacitidina Frasco-ampola 100mg 7
Docetaxel Frasco-ampola 80 ou 135 Citarabina Frasco-ampola 1g ou 7
20mg 100mg
Epirrubicina Frasco-ampola 200 ou 133 Daunorrubicina Frasco-ampola 7
50mg 20mg
Oxaliplatina Frasco-ampola 100 ou 121 Doxorrubicina Lipossomal Frasco- 6
50mg ampola 20mg
Zﬂoeosr?]g Ampola ou Comprimido 63 Topotecano Frasco-ampola 4mg 6
Irinotecano Frasco-ampola 100mg 52 angfézmz I;Baiﬁoz—gnmwgola 10mg 6
Cetuximabe Frasco-ampola 100mg 50 Brentuximabe Frasco 50mg 3
Bevacizumabe Frasco-ampola 100 42 Dactinomicina Frasco-ampola 5
ou 400mg 500mg
Doxorrubicina Frasco-ampola 50mg 41 Pemetrexed Frasco-ampola 500mg 2
Etop95|deo Frasco-ampola 100mg 40 Carmustina Frasco-ampola 100mg 1
ou Capsula 50mg
Vincristina Frasco-ampola 1mg 36 Mitomicina Frasco-ampola 5mg 1
Dacarbazina Frasco-Ampola 600 ou 28 Trioxido De Arsénico Ampola 10mg 1

200mg

Tabela I: Esquemas quimioterapicos mais prescritos.

ESQUEMA QUIMIOTERAPICO

FREQUENCIA

Trastuzumabe 6mg/kg
Paclitaxel 80mg/m2
Gemcitabina 1000mg/m2

Oxaliplatina 130mg/m2 + Capecitabina 2000mg/m2

Cisplatina 40mg/m2

Carboplatina AUC 5 + Paclitaxel 175mg/m2
5-Fluoracil 500mg/m2 + Acido Folinico 20mg/m2

149 (9,03%)
104 (6,3%)
99 (6,0%)
90 (5,45%)
88 (5,33%)
71 (4,3%)
43 (2,6%)




Nomes incompletos dos medicamentos foram encontrados em 3,48% das
prescricdes, enquanto 6,70% delas tinham somente o nome comercial (Tabela Il) e em
2,11% o nome era ilegivel. Quanto a abreviaturas, 98,58 % das prescricbes
apresentavam alguma abreviatura (Grafico 1) e quando com uma Unica abreviatura
(69,02%) a mais comum foi a da via de administracdo (VO, EV, SC). Quanto aos itens
de prescricdo, verificou-se a auséncia da forma farmacéutica (frasco-ampola; frasco;
capsula; ampola; comprimido), em 94,75% dos medicamentos prescritos. No entanto a
forma farmacéutica da capecitabina foi devidamente informada em 95,2% das
prescricdes em que apareceu. A Tabela Ill mostra a distribuicdo das frequéncias

destes erros.

Tabela Il: Erros relacionados aos medicamentos.

APRESENTOU SIM NAO

Nome completo 2523 (96,52%) 91 (3,48%)
Nome legivel 2559 (97,89%) 55 (2,11%)
Nome genérico 2439 (93,30%) 175 (6,7%)
Abreviaturas 2577 (98,58%) 37 (1,42%)

p olswnu
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Grafico 1: Distribuicdo do numero de abreviaturas na prescricdo dos
medicamentos.

Informacdes sobre peso, altura e superficie corporal nas prescricdes nao foram

anotadas respectivamente em 8,78%; 15,96% e 17,03% dos casos, enquanto o



diagndstico e o estadiamento clinico da doenca ndo constavam em 4,36% e 10,42%

dos casos, respectivamente.

Tabela Ill: Erros relacionados a apresentacdo dos medicamentos das
prescricdes.

TIPO DE ERRO QUANTIDADE (%)

Forma farmacéutica 2477 (94,75%)

Posologia 205 (7,84%)

Via de administragéo 43 (1,64%)

Unidade 7 (0,27%)

Teor 5 (0,19%)

Quanto as condi¢des visuais da prescricdo, excluindo-se os medicamentos,
observou-se que 12% das prescri¢des nao tinham o nome do paciente legivel, 98,55%
estavam com abreviaturas e omissdes ou falhas relacionadas a idade, sexo e
legibilidade (Tabela 1V). A distribuicdo do numero de abreviaturas mostrou variagéo de

1 a 6 (gréfico 2).

Tabela IV: Erros relacionados as condi¢des visuais das prescrigdes.

APRESENTARAM SIM NAO

Nome legivel 1452 (88,00%) 198 (12,00%)

Sexo 1447 (87,70%) 203 (12,30%)

Idade / data de nascimento 1447 (87,70%) 203 (12,30%)

Legibilidade geral 1555 (94,24%) 95 (5,76%)

Abreviaturas 1626 (98,55%) 24 (1,45%)
600
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Grafico 2: Distribuicao de abreviaturas na area de dados pessoais gerais.



A identificacdo do prescritor responsavel pela prescricdo estava ausente em

149 (9,03%) casos e o visto do supervisor em 716 (43,39%) casos.

DISCUSSAO

A utilizacdo de antineoplasicos envolve inUmeras etapas, sendo um processo
de elevada complexidade. Mesmo em doses e esquemas indicados em PCDT
elaborados pela ANVISA, podem causar sérias reagfes adversas devido a toxicidade
dos agentes. Necessitam-se precaucdes extras para se prevenir os diferentes tipos de
erros que podem ocorrer. Definir-se erro de medicagcdo como qualquer evento evitavel
gue pode levar a utilizacdo inadequada de medicamentos. Entende-se por erro de
medicacdo em quimioterapia quaisquer erros potenciais ou reais, em que a
quimioterapia ou medicamento adjuvante é prescrito, transcrito, preparado, distribuido
ou administrado em dose diferente da apropriada para o paciente, em data incorreta,
por técnica e/ou por uma administragdo incorreta, incluindo o veiculo, duragéo,
velocidade, compatibilidade e estabilidade em solucdo, a via de administracdo, a
omissdo inadvertida de qualquer medicamento na prescricdo ou na transcricdo, e
omissao de dados importantes para a verificacdo da ordem médica, destacando-se a
identificacdo do prescritor e do supervisor, a presenca de abreviaturas, nomes
comerciais e siglas. A auséncia de peso, altura ou superficie corporal é caracterizada
como erro grave >,

Estratégias de prevencdo de erros envolvem protocolos clinicos, sistemas
informatizados com suporte a decisédo clinica e sistema de rastreamento por codigo de
barras, além de revisdo e andlise cuidadosa das prescricdes para otimizar seu uso *2.

Este estudo mostrou que todas as prescricbes analisadas apresentaram
auséncia de alguma informacdo necessaria e/ou erros de prescricdo. Outros estudos
realizados em ambiente hospitalar, como Abramovicius (2007) ** e Martins (2012) %,
mostraram 18,5% e 43,51% de prescricbes com erros, respectivamente. A

implantacdo do sistema eletrdnico de prescricdo e dispensagdo dos medicamentos



com sistemas simples podem evitar 64,4% dos erros **, ou mais de 80% podem ser
prevenidos através do CPOE com suporte a decisdo clinica e cédigo de barras
associados .

Michelena et al 3

encontraram 299 erros de medicacdo numa avaliacdo
semanal de 43 prescricdes médicas de citostaticos. Dentre os 98 erros de omissao,
destacaram-se os erros da falta de assinatura do prescritor, da presenca de
abreviaturas, nomes comerciais e siglas e em relagdo aos erros graves (201)
destacaram-se a hao inclusdo do peso e da altura do paciente em nenhuma prescricdo
médica, a subdosificacdo ou sobredosificacdo e o uso de protocolos incorretos (11).
Neste estudo, no entanto, foram encontrados 3,33% dos medicamentos sem 0S nhomes
completos, 6,55% com o nome comercial e 1,96% com o nome ilegivel, totalizando
mais de 300 prescricbes com falta dessas informacgfes, podendo causar troca de
medicamentos e confusdes.

O uso de abreviaturas relacionado aos medicamentos foi o principal erro
encontrado nas prescricbes desse estudo, estando presente em 98,73% dos
medicamentos prescritos. Segundo Lesar (1997) *°, erros no nome do medicamento,
dosagem e abreviaturas causa em torno de 13% de todos o0s erros, assim como
evidenciado por Gimenes (2011) * que encontrou a administracdo de medicamentos
em vias diferentes das prescritas em 6,5% do total de erros, sendo atribuidos as
abreviaturas que estavam na posologia. Com mais de 98% das prescricdes com
abreviaturas, podem ocorrer erros de administracdo e da manipulacdo da medicacao,
acarretando graves danos ao paciente que vai recebé-la.

Das prescri¢gfes, 4,36% ndo tinham o diagnodstico da doenca e 10,42% né&o
tinham o estadiamento clinico da doenca, que somados sao 14,78% das prescricdes
sem essas informacgdes, 0 que implica em atraso significativo na manipulacdo das
medicacdes por exigir o contato com o prescritor para certificar qual protocolo utilizado

e conferir os dados.



Os nomes dos medicamentos, se complexos ou ndo, tornam-se rotineiros,
porém, o nome dos pacientes sdo0 nomes incomuns e muitas vezes Unicos, e a sua
ilegibilidade pode levar a grandes erros e falhas. Neste estudo, o nome dos pacientes
estava ilegivel em 12% das prescri¢cdes, podendo ter acarretado confusdo na hora da
analise da prescricdo, dificultando a identificacdo do paciente, dificultado pela
auséncia de informacdes sobre o sexo e a data de nascimento do paciente como
ocorreu em 24,6% das prescricdes. Nesses casos a manipulacdo e a dispensacgéo do
medicamento ndo ocorre antes de se confirmar o paciente em seu prontuario e o
prescritor, para se assegurar 0 paciente correto.

A farmacia de quimioterapia da CQ tem desenvolvido o trabalho de analise de
prescricdo médica antes de esta ser liberada para o preparo, trazendo maior
seguranca e contribuindo para uma terapéutica medicamentosa mais racional aos
pacientes, pois conseguem identificar a falta ou erro em alguma informacéo, refazendo
os calculos necessérios e repassando essa falha ou ddvida ao médico responsavel.
Porém, a auséncia da identificacdo do prescritor ou do médico responsavel (docente
ou médico contratado) pelos residentes dificulta o processo. Verificou-se neste estudo
gue o responsavel pela prescricdo estava ausente em 149 (9%) prescricbes e o
docente responsavel ndo deu o seu visto em 716 (43,39%) prescricbes. Esses
ndameros tém grande importancia, pois a auséncia do visto na prescri¢ao feita por um
residente, pode indicar que essas nao foram analisadas e aprovadas por ele antes de
irem para a farmacia, podendo conter erros ou falhas e dificultando o contato com o
responsavel.

Porém, na auséncia da identificagdo do prescritor, com ou sem erros ou falhas
nas prescricdes, os farmacéuticos contatam o0s médicos, para identificar o
responsavel, solicitando sua presenca na farmécia, para confirmar e/ou corrigir a
prescricdo e se identificar nesta. Resolvido esta etapa, a prescricdo é encaminhada
para a manipulagdo das medicacdes resultando em atraso de todo o processo, que

impacta sobre o paciente ja fragilizado pela condi¢&o clinica e o tratamento.



A prescricdo médica € o resultado de uma relagéo terapéutica importante entre
médico e paciente, representando o compromisso do médico, fornecendo instru¢des
para a recuperacao da saude do paciente. Porém, torna-se inutil, se nao for clara para
o farmacéutico e ndo conter instrucbes adequadas para o enfermeiro ou paciente
sobre como preparar, administrar e/ou utilizar os medicamentos prescritos .

Novos agentes quimioterapicos estdo sendo introduzidos mais a cada ano e 0s
profissionais podem estar menos familiarizados. E para utilizar os quimioterapicos com
tanta seguranca quanto possivel, deve-se examinar, corrigir e atualizar continuamente
0s sistemas pelos quais a quimioterapia € prescrita, avaliada, dispensada e
administrada °. Ndo se sabe o quanto esse avanco ajudara na diminuicéo de erros,
pois cada local é diferente e tém grandes variacdes nos resultados, porém, segundo

varios autores * % 12 14. 24

, além da experiéncia no préprio Hospital com a prescri¢cao
eletrbnica em outras areas, a informatizacdo da prescricdo constituiria em um grande
avanco para a prevencdo de erros de prescricdo na CQ, tornando o processo mais
seguro e confiavel.

O trabalho em questéo teve algumas limitagGes: ndo foi o objetivo do trabalho
analisar a adequacao das farmacoterapias, bem como quantificar o numero de erros
por cada prescritor; por ser utilizado o prontuario manuscrito ainda, houve dificuldade
de acesso as informacgfes dos pacientes; o fato de alguns tipos de neoplasias serem
mais comuns que outros influenciaram nos numeros do estudo, pois assim se
houveram mais prescricdes de determinados medicamentos, feitos mais comumente
por um determinado médico, podendo repetir diversas vezes o mesmo paciente; 0s
prescritores variaram muito durante a pesquisa, que levou 8 meses, variando entre os
residentes de oncologia, clinica médica, hematologia e outros, que se revezam
constantemente.

O desenvolvimento deste trabalho mostrou um grande numero de falhas em

todo o processo de prescricdo. As verificagbes e andlises das prescri¢des feitas pelos

farmacéuticos, enfermeiros, docentes e médicos contratados, podem evitar graves



danos aos pacientes. Sendo assim, os resultados deste trazem argumentos solidos
para se transformar a realidade da prescricAo manuscrita utilizada na Central de
Quimioterapia, alertando para a urgéncia da implantacéo da prescri¢do eletrdnica, que
de imediato irdo eliminar erros mais banais, porém danosos, como: abreviaturas, falta

de informacdes pessoais e identificacdo do prescritor.

CONCLUSAO

Analisando os resultados obtidos, conclui-se que no processo de prescricdo de
medicamentos para pacientes com cancer atendidos na Central de Quimioterapia do
HCFMRP-USP ocorrem falhas e erros em volume e severidade suficientes para
causar danos aos pacientes. Pacientes fragilizados ndo devem ser submetidos a
qualquer evento adicional que possa resultar em maior tempo de espera ou da
percepcdo de que algo esta errado com a sua prescrigdo. A seguranca do paciente €
uma meta a ser alcancada ndo somente devido a politica estabelecida em nivel
nacional, mas pela sensibilizacdo e conscientizagdo de cada profissional de saude
envolvido no cuidado do paciente *.

A informatizacdo do processo da prescricdo e dispensacdo de medicamentos
para pacientes oncol6gicos na Central de Quimioterapia, em um hospital que ja se
beneficia com o uso desta tecnologia, deve suplantar questdes extras a seguranca do
paciente. Aliada a informatizacdo € fundamental o constante treinamento da equipe
multiprofissional sobre a humanizacdo do cuidado, sistemas informatizados de
prescricdo e dispensacéo eletronica e legislagdes pertinentes. Como consequéncia, 0s
desfechos dos procedimentos terapéuticos ofertados pela equipe e pela instituicdo aos

pacientes poderao ser aprimorados dia apos dia.
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