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RESUMO

Introducéo: A terapia medicamentosa visa tratar, curar ou prevenir doengas, mas nao esta
isenta de riscos. Segundo a Organizacdo Mundial da Satude (OMS), os erros relacionados a
medicacdo sdo um dos eventos adversos mais comuns, sendo classificados como um grave
problema de salde publica. Paralelamente, a qualidade dos prontuarios médicos também é um
fator critico para a seguranca do paciente, influenciando diretamente a qualidade da assisténcia
prestada. O estudo teve como objetivo a analise da qualidade dos prontudrios e das prescri¢des, bem
como a investigacdo da associacdo entre essas varidveis e a experiéncia profissional dos médicos. A
analise também buscou identificar erros de prescricdo e correlaciond-los a qualidade dos registros
médicos. Metodologia: Trata-se de um com delineamento transversal, com coleta retrospectiva de
dados a partir de prontudrios médicos. A amostra consistiu de 2.350 prontuarios, coletados de
forma aleatdria e sistemética, a partir de um universo de 48.166 fichas de atendimento do ano
de 2022. Para definir o tamanho amostral, foi considerada margem de erro de 2% e intervalo de
confianga de 95%. Prontuarios de criancas E menores de 18 anos, residentes de outros
municipios, atendimentos para exames eletivos ou prontuérios sem prescricdo foram excluidos.
Os dados foram coletados utilizando formulario préprio. As variaveis analisadas incluiram a
presenca de histdria clinica, de exame fisico, hipdteses diagndsticas e condutas, bem como a
legibilidade e a presenca de erros de prescrigdes. Os dados foram tabulados e analisados no
software SPSS (versdo 20.0). A analise incluiu frequéncias e porcentagens para as variaveis
categoricas, bem como o uso de Odds Ratio para identificar associacBes entre erros de
prescricdo, qualidade dos prontuéarios e tempo de formagdo médica. A andlise também
comparou médicos com mais de 10 anos de formacdo, em relagdo a ocorréncia de erros de
prescricdo. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos sob
protocolo CAAE: 67754723.0.0000.5148, n° do parecer: 6.059.877. Resultados: Mais de 50%
dos prontuérios analisados apresentaram problemas significativos, como auséncia de historia
clinica (8,8%), descrigdo ilegivel (34,1%), e auséncia de exame fisico (63,1%). Além disso,
81,9% dos prontuarios ndo incluiam registros sobre a conduta médica. Em termos de prescrigéo,
apenas 4,29% estavam isentas de erros, com 0s principais erros sendo indicacdo inapropriada
(15,8%) e terapéutica duplicada (5%). Erros de redacdo foram frequentes, incluindo omisséo
da concentracdo do medicamento (62,8%), uso de nome comercial (46,9%) e omissédo da dose
(30,9%). A auséncia de informacg6es nos prontuarios foi significativamente associada a maior

probabilidade de erros de prescricdo. Além disso, médicos com mais de 10 anos de experiéncia



tiveram maior chance de cometer erros de prescri¢cdo, como terapéutica duplicada (OR=8,8) e
omissdo da dose (OR=2,2).

Palavras-chave: Erros de Medicacéo, Seguranca do Paciente e Qualidade do Prontuério



ABSTRACT

Introduction: Medication therapy aims to treat, cure, or prevent diseases, but it is not without
risks. According to the World Health Organization (WHO), medication-related errors are
among the most common adverse events and are classified as a severe public health issue.
Simultaneously, the quality of medical records is a critical factor for patient safety, directly
influencing the quality of care provided. This study aimed to analyze the quality of medical
records and prescriptions and investigate the association between these variables and
physicians' professional experience. Additionally, the analysis sought to identify prescription
errors and correlate them with the quality of medical records. Methodology: This was a cross-
sectional study with retrospective data collection from medical records. The sample consisted
of 2,350 records systematically and randomly selected from a total of 48,166 patient files from
2022. To determine the sample size, a 2% margin of error and a 95% confidence interval were
considered. Records of children and individuals under 18 years old, residents of other
municipalities, elective procedure appointments, or records without prescriptions were
excluded. Data were collected using a structured form, and variables analyzed included the
presence of clinical history, physical examination, diagnostic hypotheses, and treatment plans,
as well as legibility and the occurrence of prescription errors. Data were tabulated and analyzed
using SPSS software (version 20.0). The analysis included frequencies and percentages for
categorical variables and Odds Ratios to identify associations between prescription errors,
record quality, and the physicians' years of experience. The study also compared prescription
errors among physicians with more than 10 years of practice. This study was approved by the
Research Ethics Committee for Human Studies under protocol CAAE: 67754723.0.0000.5148,
opinion no. 6.059.877. Results: More than 50% of the analyzed records exhibited significant
deficiencies, such as the absence of clinical history (8.8%), illegible descriptions (34.1%), and
omission of physical examination findings (63.1%). Additionally, 81.9% of the records lacked
documentation of medical treatment plans. Regarding prescriptions, only 4.29% were error-
free. The most common errors included inappropriate indications (15.8%) and therapeutic
duplication (5%). Errors in writing were frequent, with omissions of drug concentration
(62.8%), use of brand names (46.9%), and omission of dosage (30.9%) being the most
prevalent. The absence of information in medical records was significantly associated with a
higher probability of prescription errors. Furthermore, physicians with more than 10 years of



experience were more likely to commit prescription errors, such as therapeutic duplication
(OR=8.8) and dose omission (OR=2.2).

Keywords: Medication Errors, Patient Safety and Medical Record Quality



INDICADORES DE IMPACTO

Estudos realizados em unidades de pronto atendimento que focam na seguranca do paciente
tém impacto significativo em diversos niveis. Primeiramente, tais pesquisas fornecem dados
concretos que podem embasar a criacao de politicas publicas voltadas para a melhoria continua
dos servicos de saude. Essas politicas podem incluir a implementacdo de protocolos de
prescricdo, capacitacdo continua dos profissionais e 0 uso de sistemas informatizados para
minimizar falhas humanas. Além disso, o impacto direto na cultura de seguranca do paciente é
expressivo. Ao trazer a tona a magnitude dos erros e suas possiveis consequéncias, estudos
como este sensibilizam gestores, profissionais e instituicdes sobre a importancia de priorizar a
seguranca em cada etapa do cuidado. I1sso ndo apenas melhora a confianga dos pacientes no
servico, mas também reduz os riscos associados aos erros de medicacdo, promovendo
resultados clinicos mais favordveis. Do ponto de vista do profissional de salde, o estudo
contribui para a reflexéo e o aprimoramento das praticas, oferecendo subsidios para um servico
mais seguro e eficiente. A conscientizagédo sobre erros e a melhoria das ferramentas de trabalho
(como prontuarios mais estruturados e de melhor qualidade) permitem que os profissionais
tomem decisdes mais precisas e com menor margem de erro. Por fim, do ponto de vista
institucional, a reducdo de erros e a melhora na qualidade do atendimento podem resultar em
economia de recursos, uma vez que diminui a necessidade de retrabalho, internacGes
prolongadas ou complicacdes decorrentes de erros evitaveis. Assim, 0 impacto abrange desde
0 paciente individual até a sustentabilidade do sistema de salde como um todo. Para além da
salde, a realizagdo deste trabalho contou com alunos de iniciacdo cientifica, 0 que gera
impactos significativos tanto na sociedade quanto na formagdo académica dos estudantes

envolvidos.

IMPACT INDICATORS

Studies conducted in emergency care units focusing on patient safety have a significant impact
at multiple levels. Firstly, such research provides concrete data to support the development of
public policies aimed at the continuous improvement of healthcare services. These policies may
include the implementation of prescription protocols, continuous professional training, and the
adoption of computerized systems to minimize human errors. Furthermore, the direct impact
on the culture of patient safety is substantial. By exposing the magnitude of errors and their

potential consequences, studies of this nature raise awareness among managers, healthcare



professionals, and institutions regarding the critical importance of prioritizing safety at every
stage of patient care. This not only enhances patient trust in the healthcare system but also
mitigates the risks associated with medication errors, fostering more favorable clinical
outcomes. From the healthcare professional's perspective, this type of research promotes critical
reflection and practice improvement, providing the basis for safer and more efficient service
delivery. Increased awareness of errors, combined with improved work tools (such as more
structured and higher-quality medical records), enables professionals to make more accurate
decisions with reduced margins for error. At an institutional level, reducing errors and
enhancing the quality of care can yield significant cost savings by decreasing the need for
rework, reducing prolonged hospital stays, and preventing complications arising from
avoidable mistakes. Consequently, the impact extends from individual patient outcomes to the
overall sustainability of the healthcare system. Beyond the immediate scope of healthcare, this
study also involved undergraduate research students, generating meaningful impacts on both

society and the academic development of the students engaged in the project.
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1 INTRODUCAO

Apesar da terapia medicamentosa e dos cuidados de saude terem como principais
objetivos o tratamento, a cura ou a prevencdo de uma determinada condicdo de saude do
individuo, eles ndo sdo isentos de riscos. Incidentes, conhecidos como eventos adversos podem
ocorrer durante a prestacdo de cuidados de satde e resultar, ou ndo, em danos ao paciente.
Dentre os eventos adversos, os erros de medicacdo tém recebido especial destaque,
principalmente depois do ano 2000, ap0s a publicagdo de relatérios que mostram sua elevada
frequéncia e suas graves consequéncias, tanto para o paciente quanto para a instituicao de satde
(KOHN et al., 2000). De acordo com a OMS, os erros decorrentes da terapia medicamentosa
representam um dos tipos de eventos adversos mais comuns, classificando-os como um grave
problema de saude publica (OMS, 2017). A falha em observar corretamente todas as fases desse
complexo sistema contribui para a ocorréncia de diversos eventos que podem ocasionar 0 uso
inadequado do medicamento ou dano ao paciente (OLIVEIRA et al.,2018), estes danos podem
variar desde pequenas lesbes até a morte do paciente, exacerbacdo ou prolongamento de
doencas, aumento do tempo de internacdo e mascaramento do diagnostico correto (MENDES,
2005).

Paralelamente, a qualidade dos prontuarios médicos também é um fator critico
relacionado a seguranca do paciente e pode influenciar diretamente a qualidade da assisténcia
prestada. Prontuarios bem documentados sdo fundamentais para assegurar a continuidade do
cuidado, a tomada de deciséo clinica e a administracdo hospitalar (TAVAKOLI, 2013).

O estudo desses eventos tem sido considerado importante para a qualidade da assisténcia
ao paciente e garantia de beneficio do tratamento, estimulo a cultura da seguranca e eficiéncia
do sistema de saude (MONTESI et al., 2009), uma vez que permite conhecer a situacdo da

seguranca do uso de medicamentos e propor estratégias de melhoria.

2 HIPOTESES

Erros de prescricdo e baixa qualidade dos prontudrios sdo comuns em unidades de

pronto atendimento municipal, especialmente em hospitais de menor complexidade que néo
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utilizam prontudrio eletrénico. Esses fatores influenciam negativamente a qualidade da
assisténcia prestada ao paciente. Em particular, erros de prescricdo podem levar ao uso
irracional de medicamentos, impactando diretamente a seguranca do paciente e agravando seu
estado de salde ja debilitado. Além disso, esses erros resultam em perdas financeiras para a

instituicdo envolvida.

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar o preenchimento do prontuario médico e a existéncia de erros de prescricdo em

um Pronto Atendimento municipal do interior de Minas Gerais.

3.2 Objetivos Especificos

a) Descrever a populacdo estudada em relagdo as caracteristicas sociodemogréficas;

b) Descrever o perfil farmacoepidemiolédgico dos pacientes atendidos;

c) Avaliar a presenca de informagao na ficha de atendimento no que tange o registro da
historia clinica, de sinais e sintomas, hipdtese diagnostica, conduta e legibilidade do
documento;

d) Detectar e quantificar os erros de prescricéo;

e) Investigar a relacdo entre a experiéncia temporal na pratica médica e a frequéncia de

erros de prescricéo.

4. REFERENCIAL TEORICO

4.1 Prontuério

O Conselho Federal de Medicina, no artigo 1° da Resolugdo n°® 1.639/2002, define
prontuario médico como o documento Unico constituido por um conjunto de informagdes, sinais
e imagens registradas, geradas com base em fatos, acontecimentos e situa¢des sobre a saide do
paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a

comunicagdo entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia
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prestada ao individuo (CFM, 2002). Embora seja conhecido como "prontuario médico", este
documento pertence ao paciente, que tem pleno direito de acesso (CFM, 2002).

No prontuario os itens obrigatorios séo: identificacdo do paciente, anamnese, exame
fisico, hipoteses diagndsticas, diagnostico definitivo e tratamento efetuado. Além disso, o
prontudrio tem que ser inteligivel ao paciente que, sendo leigo, ndo € obrigado a decifrar siglas
de conhecimento exclusivo do medico/especialista (CFM, 2006).

Prontuarios bem documentados sdo fundamentais para assegurar a continuidade do
cuidado, a tomada de decisdo clinica e a administracdo hospitalar (TAVAKOLI, 2013). Além
disso, o prontuario do paciente exerce um papel importante nas pesquisas, pois a maioria dos
estudos utiliza 0 método de revisdo retrospectiva de prontudrios, considerado padrdo-ouro em
estudos de mensuragéo de EA (MURFF et al., 2003).

4.2 Eventos Adversos

O relatério “To Err is Human”, divulgado em 1999 pelo Institute of Medicine (IOM),
destacou o impacto dos eventos adversos associados ao processo de assisténcia a salde sobre
pacientes e institui¢bes, afetando diretamente a seguranca do paciente (KOHN, 2000). Este
relatorio baseou-se em duas pesquisas que avaliaram a incidéncia de EA por meio de revisdes
retrospectivas de prontuarios em hospitais de Nova York, Utah e Colorado (BRENNAN, 1991;
GAWANDE, 1999). Nessas pesquisas, eventos adversos foram definidos como danos causados
pelo cuidado a saude e ndo pela doenca subjacente, que prolongaram a permanéncia do paciente
ou resultaram em incapacidade presente no momento da alta. O relatério revelou que
aproximadamente 100 mil pessoas morriam anualmente em hospitais dos Estados Unidos da
América (EUA) devido a eventos adversos. Além disso, o relatorio do IOM destacou que a
ocorréncia de eventos adversos também representava um significativo prejuizo financeiro
(BRASIL, 2014).

Estudos realizados em diversos paises utilizando a mesma metodologia do estudo de
Harvard também confirmaram uma alta incidéncia de EA (WILSON et. al, 1995; VICENTE et.
al., 2001; BAKER, 2004 e DAVIS, 2001). inclusive, no Brasil (MENDES et. al, 2009). No
Brasil, a pesquisa de Mendes et al., corroborou esses achados. O contraste observado entre a
proporcdo de eventos adversos evitaveis no Brasil e em paises desenvolvidos sugere que 0s
problemas de seguranca do paciente podem ser mais frequentes em estabelecimentos de satde
brasileiros (MENDES et. al, 2009).
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Atualmente, os danos causados aos pacientes por cuidados inseguros € um grande e
crescente desafio global de satde publica e € uma das principais causas de morte e incapacidade
em todo o mundo. A maioria deste dano ao paciente € evitavel. Em média, uma estimativa de
um em cada 10 pacientes esta sujeito a um evento adverso, engquanto esta recebendo
atendimento hospitalar em paises de alta renda. A evidéncia disponivel sugere que 134 milhGes
de eventos adversos devido a cuidados inseguros ocorrem em hospitais de paises de baixa e
média renda, contribuindo com cerca de 2,6 milhdes de mortes todos os anos (OMS, 2021).

Ainda no ano 1998, membros do IOM definiram a qualidade do cuidado como o nivel
em que os servicos de saude oferecidos a individuos e populagcdes aumentam a probabilidade
de alcancar resultados de saude desejados, alinhando-se com o conhecimento profissional atual
(CHASSIN e GALVIN, 1998). Foram, entéo, estabelecidos cinco atributos que caracterizam a
qualidade do cuidado em saude: efetividade, centralidade no paciente, oportunidade do cuidado,
eficiéncia e equidade. Em 2001, "seguranca do paciente" foi incorporada, pelo mesmo instituto,
como um dos seis atributos dos cuidados de satde (CORRIGAN et al., 2001).

De acordo com a OMS, a seguranga do paciente ¢ “Uma estrutura de atividades
organizadas que cria culturas, processos, procedimentos, comportamentos, tecnologias e
ambientes na area da salde que reduz riscos de forma consistente e sustentavel, diminui a
ocorréncia de dano evitavel, torna os erros menos provaveis e reduz o impacto do dano quando
este ocorrer” (OMS, 2021).

4.3 Alianca Mundial para Seguranca do Paciente

Em resposta ao preocupante cenario descrito pelo IOM, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) lancou, em 2004, a Alianca Mundial para Seguranca do Paciente. A iniciativa foi
uma resposta a Resolucdo 55.18 da Assembleia Mundial da Saude, que recomendou a OMS e
aos Estados-Membros a maior atencdo possivel ao problema da seguranca do paciente. O
objetivo desta alianga era organizar conceitos e definicdes, facilitar o desenvolvimento de
politicas e praticas em seguranca do paciente e propor medidas para reduzir riscos e mitigar
eventos adversos (BRASIL, 2014). Além de despertar a consciéncia profissional e o
comprometimento politico para uma melhor seguranca na assisténcia a saude (OMS, 2009).
Este esforco internacional foi a primeira iniciativa a envolver a OMS, agéncias reguladoras,
governantes e pacientes (BRASIL, 2014).
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4.4 Desafio Global de Seguranca do Paciente

A formulacdo de Desafios Globais para a Seguranca do Paciente é um elemento central
do trabalho da Alianca e tem por objetivo fomentar o comprometimento global e destacar temas
correlacionados e direcionados para uma area de risco identificada como significativa em todos
os Estados Membros da OMS (OMS 2009 e 2017). Resumidamente, o objetivo final é atingir
globalmente o méximo possivel de reducdo de danos inevitaveis devido a cuidados de salde
inseguros (OMS, 2021).

Os dois primeiros desafios foram langados em 2005 e 2008, com os temas “Higienizagdo
das Maos” e “Cirurgia Segura”, respectivamente, e tinham como objetivo central a redugado de

infeccdes associadas aos cuidados em salde e o risco associado as cirurgias (OMS, 2017).

4.5 Programa Nacional de Seguranca do Paciente

Neste contexto, no ano de 2013, com o objetivo geral de contribuir para a qualificagéo
do cuidado em saude, em todos os estabelecimentos de Saude do territorio nacional, o
Ministério da Satde (MS) instituiu, por meio da Portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013,
0 Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) (BRASIL, 2013) (BRASIL, 2014), que
representou um avango enquanto politica publica, na medida em que reconhece a magnitude
dos eventos adversos no pais e fomenta a ampliagdo do conhecimento sobre a temaética
(SANTOS, et al., 2013).

A Portaria MS/GM n° 529/2013, no artigo 3°, define como objetivos especificos do
PNSP: promover e apoiar a implementacao de iniciativas voltadas a seguranca do paciente, por
meio dos Nucleos de Seguranca do Paciente nos estabelecimentos de Salde; envolver os
pacientes e os familiares nesse processo; ampliar o acesso da sociedade as informacdes relativas
a seguranca do paciente; produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre seguranca do
paciente; e fomentar a inclusdo do tema seguranca do paciente no ensino técnico e de graduagéo
e na pés-graduacao na area da Saude.

O pilar do PNSP sdo seis metas de Seguranca do paciente baseadas em protocolos
béasicos elaborados pela OMS:

1. ldentificacdo do paciente;
2. Higiene das maos;

3. Seguranca cirurgica;
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4. Seguranca na prescri¢do, uso e administracdo de medicamentos;
5. Prevencdo de quedas dos pacientes;

6. Prevencdo de Ulceras por pressdo (UPP).

Uma dessas metas estabelecidas pelo PNSP tem como foco as ocorréncias de eventos no
processo de terapia medicamentosa, sendo publicado o “Protocolo de seguranca na prescrigao,
no uso e na administragdo de medicamentos” (BRASIL, 2013), que tem como objetivo a
promoc¢do do uso seguro de medicamentos nos estabelecimentos de salde (SANTQOS, et al.,
2013).

4.6 Terceiro Desafio Global de Seguranca do Paciente- Medicagdo sem Danos

Em 2017, quatro anos depois da publicacdo brasileira do Protocolo de seguranca na
prescricdo, no uso e na administracdo de medicamentos, seguindo a mesma direcdo, a OMS
lancou o terceiro Desafio Global de Seguranga do Paciente com o tema “Medicacao sem Danos”
(em inglés, “Medication without Harm”) em reconhecimento ao alto risco de danos associados
a0 uso de medicamentos.

Os erros decorrentes da terapia medicamentosa representam um dos tipos de incidentes
mais comuns nas instituicdes de salde e sdo provocados, em grande parte, por falhas nos
processos e procedimentos durante o cuidado. Nesse contexto, destaca-se o erro de medicagao
como um dos responsaveis pelo potencial risco a seguranga do paciente.

Dados levantados naquele ano pela OMS, permitem estimar que mais da metade de
todos os medicamentos sao prescritos de forma errada ou dispensados irracionalmente. Dessa
forma, a meta proposta foi a reducdo, em 50%, de danos graves evitaveis relacionados a
medicamentos, nos préximos cinco anos, a partir do desenvolvimento de sistemas de salde
mais seguros e eficientes em cada uma das etapas do processo de medicacdo: prescricao,

distribuigdo, administracdo, monitoramento e utilizagdo (OMS, 2017).

4.7 Erro de Medicacéo

O United States National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCC-MERP) define um erro de medicacdo como qualquer evento evitavel que

possa causar ou levar ao uso inadequado de medicamentos ou danos ao paciente. Tais eventos
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podem estar relacionados aos dominios: pacientes, medicamentos, profissionais da salde,
ambiente de trabalho e sistemas e praticas de medicacao.

Diversos fatores relacionados diretamente ao profissional de satde incluem falta de
treinamento terapéutico, falta de atencdo ao executar uma tarefa, deficiéncias na formacéo
académica, conhecimento inadequado do paciente, inexperiéncia, negligéncia, percepcao
inadequada dos riscos, falhas na comunicacdo entre a equipe, uso de fontes de informacéo
incorretas e/ou desatualizadas, falta de conhecimento sobre os medicamentos e possiveis
interagdes (JACOBSEN, et al, 2019 e OMS, 2016). No ambiente de trabalho, fatores como
auséncia de protocolos e procedimentos padronizados, sobrecarga de trabalho, distracGes e
interrupcdes, recursos insuficientes e problemas no ambiente sdo frequentemente associados.
Quanto aos medicamentos, nomes, rotulos e embalagens inadequados sao fatores contribuintes.
Além disso, processos de prescricdo manual e a falta de precisdo dos prontudrios estdo
relacionados aos sistemas e praticas de medicacdo (OMS, 2016).

Além dos danos diretos aos pacientes, os erros de medicacdo sdo responsaveis por
aumento do tempo de internacdo, aumento dos gastos hospitalares, complicagfes no quadro
clinico, assim como severas complicacdes psicoldgicas, tanto para o paciente vitimizado pelo
erro de medicacdo, quanto para o profissional que o comete (CORBELLINI et al., 2011).

Conforme divulgado pelo Center of Disease Control and Prevention (CDC), somente
nos Estados Unidos, em 2012, os eventos relacionados ao EM foram responsaveis por mais de
700 mil atendimentos de emergéncia e 120 mil internagdes, com gasto estimado de mais de
US$ 3,5 bilhdes, dos quais cerca de 40% foram eventos evitaveis. Estima-se também que
naquele pais os erros de medicagdo provoguem danos a aproximadamente 1,3 milhdo de pessoas
anualmente, com custo de quase 1% do total de despesas de satide no mundo (OMS, 2017). De
acordo com o relatorio “To Err is Human” de 2000, lesdes decorrentes de erros na area da salde
sdo consideradas a oitava causa de morte nos Estados Unidos. E, estima-se que, anualmente,
morrem de 44.000 a 98.000 pessoas por danos decorrentes de erros e, destes, cerca de 7.000
mortes podem ser atribuidas a erros de medicagao.

No Brasil, ainda ndo estdo disponiveis as estatisticas exclusivas de Obitos relacionados
a erros de medicacdo. No entanto, por meio do Sistema Nacional de Notificagdes para
Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), no periodo compreendido entre marco de 2014 e julho de
2017, foram realizadas 3.766 notificacOes relacionadas a incidentes envolvendo medicacdes
(MIEIRO et al., 2019).
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De acordo com a OMS (2016), existem diversas abordagens para classificagédo de EM e
uma delas consiste em basear a classificacdo na fase do processo de uso do medicamento em
que o erro ocorreu, sendo elas prescricdo, transcricdo, dispensacdo, administracdo ou
monitoramento.

e Erros de prescrigéo: erro de medicagdo que ocorre durante a prescricdo de um
medicamento, em decorréncia tanto de redacdo da prescricdo, como do processo
de deciséo terapéutica;

e Erros de transcricdo: erro decorrente do processo cdpia manuscrita da prescrigéo,
cometido pela equipe de enfermagem ou farmacia;

e Erros de dispensagdo: pode ser definido como um desvio na interpretagdo da
prescricdo, cometido pela equipe da farmacia quando da realizagcdo da
dispensacdo de medicamentos;

e Erros de administracdo: erro decorrente de qualquer desvio no preparo e
administracdo de medicamentos de acordo com a prescricdo médica, da nédo
observancia das recomendacdes ou guias do hospital ou das instru¢cdes técnicas
do fabricante do produto.

e Erros de monitoramento: Falha em monitorar dados clinicos e laboratoriais
antes, durante e apdés a administracdo de um medicamento, para avaliar a
resposta do paciente a terapia prescrita

4.8 Erros de prescricdo

Para que uma prescricdo seja considerada racional, os medicamentos precisam ser
escolhidos de maneira adequada, segura e eficaz. Isso implica levar em conta as necessidades
do paciente, sua condi¢éo clinica e as evidéncias cientificas disponiveis. Uma prescricéo eficaz
deve incluir informacdes claras sobre o nome do medicamento, dosagem, forma farmacéutica,
via de administragdo e levar em conta indicag0es, contraindicagdes, efeitos colaterais e
interacdes (OMS, 2017). A prescricdo é um importante elo de comunicacéo escrita entre 0s
profissionais de salde e é considerada o inicio de uma série de eventos dentro do processo de
medicacdo, que resultara em uma administracdo segura ou ndo de uma dose ao paciente
(JACOBSEN et al., 2015).

Os erros de prescricdo configuram um tipo de erro de medicacéo, ndo intencional, que

pode ocorrer durante a prescricdo de um medicamento envolvendo tanto a redagdo da
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prescricdo, quanto o processo de deciséo terapéutica (ISMP, 2021). Os erros de prescricdo séo
bastante frequentes, correspondendo de 39% a 74% de todos o0s erros de medicacao detectados
(SOARES et al., 2012). Destaca-se uma heterogeneidade dos dados disponiveis na literatura
sobre a ocorréncia destes erros, que pode ser explicado por diferencas estruturais e
organizacionais entre as instituicdes de saude, pelo grau de sofisticacdo tecnoldgica, pelo setor
pesquisado (atencdo primaria, pronto atendimento, UTI), entre outros (ISMP, 2021). Embora
este seja um fato alarmante, estudos internacionais e nacionais indicam que estes sao 0s mais
propensos a serem adaptados para aumentar a seguranca dos pacientes hospitalizados (SLIGHT
etal., 2013).

Estes erros podem estar relacionados a selecdo do medicamento (considerando
indicagdes, contra indicacOes, alergias, caracteristicas do paciente, interagdes medicamentosas,
dentre outros fatores), a dose, a concentracdo, ao esquema terapéutico, a forma farmacéutica, a
via de administracdo, & duracdo do tratamento e as orientagcBes para uso, ou a auséncia de
prescricdo de um medicamento quando este for necessario (BRASIL, 2013).

Problemas de legibilidade na redacdo da prescrigéo, frequentes no uso da prescri¢éo
manuscrita, também podem comprometer a compreensao das informacgdes pelos profissionais
de saude e pelos pacientes, ocasionando erros (ISMP, 2021). No ano de 2009, estimava-se que
cerca de 7% das prescri¢des manuais elaboradas em ambiente hospitalar apresentavam erros,
sendo os mais frequentes: dose incorreta, prescricdes incompletas, ilegibilidade, intervalos de
dosagem inadequados e erros de transcrigdo (LEWIS et al., 2009).

Prescricdes ambiguas, ilegiveis ou incompletas, bem como com auséncia de
padronizacdo da nomenclatura dos medicamentos prescritos, uso de abreviaturas e presenca de
rasuras, sdo fatores que também podem contribuir para a ocorréncia de erros (COIMBRA, 2006
e SOUZA, 2008).

4.9 Cenério Brasileiro sobre erros de prescri¢do

A literatura nacional destaca que erros de prescri¢do sdao comuns (ROSA et. al, 2009;
MIASSO et al., 2009, SOARES et al., 2012; FERRACINI et al., 2018; CRUCIOL-SOUZA et
al., 2008) e podem representar de 39% a 74% de todos os erros de medicacdo detectados
(SOARES etal., 2012).

Uma pesquisa qualitativa desenvolvida no cenario de uma Unidade de Pronto

Atendimento (UPA) por Santos, em 2019, observou os riscos e incidentes envolvendo a terapia
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medicamentosa que ocorrem no cotidiano do trabalho, atribuidos ndo somente as falhas
individuais, mas também situagdes que envolviam processos organizacionais. Foram
destacados relatos de falhas na identificacdo do paciente e na identificacdo de alergias. Em
relacdo a terapia medicamentosa, 0s participantes mencionaram riscos e incidentes ocorridos
na unidade durante todo o processo, desde a prescricdo do medicamento até o monitoramento
do paciente pos-administracdo. Dentre estes foram relatados ilegibilidade em prescricGes
manuais, riscos causados por prescri¢des verbais, prescricdes com via de administracdo ausente
e prescricdes com doses erradas, diluicbes duvidosas, entre outros (SANTOS, 2019).

Um hospital da regido sul do Brasil teve todas as suas prescricbes médicas analisadas
durante um periodo de seis meses no ano de 2014 com o objetivo de detectar e quantificar os
erros de prescricdo. Das 2.687 prescricbes médicas analisadas no periodo, verificou-se um total
de 13.512 erros. Apenas 22 (0,8%) prescri¢es estavam completamente corretas de acordo com
a legislagéo vigente. A grande maioria de 1889 (70,3%) das prescricOes eram digitadas,
contudo, do total de 2.687 prescricdes manuais, 354 (13,2%) eram ilegiveis (JACOBSEN,
2014).

Outro estudo, estimou a prevaléncia de erros de prescricdo, bem como verificou os tipos
de erros mais frequentes. As informacdes foram coletadas no periodo de janeiro a dezembro de
2015 e de janeiro a dezembro de 2016. Em 2015, foram analisadas tecnicamente 1.897
prescricdes contendo 12.868 itens prescritos, dos quais 582 apresentaram algum tipo de erro.
Jaem 2016, 3.246 prescri¢des foram analisadas, contendo 11.459 itens prescritos, numa relacao
de um erro de prescricdo a cada 38,45 medicamentos prescritos. A taxa de erro de prescricdo
em 2015 foi de 4,52 %, enquanto em 2016 foi de 2,60 % (OLIVEIRA, 2018).

Estudo realizado no nordeste brasileiro avaliou a presenca dos requisitos legais e
institucionais da prescricdo medica de um hospital pediatrico publico de ensino. Foram
analisadas 1.590 prescri¢des, cada uma tendo em média 4,47 medicamentos, e obtiveram-se 0s
seguintes dados: quanto a legibilidade, 32,39% das prescri¢cbes eram pouco legiveis, 49,81%
continham medicamentos prescritos por nome comercial, 5,25% dos medicamentos prescritos
ndo eram padronizados (ARAUJO e UCHOA, 2011).

5 JUSTIFICATIVA

No Brasil, investigacdes de eventos adversos e erros de medicacdo sdo incipientes. Uma

pesquisa bibliografica realizada na base de dados PubMed em 10 de abril de 2013, utilizando
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os termos “medication errors” e “Brazil” encontrou 74 artigos publicados entre 1978 a 2012
(NERI, 2004). A titulo de comparacdo, em 11 de julho de 2023, uma nova pesquisa foi realizada
por mim, na mesma base de dados, com 0s mesmos termos e foram encontrados 170 artigos
entre 1978 a 2023, com acréscimo de apenas 96 novos artigos desde entdo. Esses dados indicam
a necessidade de maior estimulo a pesquisa e publicacdo nacional nesse campo, uma vez que
no Brasil ainda ndo se sabe ao certo qual a magnitude destes eventos (BRASIL,2013).

A andlise desses eventos é fundamental para garantir a qualidade da assisténcia ao
paciente e assegurar os beneficios de tratamento. Além disso, promove uma cultura de
seguranca e eficiéncia no sistema de saude, possibilitando a formulacdo de estratégias de
aprimoramento.

6 MATERIAIS E METODOS

6.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo com delineamento transversal com coleta retrospectiva de dados
em prontuarios do Pronto Atendimento de um municipio do interior de Minas Gerais. A
populacéo foi descrita de acordo com sua caracterizagdo epidemioldgica, seguida de analise da
qualidade do prontuério e prescricdo e posteriormente, investigagdo de associacdo entre
qualidade das informagdes do prontuario e erros de prescricdo, bem como entre erros de

prescricdo e anos de exercicio da profissao.

6.2 Populacdo e amostra

A populacdo alvo foi constituida por amostras de prontuarios de atendimentos
realizados durante o ano de 2022. Ao todo, neste ano, abriram-se 48.166 fichas de atendimento.
Para calculo amostral, considerou-se margem de erro de 2% e intervalo de confianca de 95%,
totalizando 2.288. Coletou-se um total de sete prontuérios/dia, para que o N da amostra ficasse
0 mais proximo do valor encontrado no célculo amostral, uma vez que ao considerar seis
prontuérios/dia, o N seria menor que 0 2.288.

Desta maneira, a amostragem sistematica foi obtida considerando-se K=20, de forma
que, a cada 20 atendimentos/dia, um prontuario foi sorteado aleatoriamente, até o total de sete
prontuarios/dia, em todos os dias do ano, resultando em 2.555 potencialmente elegiveis. Caso

0 prontuario sorteado atendesse a critérios de exclusdo, ele era prontamente substituido pelo
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primeiro da série subsequente que ndo atendia a estes critérios e a sequéncia se dava a partir

deste.

6.3 Critérios de inclusao e excluséo

6.3.1 Critérios de inclusdo
e Prontudrios de atendimento realizados no ano de 2022.

6.3.2 Critérios de Exclusédo

e Criancas e/ou menores de 18 anos;
e Pessoas residentes em outros municipios;
¢ Individuos que deram entrada na instituicdo para realizacdo de exames eletivos;

e Prontuarios sem prescricoes.

6.4 Forma de coleta e analise de dados

A pesquisadora responsavel é farmacéutica na instituicdo campo de estudo, logo, o
acesso aos prontuarios referentes ao ano de 2022 foi autorizado pela responsavel do setor por
meio da assinatura de documento de declaracdo de concordancia. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFLA sob protocolo
CAAE: 67754723.0.0000.5148, n° do parecer: 6.059.877. (ANEXO A).

Os prontuarios foram disponibilizados por meses de atendimento. Ao término da coleta
de dados de determinado periodo, aqueles eram devolvidos e outros disponibilizados. A coleta
de dados foi realizada fora do horério de expediente da pesquisadora.

Os dados foram coletados por meio de um formuldrio proprio (ANEXO B),
desenvolvido com base no prontuario padrdo do pronto atendimento mencionado e em
conformidade com a legislacdo brasileira vigente e com o Protocolo de Segurangca na
Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos (BRASIL, 1973; BRASIL, 1999; BRASIL,
2013; MADRUGA, 2011; CFM, 2019; NCCMERP, 2024). O formulario foi elaborado e

validado com analise de todos os prontuarios referentes ao més de janeiro de 2022.

6.4.1 Avaliacdo da Qualidade do Prontuario
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As variaveis submetidas a avaliacdo do prontuério foram: histdria clinica / historia
pregressa do paciente, exame fisico, hipdtese diagnostica e conduta. As variaveis de interesse
foram entéo classificadas com relacéo a presenca de descrigéo:

() sim, legivel

() ndo

() sim, porém ilegivel

() sim, porém parcialmente legivel.

6.4.2 Avaliagdo da Qualidade da Prescrigao

De acordo com o ISMP, os erros de prescricdo configuram um tipo de erro nédo
intencional, que pode ocorrer durante a prescricdo de um medicamento envolvendo tanto a
redacédo da prescri¢do, quanto o processo de decisao terapéutica (ISMP, 2018).

Os erros de prescricdo, especificamente relacionados a falhas no processo de tomada de
decisdo terapéutica, foram avaliados por meio de uma andlise critica detalhada das prescricdes
médicas. Esse processo envolveu a revisdo das informacgdes disponiveis nos prontuarios dos
pacientes, sem contato direto com os prescritores ou pacientes. A metodologia seguiu 0 modelo
adotado em revisdes de prescricdo realizadas no contexto da farmacia clinica, priorizando a
identificacdo de inconsisténcias ou inadequacdes na prescricdo com base, exclusivamente, nos
dados clinicos registrados.

As variaveis analisadas foram: dose, via de administracdo, indicacdo inapropriada,
terapéutica duplicada, diluente, prescricdo de medicamento ao qual paciente relatou alergia e
incompatibilidade medicamentosa (mistura de medicamentos em qualquer recipiente, seringa,
equipo de soro, frasco de soro e outros). Dose, via de administracdo, indicacao e diluente foram
conferidos tendo como referéncia a bula para profissionais dos respectivos medicamentos, 0
Guia Farmacéutico eletrébnico do hospital Sirio Libanés e o aplicativo Micromedex. Foi
considerada terapéutica duplicada quando houve a prescri¢do de dois medicamentos de mesma
classe e/ou indicagdo, prescritos para 0 mesmo horario, numa unica prescri¢do, por exemplo,
dipirona mais paracetamol e dexametasona mais prednisolona. Incompatibilidade
medicamentosa foi analisada através do aplicativo Micromedex e do Guia para Anélise da
Compatibilidade em Y na Administracdo Intravenosa de Medicamentos do HU-UNIVASF,

2019. As variaveis que apresentaram erro eram assinaladas e o resultado foi expresso por
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prescricdo, ou seja, cada prescrigdo contém um ou mais itens de medicamento e pode conter
um ou mais erros.

Os erros de redacdo foram analisados de acordo com as préaticas seguras para prescrigdo
de medicamentos descritas no Protocolo de Seguranca na Prescrigdo, Uso e Administracao de
Medicamentos (BRASIL, 2013) e legislacdo vigente (BRASIL, 1973, BRASIL, 1999,
MADRUGA, 2011, CFM, 2019). Foram avaliados os seguintes erros: nome do medicamento
descrito de forma incompleta ou abreviada, uso de nomenclatura comercial ou fantasia, omissao
da concentragdo do medicamento, omissdo da dose a ser administrada, omissédo da forma
farmacéutica, omissao da prescricdo do diluente, omissdo do volume do diluente, omissdo da
via de administracdo, presenca de rasura na prescricao e legibilidade. Foi considerado ilegivel
nomes de medicamentos em que 0s caracteres eram pouco nitidos e que ndo permitia uma

leitura com clareza e também nomes indecifraveis.

6.4.3 Analise dos Dados

Apbs coleta, os dados foram planilhados para posterior analises no programa SPSS
versdo 20.0. Em seguida, procedeu-se analise de frequéncia central das variaveis relativas a
caracterizacdo da amostra, qualidade do prontuario, principais diagndsticos e prescricdo. As
variaveis categoricas foram entdo expressas em contagens e percentagens.

Para comparagéo de chances de um evento ocorrer em dois grupos diferentes utilizou-
se de Odds Ratio. Na primeira comparagdo considerou-se erro de prescricdo como variavel
dependente e auséncia de informacdo em prontuario como variavel independente, além de
considerar intervalo de confianca de 95% e um valor de p <0,05. Na segunda, erro de prescricdo
e baixa qualidade do prontuario foram considerados como variavel dependente e médicos com
mais de 10 anos de formados como variavel independente, além de considerar intervalo de
confianca de 95% e um valor de p <0,05.

O grupo de prescritores foram divididos em menos de 10 anos de formado e 10 anos ou
mais de formado devido ao N desta populagdo. No ano de 2022, um total de apenas 15
plantonistas prestaram servico no pronto atendimento referido. Destes, somente dois
encontravam-se entre cinco e 10 anos de formagao, os demais, se encontravam-se nos extremos,

menos que cinco e mais que 10.



30

6.5 Analise critica de riscos e beneficios

Os riscos previstos sdo0 minimos, uma vez que se trata de uma pesquisa com dados
secundarios coletados em prontuarios dos pacientes estando eles relacionados e previsto na Lei
Geral de Protecéo de Dados (LGPD).

A medida adotada para atenuacdo dos riscos foi manter o anonimato tanto dos pacientes
quanto dos médicos, conforme estabelecido nos art. 7°, IV e art. 11, 11, c da lei n® 13.709, de 14
de agosto de 2018.

Em relacédo aos beneficios, além do progresso do conhecimento cientifico, o estudo traz
como beneficios diretos para a instituicdo campo de estudo, a possibilidade da pesquisadora
auxiliar na criacdo de novas politicas internas com foco na seguranca do paciente, e
consequentemente, beneficiando assim 0s sujeitos da pesquisa que, em Ultima instancia, sao o0s

usuérios e servidores da satde do pronto atendimento em questéo.

6.6 Garantia da preservacéo da privacidade

Para garantir a preservacao da privacidade dos sujeitos, 0s nomes nao foram registrados
em nenhuma fase da pesquisa. A confidencialidade dos registros foi assegurada pela
pesquisadora, na medida em que toda informacéo foi resguardada por meio da codificagdo dos
prontuarios, sem nenhuma possibilidade de identificacdo de pacientes ou médicos.

Além disto, todas as informacdes coletadas foram utilizadas com ética na elaboracédo do
trabalho a ser publicado em meios académicos e cientificos. Encerrada a pesquisa, as
informacdes ficardo arquivados confidencialmente com a pesquisadora até a publicacdo do
artigo, quando o banco de dados sera entdo deletado de forma definitiva.



7 CRONOGRAMA

Atividades

2023

2024

Zr> <

o>

->Z

->Z

N MmO

Revisdo Bibliografica

X |0 w >

X |mrC <«

X | 0o®O>»

X |-mw

X |HCO

X |<0z

X INMO

X |Z> <

X |<mmT

X [o>Z

X |0 w >

X |ZC«
X |mrC«

X OO >

X |mw

X |HC O

X |0z

Encaminhamento ao Comité de Etica em
Pesquisa

Levantamento dos prontudrios

X | X | X

X X X |[Z2C <«

X

Coleta de dados

Tabulacédo e anéalise dos dados

Elaboracéo de relatério Final e Dissertacéo

Exame de qualificacao

Participacdo em eventos cientificos

Defesa da Dissertacgéo

X

Reunido com orientador

Submisséo de artigo

31



32

8 ORCAMENTO

O projeto de pesquisa ndo implicou em quaisquer despesas para as instituicbes
envolvidas, seja a Universidade Federal de Lavras (UFLA), seja o servico de satde investigado,
pois a coleta de dados foi feita pela pesquisadora principal diretamente no drive do Google, néo

necessitando da impressdo de formularios ou outras despesas adicionais.
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SEGUNDA PARTE — ARTIGO CIENTIFICO

Os principais resultados da presente pesquisa levaram a elaboracdo
de um artigo cientifico intitulado “Qualidade da prescri¢do e do prontuario
em servigo de pronto atendimento de um municipio de pequeno porte” que
foi submetido a revista “Cadernos de Satde Publica” (Qualis = classificacao

Al) e por isso se encontra nas normas desta revista (ANEXO C).
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RESUMO

Introducdo: A terapia medicamentosa visa tratar, curar ou prevenir doencas, mas ndo
esté isenta de riscos, podendo resultar eventos adversos. Segundo a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), os erros relacionados a medicacdo sdo um dos eventos adversos mais comuns,
sendo classificados como um grave problema de satde publica. Paralelamente, a qualidade dos
prontudrios medicos também é um fator critico para a seguranca do paciente, influenciando
diretamente a qualidade da assisténcia prestada. O estudo teve como objetivo a analise da
qualidade dos prontudrios e das prescricdes, bem como a investigacdo da associacdo entre essas
varidveis e a experiéncia profissional dos médicos. A andlise também buscou identificar erros de
prescrigdo e correlaciona-los a qualidade dos registros médicos. Metodologia: Trata-se de um com
delineamento transversal, com coleta retrospectiva de dados a partir de prontuarios médicos. A
amostra consistiu de 2.350 prontuérios, coletados de forma aleatdria e sistematica, a partir de
um universo de 48.166 fichas de atendimento do ano de 2022. Para definir o tamanho amostral,
foi considerada uma margem de erro de 2% e intervalo de confianca de 95%. Prontuarios de
criancas menores de 18 anos, pessoas de outros municipios, atendimentos para exames eletivos
ou prontuarios sem prescricdo foram excluidos. Os dados foram coletados utilizando formulario
préprio, baseado em regulamentacgdes brasileiras e protocolos de seguranca na prescricdo de
medicamentos. As variaveis analisadas incluiram a presenca de historia clinica, de exame fisico,
hipoteses diagnosticas e condutas, bem como a legibilidade e a presenca de erros de prescri¢des.
Os dados foram tabulados e analisados no software SPSS (versdo 20.0). A anélise incluiu
frequéncias e porcentagens para as variaveis categoricas, bem como o uso de Odds Ratio para
identificar associacfes entre erros de prescricdo, qualidade dos prontuédrios e anos de
experiéncia dos medicos. A analise também comparou médicos com mais de 10 anos de
formac&o, em relacdo a ocorréncia de erros de prescri¢ao. Este estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa com seres humanos sob protocolo CAAE: 67754723.0.0000.5148, n° do

parecer: 6.059.877. Resultados: Mais de 50% dos prontuarios analisados apresentaram
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problemas significativos, como auséncia de histdria clinica (8,8%), descrigéo ilegivel (34,1%),
e auséncia de exame fisico (63,1%). Além disso, 81,9% dos prontuarios ndo incluiam registros
sobre a conduta medica. Em termos de prescricdo, apenas 4,29% estavam isentas de erros, com
0s principais erros sendo indicagdo inapropriada (15,8%) e terapéutica duplicada (5%). Erros
de redacédo foram frequentes, incluindo omissdo da concentracdo do medicamento (62,8%), uso
de nome comercial (46,9%) e omissdo da dose (30,9%). A auséncia de informacbes nos
prontudrios foi significativamente associada a maior probabilidade de erros de prescri¢do. Além
disso, médicos com mais de 10 anos de experiéncia tiveram maior chance de cometer erros de

prescricdo, como terapéutica duplicada (OR=8,8) e omissdo da dose (OR=2,2).

Palavras-chave: Erros de Medicacdo, Seguranca do Paciente e Qualidade do Prontuério
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Introducéo

A terapia medicamentosa e os cuidados de saude, apesar de essenciais para o tratamento
e prevencdo de doencas, envolvem riscos considerdveis, como a ocorréncia de Eventos
Adversos (EA), que podem impactar significativamente a satde dos pacientes e o desempenho
do sistema de salde. O relatério "Errar € humano" (1999) revelou que cerca de 100 mil mortes
anuais em hospitais dos Estados Unidos resultaram de EA, destacando a gravidade do
problema®. Em resposta, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) implementou, em 2004, o
Programa Alianca Global para a Seguranca do Paciente, seguido por iniciativas como
"Higienizacio das Maos"®, "Cirurgia Segura™ e, em 2017, "Medicacdo sem Danos", com 0
objetivo de reduzir os danos evitaveis relacionados a medicamentos*.

Erros de medicacdo, especialmente aqueles associados a prescrigdo, estdo entre 0s tipos

mais comuns de EA e representam um problema sério de satde publica®. Esses erros podem
prolongar doencas, aumentar o tempo de internacéo e resultar em prejuizos financeiros diretos
e indiretos para instituicdes de saude*®®. A classificacdo dos erros de medicacio pode ser feita
de acordo com a etapa do processo em que ocorrem: prescri¢do, transcricdo, dispensacéo,
administrago ou monitoramento®. Erros de prescricio, por exemplo, séo frequentes e decorrem
tanto de falhas na redagdo quanto na decisdo terapéutica’.
Além disso, a qualidade dos prontudrios médicos tem um papel crucial na seguranga do
paciente. Prontudrios completos, precisos e legiveis sdo essenciais para a continuidade do
cuidado e a tomada de decisdes clinicas®. A avaliacdo da qualidade dos prontuérios é, portanto,
um componente importante para garantir a seguranca e a eficacia no tratamento.

Este estudo contribui diretamente para a instituicdo campo de estudo ao propor uma
analise detalhada da qualidade dos prontuarios médicos e da ocorréncia de erros de prescri¢éo,
utilizando uma abordagem sistémica do erro, voltada para processos e nao para pessoas. Os
resultados podem apoiar o desenvolvimento de estratégias que melhorem a seguranca do uso
de medicamentos e a qualidade da assisténcia prestada, contribuindo para a reducao de EA e,

consequentemente, para a eficiéncia do sistema. A melhoria na seguranca medicamentosa tem
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0 potencial de diminuir a morbidade, reduzir os custos hospitalares e otimizar os recursos de

salide, com impacto direto na saude publica do pais.

Metodos

Realizou-se um estudo de delineamento transversal, com coleta retrospectiva de dados
em prontuarios do Pronto Atendimento de um municipio de pequeno porte. O projeto foi
aprovado pelo Comité de FEtica em Pesquisa com seres humanos sob protocolo
CAAE: 67754723.0.0000.5148, n° do parecer: 6.059.877.

A populacdo alvo foi constituida por amostras de prontudrios de atendimentos
realizados durante o ano de 2022, ao todo, 48.166 fichas de atendimento. Para calculo amostral,
considerou-se margem de erro de 2% e intervalo de confianga de 95%, totalizando 2.288.
Coletou-se um total de sete prontuarios/dia, para que o N da amostra ficasse o mais proximo do
valor encontrado no célculo amostral, totalizando 2.555 prontuérios potencialmente elegiveis.

A amostragem sistematica foi entdo obtida considerando-se K=20, de forma que, a cada
20 atendimentos/dia, um prontuario era sorteado aleatoriamente, até o total de sete
prontuérios/dia, em todos os dias do ano. Caso o prontuario sorteado atendesse a critérios de
exclusdo, ele era prontamente substituido pelo primeiro da série subsequente que nao atendia a
estes critérios e a sequéncia se dava a partir deste. Foram considerados como critérios de
exclusdo os atendimentos de criancas e/ou menores de 18 anos, pessoas residentes em outros
municipios, individuos que deram entrada na instituicdo para realizacdo de exames eletivos e
prontuarios sem prescricdes. Conforme Figura 1, dos prontudrios potencialmente elegiveis, 180
foram excluidos devido a erro de coleta, uma vez que estes foram sorteados atendendo a algum
dos critérios de exclusdo. Ao final, amostra analisada foi de 2.350 prontuarios, visto que 25
prontuarios foram invalidados devido a erros de digitacdo observados durante a tabulagdo dos
dados. Campos de coleta qualitativa foram preenchidos de maneira errbnea ou mesmo com

informacdes trocadas, invalidando os dados.
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Figura 1 — Fluxograma da Amostra
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®  auséncia de prescrigio

Confirmados elegiveis

(N =2.375)

Excluidos
e erro digitagdo de dados

Amostra Analisada
(N =2.350)

Fonte: Propria Autora

Os dados foram coletados por meio de um formulario proprio, desenvolvido através do
prontuario padréo da instituicdo, em conformidade com a legislacdo brasileira vigente e com
base no Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos 32 33 35
37:41:42 O formulario foi elaborado e validado com anéalise de todos os prontuérios referentes
ao més de janeiro de 2022. Destaca-se que a instituicdo campo de estudo ndo possuia prontuario
eletrénico no ano de 2022, logo, toda evolugédo e prescricdo eram manuscritas. O prontuario
padrdo a ser preenchido era impresso via sistema SPDATA, ja contendo as informacOes
sociodemogréficas do paciente.

Caracteristica da populacédo

Os dados sociodemograficos, idade, sexo, estado civil e zona, foram coletados
diretamente do prontuario do paciente, bem como a data de atendimento. As informacdes sobre
diagndstico e medicamentos prescritos foram levantas por meio das evoluc@es médicas contidas
no prontuario. Diferentes diagnosticos, mas relacionados entre si, foram agrupados para uma
melhor visualizacdo de resultado.

Avaliagdo da Qualidade do Prontuéario
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As variaveis submetidas a avaliacdo do prontuario foram historia clinica / historia
pregressa do paciente, exame fisico, hipdtese diagnostica e conduta. As variaveis de interesse
foram entdo classificadas com relacdo a presenca de descricdo, “sim, legivel”, “sim,
parcialmente legivel”, “sim, porém ilegivel” e “nao”.

Avaliacédo da Qualidade da Prescricéo

De acordo com o ISMP, os erros de prescricdo configuram um tipo de erro néo
intencional, que pode ocorrer durante a prescricdo de um medicamento envolvendo tanto a
redagdo da prescricdo, quanto o processo de decisdo terapéutica®®’. Estes erros podem estar
relacionados a sele¢cdo do medicamento (considerando indicacdes, contra indicacdes, alergias,
caracteristicas do paciente e interacdes medicamentosas), a dose, a concentracdo, ao esquema
terapéutico, a forma farmacéutica e a via de administracio®.

Os erros de prescricdo, especificamente relacionados a falhas no processo de tomada de
decisdo terapéutica, foram avaliados por meio de uma andlise critica detalhada das prescri¢des
médicas. Esse processo envolveu a revisdo das informacGes disponiveis nos prontuarios dos
pacientes, sem contato direto com os prescritores ou pacientes. A metodologia seguiu 0 modelo
adotado em revisdes de prescri¢do realizadas no contexto da farmacia clinica, priorizando a
identificacdo de inconsisténcias ou inadequacdes na prescricdo com base, exclusivamente, nos
dados clinicos registrados.

As variaveis analisadas foram: dose, via de administracdo, indicacdo inapropriada,
terapéutica duplicada, diluente, prescricdo de medicamento ao qual paciente relatou alergia e
incompatibilidade medicamentosa (mistura de medicamentos em qualquer recipiente, seringa,
equipo de soro, frasco de soro e outros). Dose, via de administracdo, indicacao e diluente foram
conferidos tendo como referéncia a bula para profissionais dos respectivos medicamentos, 0
Guia Farmacéutico eletrénico®® e o aplicativo Micromedex*®. Terapéutica duplicada foi
avaliada através da existéncia de dois medicamentos de mesma classe e/ou indicagéo, prescritos
para 0 mesmo horério. Incompatibilidade medicamentosa foi analisada através do aplicativo
Micromedex*® e do Guia para Andlise da Compatibilidade em Y na Administragdo Intravenosa
de Medicamentos®. As variaveis que apresentaram erro eram assinaladas e o resultado foi
expresso por prescri¢do, ou seja, cada prescricdo contém um ou mais itens de medicamento e
pode conter um ou mais erros.

Os erros de redacdo foram analisados de acordo com as praticas seguras para prescri¢ao
de medicamentos descritas no Protocolo de Seguranca na Prescri¢do, Uso e Administracdo de
Medicamentos® e legislagéo vigente 32374142 Foram avaliados os seguintes erros: nome do

medicamento descrito de forma incompleta ou abreviada, uso de nomenclatura comercial ou
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fantasia, omissdo da concentracdo do medicamento, omissdo da dose a ser administrada,
omissdo da forma farmacéutica, omisséo da prescricdo do diluente, omissdo do volume do
diluente, omisséo da via de administragéo, presenca de rasura na prescri¢do e legibilidade. Foi
considerado ilegivel nomes de medicamentos em que 0s caracteres eram pouco nitidos e que
ndo permitia uma leitura com clareza, bem como palavras indecifraveis.

Armazenamento e analise de dados

Apos coleta, os dados foram planilhados para posterior analises no programa SPSS
versdo 20.0. Em seguida, procedeu-se analise de frequéncia central das variaveis relativas a
caracterizacdo da amostra, qualidade do prontuario, principais diagnosticos e prescricdo. As
variaveis categoricas foram entdo expressas em contagens e percentagens.

Para comparagéo de chances de um evento ocorrer em dois grupos diferentes utilizou-
se de Odds Ratio (OR). Na primeira comparagdo considerou-se erro de prescricdo como
variavel dependente e auséncia de informagdo em prontuario como variavel independente, além
de considerar intervalo de confianca de 95% e um valor de p <0,05. Na segunda, considerou-se
erro de prescricdo e baixa qualidade do prontuario como varidvel dependente e médicos com
mais de 10 anos de formados como independente, além de considerar intervalo de confianca de
95% e um valor de p <0,05. Devido ao baixo N dos prescritores, optou-se por essa divisdo, uma

vez que apenas dois medicos encontravam-se entre cinco e 10 anos de formado.

Resultados
Uma proporcao superior a metade da amostra consistia em individuos adultos (com idades entre
20 e 59 anos), predominantemente do sexo feminino (58%) e moradores da zona urbana
(84,8%).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas da populagdo de um
municipio de pequeno porte, 2022 (N = 2.350)

Caracteristicas Sociodemograficas

Variavel N %
Adultos (20-59 anos) 1695 72,4
Idade (anos)  |dosos (60-100) 566 238
Jovens (18-19 anos) 79 34
Sexo Feminino 1363 58
Masculino 982 41,8
Pardo 1631 69,4
Raca Branca 543 23,1
Preto 170 7,2
Amarela 2,0 0,1
Estado Civil Casado 1024 43,6

Solteiro 891 37,9
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas da populagdo de um
municipio de pequeno porte, 2022 (N = 2.350) Cont.

Estado Civil ~ Y1UVO 131 5,6
Separado 123 52
Urbana 1993 84,8
Zona
Rural 356 15,2

A Tabela 2 apresenta os resultados dos processos de trabalho relativos a conformidade
do preenchimento dos registros médicos em prontuério e qualidade da prescri¢do. Os dados
incluem informacdes sobre o paciente e seu atendimento, principais diagnosticos reportados,
principios ativos mais frequentemente prescritos, bem como os tipos diversos de erros de
prescricdo. Observou-se que mais de 30% dos pacientes receberam atendimento médico sem
terem passado por triagem prévia realizada pela equipe de enfermagem. Considerando a
auséncia de relatos de histéria clinica, descricbes ilegiveis e parcialmente legiveis,
aproximadamente 50% dos prontuarios foram afetados. Além disso, constatou-se que mais da
metade dos prontuarios ndo continham registro dos achados do exame fisico e mais 80% dos
registros ndo incluiam descricdo da conduta médica. Apesar da maioria dos participantes terem
seus diagnosticos descritos, cerca de 30% foram registrados de forma ilegivel.

Os diagndsticos mais prevalentes incluiram dores do aparelho locomotor, seguidos por
infeccOes virais agudas das vias aéreas superiores (IVAS), sindrome gripal (SG) e COVID-19,
estes Ultimos com incidéncia mensal varidvel conforme a sazonalidade. Cerca de 15% dos
diagndsticos estavam relacionados a dores ou distdrbios abdominais, enquanto as doencas
cardiovasculares ocuparam o quarto lugar.

No total, foram prescritos, de maneira legivel, aproximadamente 4.400 medicamentos,
envolvendo 53 farmacos, com uma média de 2,60 £ 1,4 medicamentos por prescrigdo. O
cetoprofeno foi o farmaco mais frequentemente prescrito, solucdo de cloreto de sédio 0,9%
ocupou a segunda posigéo, seguida por escopolamina e dipirona.

Das prescri¢fes analisadas, apenas 101 (4,29%) estavam isentas de erros. Um total de
547 (23,2%) prescri¢des apresentaram pelo menos um erro de tomada de deciséo, enquanto 106
(4,51%) ndo apresentaram erros de redacdo. O erro de decisdo mais frequente foi indicagéo
inapropriada, seguido de terapéutica duplicada. Em relacdo aos erros de redacdo, mais da
metade (62,8%) das prescri¢cOes falharam ao ndo informar a concentracdo do medicamento,
quase metade utilizou a nomenclatura comercial (46,9%) em pelo menos um medicamento e
aproximadamente um terco ndo incluiu a descricéo da dose (30,9%) e nem a forma farmacéutica

(35%). Quanto a legibilidade, cerca de 30% das prescri¢cdes foram ilegiveis.



Tabela 2. Qualidade dos processos de trabalho, principais diagnésticos e
prescricOes e erros de prescricdo

Processo de Trabalho

Variaveis N %
Triagem SiIn 1541 65,6
Nao 808 34,4
Sim 1211 51,5
e e Néo 206 88
Histéria Clinica llegivel 801 341
Parcialmente Legivel 132 5,6
Sim 595 253
Exame Fisico Néo Las2 63,1
llegivel 210 8,9
Parcialmente Legivel 48 2
Sim 408 174
Néao 1924 81,9
Conduta llegivel 15 0,6
Parcialmente Legivel 1 0
Sim 1384 58,9
Diagnostico Néo 301 128
llegivel 636 27,1
Parcialmente Legivel 28 1,2
Diagndsticos e Prescricoes
Principais Diagnosticos N %
Dor do Aparelho Locomotor 265 18,9
IVAS*/SG*/ COVID 239 17,1
Dor ou Transtorno Abdominal 223 15,9
Doengas do Aparelho Cardiovascular 140 10
ITU*/ Célica Renal 89 6,4
Cefaleia / Enxaqueca 88 6,3
Ansiedade /Depressao / Panico 60 4,3
Principais Prescrigdes N %
Cetoprofeno 476 12,7
Solugdo Cloreto de Sédio 0,9% 402 10,8
Escopolamina 360 9,6
Dipirona 318 8,5
Metoclopramida 271 7,3
Tramadol 164 44
Dexametasona 158 4,2
Paracetamol 151 4
Diazepam 139 3,7
Captopril 122 3,3
Erros de prescrigao
Erros de Decisao N %
Indicagdo Inapropriada 371 15,8
Terapéutica Duplicada 117 5,0
Incompatibilidade entre os medicamentos 77 3,3
Via de administracdo 73 3,1
Dose 44 19
Diluente 20 0,9

Medicamento prescrito com relato de alergia 17 0,7




51

Tabela 2. Qualidade dos processos de trabalho, principais diagndsticos e
prescricOes e erros de prescricdo (Cont.)

Erros de Redacédo N %

Omisséo da concentragdo 1474 62,8
Nome comercial 1101 46,9
Omissdo da forma farmacéutica 833 35,0
Omissdo da dose 725 30,9
Prescricdo ilegivel 666 28,4
Omissédo de diluente 450 19,2
Omissao do volume de diluente 416 17,7
Omisséo da via de administracdo 262 11,2
Nome incompleto ou abreviatura 244 10,4
Presenca de rasura 163 6,90

Na Tabela 3, apresenta-se a associacdo entre falta de informacao nos registros médicos
e a probabilidade de erros de prescricdo. A auséncia de dados cruciais nos prontuarios
demonstrou um aumento significativo na probabilidade de ocorréncia de prescricGes ilegiveis,
auséncia de historia clinica apresentou OR de 44,6 (30,9 - 64,3), auséncia de exame fisico OR
de 12,6 (8,4 — 18,9), auséncia de diagndstico de OR de 11,1 (8,9 — 13,9) e auséncia de conduta
de OR de 25,6 (12,6 — 51,8). Da mesma forma, a auséncia de informacdes sobre exame fisico
e conduta mostrou impacto na probabilidade de erros como terapéutica duplicada, sendo OR de
4,3 (2,3, - 8,0) e 3,2 (1,5 — 6,9) respectivamente e incompatibilidade entre os medicamentos
prescritos, a saber, OR de 2,3 (1,2 —-4,3) e 5,6 (1,7 — 18,4) respectivamente.
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Tabela 3. Probabilidade de erro na prescricdo em funcdo da auséncia de informacdo no prontuario

Erros de prescricio Auséncia de Historia Clinica  Auséncia de exame fisico Auséncia de Diagndstico Auséncia de Conduta
OR 1C(95%) p-valor OR IC(95%)  p-valor OR IC(95%)  p-valor OR 1C(95%) p-valor
Dose 1,3 (0,6 -2,5) 0,39 09 (04-17) 0,86 06 (02-14) 0,33 20 (0,7-5)9) 0,20
Via de administracdo 1,3 0,7-2,2) 0,26 06 (0,3-1,0) 0,13 06 (0,3-13) 0,34 11 (05-22) 0,86
Indicacao Inapropriada 0,6 0,4-0,9) 0,04 1,0 (0,7-1,6) 0,69 08 (0,5-13) 0,49 0,7 04-11) 0,22
Terapéutica Duplicada 0,6 0,4-11) 0,13 43 (23-8,0) 000+ 02 (01-06) 000* 32 (15-6)9) 0,00*
Diluente 13 (0,5-3,4) 0,61 05 (02-12) 0,14 53 (21-132) 0,00* 11 (0,3-39) 1,00

Medicamento prescrito com relato de alergia 2,2 (0,8 -6,0) 0,10 05 (0,2-1,4) 0,27 29 (1,0-7,9) 0,05 1,5 0,3-6,7) 0,75
Incompatibilidade entre os medicamentos 0,8 0,4-14) 0,68 23 (1,2-43) 000* 10 (05-19 0,87 56 (1,7-184) 0,00*

Nome incompleto ou abreviatura 0,4 (0,3-0,5) 0,00+ 08 (0,6-1,1) 0,35 02 (01-03) 0,00 32 (1,9-5,4) 0,00*
Nome comercial 0,2 0,2-0,3) 0,00 03 (0,2-04) 000~ 02 (02-03) 0,00 03 (02-04) 0,00*
Omissdo da concentragdo 01 0,1-0,1) 0,00 03 (02-04) 000 01 (01-02) 0,00 03 (02-03) 0,00*
Omissdo da dose 0,6 (0,5-0,8) 0,00 09 (0,7-11) 0,41 03 (02-04) 000 40 (29-55) 0,00*
Omisséo de diluente 0,3 (0,2-0,4) 0,00 04 (0,3-05) 0,00~ 03 (02-04) 000 03 (02-04) 0,00*
Omissdo do volume de diluente 0,3 0,2-0,4) 0,00 04 (0,3-06) 000~ 03 (02-03) 0,00 03 (02-04) 0,00*
Omisséo da via de administracdo 0,4 (0,3-0,5) 0,00 27 (1,8-40) 000 01 (01-02) 0,00* 29 (1,8-47) 0,00*
Presenca de rasura 0,7 (0,5-1,0) 0,00 16 (1,1-25) 0,15 05 (04-08) 000~ 15 (09-24) 0,08*
Prescricdo ilegivel 446 (30,9-64,3) 0,00~ 126 (84-18,9) 0,00* 111 (89-139) 0,004 256 (12,6-51,8) 0,00*

* Teste de significancia qui-quadrado
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Investigou-se também a relacdo entre a experiéncia temporal na pratica médica e a
incidéncia de erros de prescricdo, aléem da qualidade dos registros meédicos, conforme
apresentado na Tabela 4. Verificou-se que médicos com mais de 10 anos de experiéncia tem
uma maior probabilidade de cometer erros de prescricéo, incluindo terapéutica duplicada com
OR de 8,8 (4,3 — 17,8), prescricdo com nomes de medicamentos incompletos ou abreviados
com OR de 5,6 (3,8 — 8,2), omissdo de dose com OR de 2,2 (1,8 — 2,6), omissao da via de
administracdo com OR de 3,9 (2,8 — 5,5), presenca de rasuras com OR 2,8 (1,7 — 4,2) e
prescricoes ilegiveis com OR de 10,7 (8,2 — 14,0). Além disso, este grupo também demonstrou
maior probabilidade de manter um prontuario de menor qualidade. Por outro lado, o tempo de
experiéncia mostrou-se um fator protetor contra erros como a omisséo da concentracdo do

medicamento, omissdo do diluente e seu volume e uso de nomes comerciais nas prescrigoes.

Tabela 4. Probabilidade de erro de prescri¢do e baixa qualidade o prontuario entre médicos
com mais de 10 anos de formados

Erros de prescricéo OR 1C(95%) p-valor
Dose 2,7 (1,1-5,6) 0,20
Via de administracdo 11 (0,7-2,0) 0,59
Indicacdo Inapropriada 0,8 05-11) 0,30
Terapéutica Duplicada 8,8 (4,3-17,8) 0,00
Diluente 0,3 0,1-0,8) 0,02
Medicamento prescrito com relato de alergia 0,9 (0,3-2,7) 1,00
Incompatibilidade entre os medicamentos 1,6 (0,39-2,8) 0,09
Nome incompleto ou abreviatura 5,6 (3.8-8,2) 0,00
Nome comercial 0,6 05-0,7) 0,00
Omissdo da concentracédo 0,4 (0,3-04) 0,00
Omissdo da dose 2,2 (1,8-2,6) 0,00
Omissédo de diluente 04 (0,3-0,6) 0,00
Omissdo do volume de diluente 0,5 (0,4-0,6) 0,00
Omissdo da via de administracdo 3,9 (2,8-5,5) 0,00
Presenca de rasura 2,8 1,7-4,2) 0,00
Prescricdo ilegivel 10,7 (8,2-14,0) 0,00
Qualidade prontuario OR 1C(95%) p-valor
Auséncia de Historia Clinica 4,6 (3,8-5,5) 0,00
Auséncia de Exame Fisico 7.4 (5,9-9,2) 0,00
Auséncia de Diagnostico 1,2 (1,0-1,5) 0,00
Auséncia de Conduta 22,7 (15,8 -33,2) 0,00
Discusséo

O principal objetivo do trabalho foi analisar a qualidade do prontuario e quantificar os

erros de prescricdo. Com base nos resultados obtidos, considera-se que a qualidade das
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informacdes contidas em prontuarios € inadequada ou inexistente e que a minoria das
prescri¢Oes estava isenta de qualquer tipo erro.

Houve relacdo entre a falta de informagdo sobre o exame fisico e 0 aumento da
probabilidade de prescri¢cbes com erros relacionados a duplicidade terapéutica e associagao de
dois ou mais medicamentos incompativeis entre si. Estudos apontam que a qualidade dos
registros pode influenciar diretamente a qualidade da assisténcia prestada'?**. Essa influéncia
ocorre porque a qualidade dos prontuarios dos pacientes é crucial para a eficiéncia e eficacia do
atendimento em instituicGes de satde. Prontuérios bem documentados garantem a continuidade
do cuidado, a seguranca do paciente, a tomada de decisdo clinica e a gestdo hospitalar®.

Neste estudo, a auséncia de informacgdes diagnoésticas e historico clinico do paciente,
devido a baixa qualidade, comprometeu a avaliagdo da adequacéo e seguranga das prescri¢oes
frente & queixa do paciente, refletindo que a falta de dados pode resultar em problemas
relacionados a medicamentos, afetando diretamente a qualidade da assisténcia farmacéutica,
que pode resultar em danos diretos ao paciente?®.

A mé qualidade ou a falta de informacao pode refletir desde problemas administrativos
a processuais dentro do hospital’®. Todavia, este trabalho ndo permitiu avaliar os fatores
contribuintes para a baixa qualidade encontrada, sabe-se, entretanto, que o uso de prontuario
eletronico melhora, significativamente, a qualidade do prontuario frente a legibilidade dos
dados!®. Ademais, ressalta-se a importancia da elaboragdo de medidas que visem melhorias na
qualidade do prontuario do paciente, como esfor¢os no sentido de um preenchimento mais
adequado, que irdo refletir na qualidade da assisténcia prestada ao paciente.

Os resultados obtidos também permitiram uma analise critica da qualidade das
prescricBes em relacdo as suas caracteristicas, revelando que mais de 95% apresentaram pelo
menos um erro de redagdo e quase 25% continham erros de tomada de deciséo. A literatura
nacional e internacional destaca que erros de prescrigdo sdo comuns®’22 e podem representar de
39% a 74% de todos os erros de medicacio detectados?®, evidenciando uma ampla diversidade
de resultados decorrente de diferentes contextos, ambiente de pesquisa, pelo grau de
sofisticacdo tecnoldgica e metodologias de estudo’.

Embora a maioria de todos os erros tenha origem na redacdo da prescri¢do, assim como
demonstrado neste estudo, bem como na literatural?*, sabe-se que a gravidade dos erros de
decisdo é maior que a dos erros de redacdo®. Segundo Dean, os erros potencialmente graves
ocorrem principalmente ao decidir se o tratamento medicamentoso € necessario ou ndo e na
escolha da dosagem do medicamento®®. Nesta pesquisa, o erro mais prevalente foi indicagdo de

tratamento sem necessidade ou contra indicado. Contudo, a luz dos principais diagnosticos e
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das prescricdes legiveis e, apesar da ocorréncia de prescri¢des inadequadas, a maioria delas
foram coerentes com os diagnosticos observados.

A anélise do possivel impacto da experiéncia médica revelou que médicos com mais de
10 anos de experiéncia tem uma menor propensao a certos tipos de erros, como por exemplo,
indicacdo inapropriada. No entanto, eles se apresentaram mais suscetiveis a cometer erros de
decisdo relacionados a terapia duplicada, dose e associacdo de medicamentos incompativeis
entre si. 1sso sugere que a experiéncia por si s ndo € suficiente para garantir a qualidade das
prescricdes, sendo necessdria a implementacdo continua de programas de educacdo e
treinamento em prescricdo segura e medicina baseada em evidéncia, além da necessidade de
atualizacGes por intermédio de diretrizes, literaturas cientificas, pds graduacdo e congressos.

Por outro lado, de acordo com a literatura, médicos com menos de 10 anos de formacao
apresentaram maior probabilidade de cometer erros relacionados a indicacdo inadequada. Em
relacdo a experiéncia profissional e ocorréncia de erros, a literatura nacional e internacional
indica que médicos juniores Sdo mais propensos a cometer erros de prescricdo em comparacao
aos mais experientes?®-28 apresentando uma taxa de erro de 15%?’. Bonella?® aponta que a falta
de conhecimento sobre dose, dilui¢do, via de administracdo e interacdo medicamentosa sdo 0S
maiores causadores de erros entre médicos recém formados. Esta autora ainda relata que a
maioria destes profissionais ndo recebem nenhum tipo de treinamento em prescricdo durante a
graduacdo e também n&o passam por avaliacdo quanto a esta habilidade?®. Além disso, existem
poucas evidéncias na literatura atual que oriente faculdades de medicina em como preparar 0s
estudantes para escrever uma prescri¢io segura e eficaz?®.

E evidente que o processo de prescricdo é complexo e suscetivel a erros. Esses erros
costumam ter maltiplas origens como, sobrecarga de trabalho, falha de comunicacdo e
distracdes®®, resultando em falhas ativas ou condices propicias ao erro, que frequentemente
agem juntas para provoca-los. Dada essa complexidade, abordagens que focam em uma Gnica
causa, como a falta de conhecimento, tendem a oferecer beneficios limitados.

Em relacdo aos erros de redacdo, embora as farméacias hospitalares optem pela
padronizacdo do menor nimero possivel de apresentacdo de determinado medicamento com o
objetivo de otimizar a gestdo de estoque e evitar erros®, esta conduta pode contribuir
significativamente para que os médicos prescrevam de maneira incompleta. Uma vez que certo
medicamento possua apenas uma apresentacéo, fica subentendido que a dose e a concentracéo
a ser utilizada ¢ a padronizada no hospital e, se a via de administracao for descrita, acredita-se
que, a forma farmacéutica fica também implicita. Nestes casos, embora a prescricdo esteja

incompleta, o paciente ndo chega a sofrer as consequéncias desta falta de informacéo, ainda
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assim, é essencial que a descricdo seja completa, conforme recomendacdo das normas
internacionais e nacionais®?®®, Varios prescritores veem na omissio de dados e no uso de
abreviaturas uma forma de economizar tempo, sem, contudo, pensar no tempo gasto pelos
demais profissionais para elucidar as dividas®* e nos riscos decorrentes de interpretagdes
equivocadas.

O protocolo de seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos do
Ministério da Saude, condena o uso de abreviaturas nos nomes de medicamentos e propde que
nos ambientes hospitalares, que julguem extremamente necessaria a utilizacdo de abreviaturas,
seja feita uma lista padronizada dessas e que esta lista seja amplamente difundida entre todos
os profissionais do servigo®.

Ainda sobre informagGes omissas, em prescrigdes com medicamentos endovenosos é
relevante que haja a descrigéo do diluente a ser utilizado e seu volume, uma vez que esses dados
influenciam a estabilidade e efetividade do medicamento. Da mesma forma, devido a
possibilidade de um mesmo medicamento ser disponibilizado em diferentes vias de
administracdo e outros terem apenas uma via especifica, a auséncia desta especificacdo na
prescricdo médica pode acarretar graves consequéncias para o0 paciente.

Quanto a nomenclatura utilizada, quase metade das prescri¢des continham pelo menos
um medicamento descrito pelo nome comercial, que corrobora com estudo realizado no Rio
Grande do Norte®, e contraria a Lei n° 9.787, de 10 de fevereiro de 1999, que estabelece que
nos servicos publicos os medicamentos devem ser prescritos obrigatoriamente pelo nome
genérico®’. Diante da semelhanca de nomes, rétulos e embalagens, a falta de um padrdo para
utilizacdo de nomes genéricos ou de marca € um importante fator de risco que pode levar auma
série de erros nas etapas subsequentes do sistema de medicacdo®®. Apesar da regulamentagio
brasileira, a literatura apresenta que utilizacdo de denominagdes comerciais permanece
elevada®®®®®,

Prescricbes manuscritas, como as avaliadas neste estudo, apresentam maior
probabilidade de serem ilegiveis, aumentando o risco em até 6,3 vezes de erros de medicacdo”.
Embora existam regulamentacGes especificas quanto a legibilidade das prescrices
médicas*'®*?, a prevaléncia de prescricdes ilegiveis ainda é substancial neste e em diversos
outros estudos®* 3¢, A jlegibilidade das prescri¢des pode resultar em interpretacdes erradas
que, por sua vez, podem levar a erros graves, incluindo a troca de medicamentos ou de via de
administracéo, potencialmente colocando em risco a vida do paciente®.

A literatura internacional descreve que a implementacdo de um sistema de prescri¢cao

eletronica oferece vantagens significativas para a seguranca da medicac&o*3**4. De acordo com
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Koppel et al.*, a prescricdo eletronica é uma forma de modernizar, simplificar e tornar o
sistema de medicacdo mais seguro, em parte porque elimina o problema de legibilidade, reduz
erros e proporciona maior seguranca na distribuicdo e administracdo de medicamentos.
Contudo, é importante ressaltar que um sistema de prescri¢do eletrénica pode minimizar, mas
n&o elimina totalmente a possibilidade de erros®®*®. Dado que o seu custo pode ser impeditivo
para parte dos hospitais brasileiros, é recomendavel a adocdo de prescricdo pré-digitada ou
editada para evitar a0 maximo as prescri¢cdes escritas 8 mao*’.

Além das medidas mencionadas anteriormente, é necessario alterar a percepcdo dos
erros, reconhecendo-os como indicac@es de falhas no sistema e encara-los como oportunidades
de revisdo e melhoraria de processos, aprimorando, dessa forma, a qualidade da assisténcia ao
paciente®®, Portanto, estudos como este contribuem para elaboragio de politicas de incentivo a
seguranca do paciente, além de alertar os profissionais da salde e proteger os sujeitos. Destaca-
se, ainda, que as contribui¢cdes dos resultados desta pesquisa sdo aplicaveis ao contexto da
instituicdo campo de estudo, especialmente para incentivo a adocao de prontuario e prescri¢do
eletrbnica, com o intuito de melhorar a qualidade da assisténcia prestada.

Este estudo possui algumas limitacdes que merecem ser mencionadas. Primeiramente,
o fato de a pesquisa ter sido conduzida por uma Unica pesquisadora pode ter impactado a
objetividade na analise, especialmente no que se refere a legibilidade dos dados e a
interpretacdo dos achados. Além disso, o formulario utilizado foi desenvolvido especificamente
para este estudo e, portanto, ndo é validado pela literatura, 0 que pode introduzir um viés nos
resultados, ja que a auséncia de validacdo dificulta a comparabilidade com outras pesquisas.
Embora os resultados tenham mostrado significancia estatistica, as associa¢cdes observadas no
odds ratio devem ser interpretadas com cautela, uma vez que parte dessas correlagdes pode ter
sido influenciada por falhas no processo, sugerindo a possibilidade de que o comportamento
descuidado de alguns prescritores tenha afetado os resultados.
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TERCEIRA PARTE - CONSIDERACOES FINAIS

As concluses deste estudo corroboram a realidade j& apontada pela literatura brasileira,
que evidencia a baixa qualidade dos prontuérios e a alta incidéncia de erros de prescrigdo no
pais, mesmo em hospitais de ensino, nos quais existem politicas de seguranca do paciente. A
auséncia de prontudrios e prescri¢les eletronicas mostrou-se um fator significativo para o
elevado nimero de erros observados. A implementacdo dessa tecnologia tem o potencial de
promover mudancas substanciais nos resultados futuros.

Pesquisas como esta desempenham um papel crucial ao alertar instituicGes,
profissionais de salde e gestores publicos sobre o quanto o Brasil ainda precisa avancar para
alcancar as metas estabelecidas pelo Terceiro Desafio Global de Segurancga do Paciente e pelo
Programa Nacional de Seguranca do Paciente.

Além disso, este estudo contribuiu para uma analise critica da formacéo dos estudantes
de medicina da UFLA, destacando a importancia de aprimorar a educa¢dao médica, uma vez que
varios medicos juniores atuam como plantonista na instituicdo campo de pesquisa e em outras

instituicOes similares por todo o Brasil.
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ANEXO A

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos sob
protocolo CAAE: 67754723.0.0000.5148, n° do parecer: 6.059.877.
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proanchids formaldng com dados dos prinunos codificado confome formuldng em anexs (ANEXD 1).

Ademais, por s Lamar de um esiude de agregade, send | dond quak tig de idendlicagde do sujens

o peEquisa medanis & dvugagdo Go6 reSURMG0S N0 ME0E OF divulgagie de conhedments tbonico
cieneifien

Endsrsge:  Campis Unswaitass Ca Pastsl X007

Bsima: PRPCOER CEF: 7 30030
ur: MG Musicipis:  LAAAS.
Teleflona: (353002103 Esnsd coss prpfiulnbr
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[ S——

Benaficies:

Em rddagio aos beneficios, akim do prog L) gz chnTien, o esiido rand beneficies dnelos
BAra & insinsg i esida, pok o S S DM & auniliar ra criagho do nowas pollicas
INtemas com Ao Ra SSgUIanca &0 PRt & use raconal &6 meds ] it 13

Eanelands aasim od Sueilos 0o pequa QU 5B 0F USLARGS & Senadones di Sadde da nsliuipho om
L

L& Ll @ s sobee a Pa 5 i
Trala-se & Ui estuds oom dali [ =T i l, 1 il com Uy de dados secundanios
{prontudnios).

Coidorachis sob os Termos de apresentacie cbrigiteia;
Wi Campn "Conchusis cu pendencia @ 1sta 4 inadequales”.
Recomisndi sus.

Wi Campn "Conchusis cu pendencia @ 1sta 4 inadequales”.
Comelusbis ou Panaineias o Lista do Madequaghes;

Fobtomind sl
1. Mo desamento imilads “canaRespestad doe” submalds am DN0ST02Y, o6 pesguisa dones afiimam qus
[ luslio o idfios de ofiangas aiou & 18 anos. Tal modfcagdo deve ewlar
PrEsenis & Maneira padronizads em oo os o inseridcs na Plalaforma. Desse modo,
PO dE-Se redSoee o0 Rens 3 (jus iflcatva para panksipado o grupoe valnerdsets) o 4 (Crildris de
Inclusdo & Crindrios de Exchemis) do d o T idiios dicos” & irserbs novamenie na Plataionm
Brasil

2. Mo documents infilulate *PE_INFORMAGOES_BASICAE 0O PROJETO 2085716 submefdo em
DEASI2023, recomenda-5e Padrenizar o fem Encaminhamenio a0 Comith de dica em Posquisa® do
Cr di Exprouglio. haja vstd & padronizaqis com demats o fies inseridos na F

Corpideragbes Finals a orilbne do CEP:

Fressalla-se que Cabs a0 i avel inihar o6 Pelatdnios. panciats @ final da pesgutsa, por
Mo 43 Plataterma Brasl, via noffeaddo do Hpss “relatdnio” pord gl SHEm Jiveiamants Sereciadus i
CEP, conforme noms operaciona CHNE n"00AM3, kem X124

Endersge:  Campas Unssaiasa Ca Pastsl 507

Bsima: PRPCOER CEF: 37 300300
UF: WG Wusicipiz:  LARAS.
Telefona: 352002103 Eansl coss prpgufe b
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O 50 P S 55T

Fratgem Autr EETS

Py T
082615 |

DB/S20E3 |MARMAN BoGID
DB36:04 | SOUFA GARCLA

TSIS2023 | MERSANE OE =

DS | MARIANE DE Acidin
#0380 | BOUTA GARCLA
Precjisic Chostal haade | |FROJETOMARIENED ol ORS00 |MARIANE DE Acudin
Eipochisa 0213 | BOUTA GARCIA
Cregia mid (CRION CGRARS WA D[S0 |MARIANE DE AciEln
1001024 | BOUTA GARCLA
[T cariaR espoia g0 1TI0E] | MARIANE DE Aciiln
G . = TH e TR R e
EiFochisra a0 | BOUTA GARCIA
[T medeconoordancia pdl 13042023 | MARIANE DE Acuiln

wr e e AR —

(T e e g
PHET:51 BT A GARCLA

TCLE [ Termees die | sancaotola Soo 0342023 | MARIAME DE Aciln
PE40DE | EOUTA QARCLA

TOIL e | WEFaE OE L
$642:-56 | BOUTA GARCLIA
O |MARIANE DE Acudin
363 | BOUTA GARCIA
TII LT | WERRHE OE LT
213100 | BOUTA GARCLA
O |MARIANE DE Aciiln
200848 [ECUTE GARCIA

Bituiadg b S5 Pafocdin

Aprowado

Hietasdila Apreciagho da CONEP:

Enderegs:  Tampus Unesmisna Ca Postsl 3O

Omima FRPLOEF CEF. 17 300300

UF; WG Bunicipiz:  LAYRAS

Telsfona: (15 RGS-2105 Enak ooz ppgiabr
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M
LANRAE, 15 dix Maio de 2023

ARsinmdo g
A1 CINELA DE LEMOS SOUZA RAMDE
DT oorda Nt

Endersge:  Tampas Unssmiads Ca Pastal 30T

Baima: FRPCOER CEP: 17 30031
UF: WG Wusicipis:  LAVAAS
Telsfona: (1509183 Eansk o prpgulsbr
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ANEXO B

Formulério de Pesquisa

PESQUISA

CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

1. cdDigo

2. IDADE

3. SEXO
Marcar apanas uma oval.
() MASCULIND
() FEMININD

4. PROFISSAQ

5  RACA

Marcar apanas uma oval.
) BRANCA

() PARDA

__JPRETA

() AMARELA
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1772023, 17.32

6. ESTADOD CIVIL

Marcar apenas uma oval.

() SOUTEIRD
) casADO
) DIVORCIADO

In'_‘\

L

#

() SEPARADO

7. BAIRRO

B. ZOMNA
Marcar apenas uma oval.
) URBANA
C

) RURAL

9. TIPO DE CONVENIO

Marcar apanas uma oval.

( sus
) CONVENIO

() PARTICULAR

TRIAGEM
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10.

11.

HISTORICO DE ALERGIA RELATADA NA TRIAGEM

12

13.

PASS0U POR TRIAGEM?

Marcar apanas uma oval.

s
i NAD

AFERICAD DE PESO MA TRIAGEM?
Marcar apanas uma oval.

i =m
i INAD

ALERGIA

ALERGIA RELATA DA TRIAGEM
Marcar apenas uma oval.

T
) NEGA ALERGIA
() MAD RELATADO

ALERGIA

PRESSAO ARTERIAL

PRESSAQ ARTERIAL AFERIDA MA TRIAGEM
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14. PA

Marcar apanas uma oval.

 Jsm
_INAD

15. PRESSAQ ARTERIAL

TEMPERATURA

TEMPERATURA AFERIDA NA TRIAGEM

16. TEMPERATURA

Marcar apanas uma oval.

i izm

(__IMNAD

17. TEMPERATURA

FREQUENCIA CARDIACA

FREQUENCIA CARDIACA AFERIDA NA TRIAGEM

18 FC

Marcar apanas uma oval.
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19. FC

FREQUENCIA RESPIRATORIA

FREQUENCIA RESPIRATORIA AFERIDA MA TRIAGEM

20. FR
Marcar apenas Ua oval.
_sm
__INAD
21. FR
SATURACAD 02

SATURAGAD 02 AFERIDA NA TRIAGEM

22 SATURACAD 02
Marcar apenas uma oval.
C sim

i IMAD

23. 802



24.

25.

26.

27.

RELATO DE HISTORIA CLINICA
Marcar apenas uma oval.
C_sim

() SEMINFORMAGAO

() SIM, MAS ILEGIVEL

ACHADOS NO EXAME FISICO

Marcar apenas uma oval.

_)sm
() SEM INFORMAGAOD
() SIM, MAS ILEGIVEL

RELATO DE CONDUTA

Marcar apenas uma oval.

Y
() SEMINFORMAGAO

7

() SIM, MAS ILEGIVEL

DIAGNGSTICO OU CID

DESCRICAO DO DIAGNOSTICO

Marcar apenas uma oval.

)

__SIM
() SEMINFORMAGAD

-

() SIM, MAS ILEGIVEL
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28. DESCRIGAD DO CID

Marcar apanas uma oval.
__JsM

() SEMINFORMAGAD
() SIM, MAS ILEGIVEL

29. DIAGNOSTICO OU CID RELATADOS

PRESCRICAD

MEDICAMENTO PRESCRITO PARA ADMINISTRACAD NO PA

30. HOUVE PRESCRIGAO PARA ADMINISTRACAD NO PS?

Marcar apenas uma oval.

=M

_INAD

3. QUAIS MEDICAMENTOS FORAM PRESCRITOS?
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1THTA0ES, 1T3a2

32

33

PESDLIESA

HOUVE ALGUM DOS ERROS DE PRESCRICAD ABAIXO?
Margue todas que se gplicam.

[ | PRESCRIGAD TOTALMENTE ILEGIVEL

[ ] PELO MENOS UM DOS MEDICAMENTOS DA PRESCRIGAD ILEGIVEL
| | PRESCRICAD DO DILUEMTE ILEGIVEL

[ | MEDICAMENTO PRESCRITO COM NOME COMERCIAL

[ MEDICAMENTO PRESCRITO MAOQ PADRONIZADO NA INSTITUICAD
| | PRESCRICAD COM AUSENCIA DE DOSE

[ | PRESCRIGAD COM AUSENCIA DE DILUEMTE

[ | PRESCRIGAD COM AUSENCIA DE VIA DE ADMINISTRACAD

| | PRESCRICAD COM AUSENCIA DA FORMA FARMACEUTICA (INJETAVEL,
COMPRIMIDO)

| | PRESCRICAD COM NOME DO MEDICAMENTO ABREVIADD
[ | PRESCRIGAD COM INDICAGAD INAPROPRIADA
[ ] PRESCRICAD COM DOSE INCORRETA

[ | PRESCRICAD COM DOIS OU MAIS MEDICAMENTOS DIFERENTES COM MESMA
INDICACAD

[ | PRESCRICAD COM RASURA

] PRESCRIGAD COM INCOMPATIEILIDADE FARMACEUTICA ENTRE DOIS OU MAIS
MEDICAMENTOS

[ | PRESCRIGAD DE MEDICAMENTO AD QUAL PACIENTE E ALERGICO
[ ] PRESCRICAD DE PROMTO ATENDIMENTO COM MEDICAMENTO “SE NECESSARID®
| | PRESCRICAD COM DILUENTE INCORRETO

PRESCRITOR

AMO DE FORMAGAD DO PRESCRITOR
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ANEXOC

Comprovante de submissao do artigo na revista “Cadernos de Saude Public

o de Artigos
' Public Health

ir

Versdo 1 [Resumo]

Artigo

06 de Agosto de 2024

Quzlidade da prescricdo e do prontudrio em servigo de pronto atendimento de um municipio de pequeno porte

Quzlidade da prescricdo e do prontuario em um proente atendimento

Planejamento de Salde

Erro de medicacdo, Seguranca do Paciente, Qualidade do prontuario

Menhum

Menhum

pertinentes.

Mo caso de artigos que envolvem pesquisas com seres humanos, foram cumpridos os principios contidos na Declaracdo de Helsinki, além de atendida a legislacdo
especifica do pais no qual a pesquisa foi realizada. No caso de pesquisa envolvendo animais da fauna silvestre e/ou cobaias foram atendidas as legislacdes

Nenhum

Nenhum
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