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Dentro das classes gerais de medicamentos, existem medicamentos que S&o0 mais
propensos a causar danos a um paciente quando utilizados de forma inadequada,
denominados Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP). Os erros decorrentes da
administracdo desses farmacos costumam causar lesfes permanentes ou até letais. O
presente estudo tem como objetivo analisar as prescricbes médicas hospitalares com
énfase nestes medicamentos. Foirealizado um estudo transversal com coleta retrospectiva
de dados em todas as segundas vias de prescricbes contendo um ou mais MPP, recebidas
na farmécia hospitalar de um hospital de médio porte localizado em um municipio do sul de
Santa Catarina. Para a analise dos MPP foram utilizadas oito variaveis: legibilidade das
prescrigdes, tipo de prescricdo, posologia, via de administracdo, forma farmacéutica,
concentracdo, abreviaturas e expressdes vagas. Houve predominio da prescricao
manuscrita (60,6%). Das prescricdes analisadas, 87,0% eram legiveis e em relagdo as
informacBes imprescindiveis na prescricdo, verificou-se que das 254 prescricoes
analisadas 42,5 % delas ndo continham a posologia, 23,2% néo apresentaram a via de
administracdo, em 38,9% a forma farmacéutica néo foi descrita e 43,3% né&o continham a
concentragdo do farmaco. Os resultados sugerem a necessidade da padronizagdo no
processo de prescricdo e a eliminacdo daquelas feitas a mao e a sensibilizacdo dos
profissionais em adotar praticas seguras de prescricéo.

Palavras-chave: Medicamentos potencialmente perigosos, Erros de prescricao, Farmacia
hospitalar.

1 INTRODUGCAO

Medicamentos séo partes cruciais no processo de busca pela saude, quando
utilizados racionalmente. No entanto, erros de medicacdo, sdo um dos obstaculos
enfrentados pelos profissionais de salude para manter 0S pacientes seguros,
particularmente pacientes hospitalizados (CLASSEN; JASEN, BUDNITZ, 2010).
Atualmente, os erros de medicacao, fazem parte de uma lastimavel realidade presente na
maioria dos estabelecimentos de assisténcia a saude (MIASSO et al., 2006). No ambito
hospitalar, a utilizacdo inadequada de medicamentos sdo o0s eventos adversos mais
frequentes, sendo que, um erro, € um evento adverso evitavel (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000).
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Além disso, os erros de medicacao em instituicbes de saude geram um paradoxo
conflito comportamental. Os profissionais que prestam assisténcia a saude relacionam 0s
erros de suas acdes a baixa competéncia, vergonha, diminui¢cdo do prestigio e até mesmo
a medo de punicdes, dificultando a avaliacdo das possiveis causas de falha e notificacao
das mesmas, e consequentemente, inviabilizando as acbes de prevencdo que visam
garantir a seguranca do paciente (ROSA; PERINI, 2003; NERI et al, 2012).

Durante o periodo em que o paciente estd hospitalizado, 30% dos agravos
relacionados a saude sédo consequéncia dos erros de medicagdo, impactando no custo da
assisténcia ao paciente, podendo resultar em um aumento no tempo de permanéncia no
hospital, além de elevar a taxa de morbidade e mortalidade dos pacientes (MIASSO et al.,
2006; POTE et al., 2007). Nos Estados Unidos, estima-se uma mortalidade anual de 44 a
98 mil pacientes decorrentes de erros na assisténcia a saude, sendo que sete mil mortes
estdo associadas a erros de medicacdo (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). Estes
erros podem estar relacionados a inimeras ocasifes dentro do processo de medicacao do
paciente no ambiente hospitalar, como na prescri¢cao, transcricdo, dispensacao e até na
administracao (SILVA; CASSIANI, 2004)

Em meio aos erros susceptiveis no uso de medicamentos, 0s erros de prescricao
sd0 0 subtipo mais grave e frequente (BARBER; RAWLINS; DEAN FRANKLIN, 2003).
Segundo Miasso e Cassiani (2000), um numero expressivo de erros de prescricdo esta
relacionado a identificacdo do paciente (MIASSO; CASSIANI, 2010). Em um estudo
realizado em um hospital referéncia, localizado no estado de Minas Gerais, revelou que em
47% das prescricdes o nome do paciente estava errado, 33,7% apresentaram problemas
na identificacdo do prescritor e 9,4% na data da prescricdo. Além disso, 19,3% estavam
pouco legiveis ou ilegiveis. Sdo falhas ativas e latentes, passiveis de correcdo, que
contribuem para a vertente de erros de medicacdo (ROSA et al., 2009).

Em ambientes hospitalares, também € comum a ocorréncia de erros de
dispensacéo e administracdo. Quando um medicamento dispensado pela farméacia ndo esta
de acordo com a prescricao médica e respeitando as especificacbes solicitadas, ha um erro
de dispensacdo (ANACLETO et al., 2007). Ja os erros de administracdo ocorrem quando
h& qualquer desvio na preparagdo e na administracdo do medicamento, ndo estando em
consonancia com a prescricdo médica ou com as instrucbes do fabricante (TAXIS;

BARBER, 2003). Os erros podem estar relacionados a fatores individuais como falta de
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atencdo, desatualizacdo, inexperiéncia, ou relacionados ao ambiente, como baixa
luminosidade, muito barulho e interrup¢des no servico (VILLALOBS et al., 2007).

Dentro das classes de medicamentos gerais, existem tipos criticos de
medicamentos que Sao mais propensos a causar danos a um paciente quando usados de
forma inadequada, denominados High-Alert Medications ou Medicamentos de Alto Risco,
no Brasil denominados Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP). Os erros
decorrentes da administragdo desses farmacos ndo sdo os mais comuns de ocorrerem,
todavia por apresentarem um alto potencial de dano ao paciente, quando ocorrem,
costumam causar lesdes permanentes ou serem letais (COHEN, 2006; FEDERICO, 2007).
Levando-se em conta o risco a saude destes medicamentos, o Institute For Safe Medication
Practices (ISMP) estabeleceu uma lista com 0os medicamentos e as classes potencialmente
perigosas nos ambientes de cuidado a saude (INSTITUTE FOR SAFE MEDICATION
PRACTICES, 2014). Diante deste cenario, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em
2004, deu inicio a Alianca Mundial para Seguranca do Paciente. Sdo medidas de seguranca
gue devem ser adotadas por todos os paises membros, que visam garantir a qualidade dos
servicos ofertados nas instituicdes de saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

Em consonancia com a OMS, no Brasil, foi lancado em 2013 o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), através da Portaria MS/GM n° 529, de 1° de
abril de 2013, que visa garantir a qualidade prestada na assisténcia a saude, tanto no
ambito de estabelecimentos publicos como privados, tendo como acdo principal a
seguranca do paciente. O Programa constitui um conjunto de protocolos basicos a serem
elaborados e inseridos nos estabelecimentos de salde. Um destes protocolos, trata sobre
a seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos. Os objetivos especificos
do Programa visam promover iniciativas para incluir o tema nas instituicbes de ensino,
difundindo o conhecimento sobre os protocolos de seguranca do paciente. Além disso,
propde a criacdo de Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) em servicos de saude, que
objetivam a melhoria dos processos de cuidado do paciente com o monitoramento dos
indicadores, prevencédo de incidentes, notificacbes de eventos adversos, entre outras
providéncias (BRASIL, 2013a).

O Ministério da Saude, por meio da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), publicou a RDC n° 36, de 25 de julho de 2013, que regulamenta as acodes
voltadas para seguranca do paciente nos ambientes que prestam assisténcia a saude. A

partir desta resolucdo, os estabelecimentos de saudes, publicos e privados, devem
4
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implementar, entre outras medidas, o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) e o Plano
de Seguranca do Paciente em Servicos de Saude (PSP), que implanta os Protocolos de
Seguranca do Paciente estabelecidos pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2013b).

Dentre os protocolos de Seguranca ao paciente, destaca-se o Protocolo de
Seguranca na Prescricdo, uso e Administracdo de Medicamento, cujo objetivo € reduzir e
prevenir os erros relacionados aos medicamentos, promovendo praticas seguras em todos
0s estabelecimentos que prestam assisténcia a saude. Em especial, sobre os MPP, vérias
estratégias para as instituicbes sdo sugeridas para evitar a ocorréncia de erros, como
implementar a prescricao eletronica como forma de melhorar a legibilidade das prescricées,
reduzir o uso de abreviaturas ou padroniza-las, ndo utilizar expressfes vagas nas
prescricdes, adotar a dupla checagem (duplo-check) no momento de dispensar o
medicamento e antes da administragao no paciente, entre outras medidas (BRASIL, 2013c).

Diante do exposto, o presente estudo visa avaliar a prevaléncia de MPP nas
prescricdes de um hospital de médio porte, localizado no sul do estado de Santa Catarina,
assim como a presenca das informacgdes imprescindiveis nas prescricdes que auxiliam na

prevencao de erros de medicagao.

2 METODOLOGIA

Estudo transversal retrospectivo cuja coleta de dados ocorreu em todas as
segundas vias das prescricfes contendo um ou mais MPP, recebidas na farmacia hospitalar
no més de dezembro de 2016 em uma instituicdo hospitalar, caracterizado como hospital
geral, filantropico, de médio porte, que ndo possui atividade de ensino. Engloba
atendimento ao SUS, particular e convénios sendo realizados atendimentos de média
complexidade, localizado em um municipio do sul de Santa Catarina. Para a andlise, as
prescricdes foram separadas em quatro setores principais: Clinica Médica, Emergéncia,
Psiquiatria e Bloco Cirurgico.

A pesquisa foi realizada mediante consentimento da instituicdo hospitalar e foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa e Humanos (CEP) da Universidade do Extremo
Sul Catarinense - UNESC, conforme resolugdo 510/2016 (Parecer n° 1.869.918/2016;
CAAE 62373416.5.0000.0119).

Para a analise dos MPP, foi considerada a lista elaborada pelo Instituto para

Préticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP) — Brasil, que contém as classes
5
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terapéuticas e medicamentos especificos de alto risco para uso hospitalar, atualizada em
setembro de 2015.

O formulario de pesquisa foi preenchido pelo pesquisador e revisado por dois
farmacéuticos hospitalares e foi elaborado utilizando oito variaveis ou grupos de variaveis
conforme especificacbes a seqguir:

1. Legibilidade das prescricbes — Para a aplicacdo do critério de legibilidade das
prescri¢cdes, foi aplicada a classificagéo de Rosa et al. (2009), padronizando-se que cada
palavra foi examinada e avaliada separadamente, evitando a interpretacdo ou deducéo,
sendo assim, a prescricdo deve ser entendida e ndo interpretada (ROSA et al., 2009).
Foram classificadas em trés possibilidades:

a) grafia com boa legibilidade: lida normalmente sem problemas para
entendimento da escrita;

b) grafia pouco legivel ou duvidosa: maior tempo de leitura, sem certeza de
compreensao total de todas as palavras, nimeros, simbolos e abreviaturas;

c) grafia ilegivel: dificuldade para o entendimento ou entendimento nulo da
escrita.

2. Tipo de prescricdo — classificada em: digitada (as prescricbes feitas em
computador e impressas); escrita a mao; mista (prescricdo parte digitada e parte escrita a
mao);

3. Posologia — Foi analisado se as prescricbes contém ou ndo a posologia;

4. Via de administracdo — Foi analisado se as prescricdes contem ou hao a via
de administracao;

5. Forma farmacéutica — Foi analisado se as prescricdes contém ou nao a forma
farmacéutica;

6. Concentracdo - Foi analisado se as prescricbes contém ou ndo a
concentracao;

7. Abreviaturas — Registradas como erros aquelas pouco legiveis ou duvidosas
e as abreviaturas consideradas mais perigosas, como: “unidades” (U) e “unidades
internacionais” (Ul);

8. Expressbes vagas — Serdo avaliadas como incorretas expressdes vagas
como: - “usar como de costume”, “usar como habitual”, “a critério médico”, “se necessario”

(sem indicagéo de dose maxima, posologia e condigdo de uso), “uso continuo” e “ndo parar”
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padronizadas pelo Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de
Medicamentos-.

A andlise foi realizada apés a projecdo dos resultados em planilhas do software
Microsoft Excel. Realizou-se uma analise descritiva, mostrando o percentual e a média das
variaveis. Os dados analisados e confrontando com a literatura, serdo publicados e sera

realizada a devolutiva a Instituicéo.

3 RESULTADOS

Foram analisadas 975 prescricdes provenientes das quatro clinicas
selecionadas, destas 254 continham MPP e em 83,5% delas havia pelo menos um MPP
por prescricdo. Quanto a estrutura das prescricdes, 60,6% estavam redigidas a mao, 27,5%
digitadas e 11,8% sao prescricdes mistas. Quanto a legibilidade 87% estavam legiveis,
sendo que as cinco prescricdes consideradas ilegiveis eram manuscritas e provenientes da
Clinica Médica (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas das prescri¢cdes analisadas: tipo de prescri¢do, legibilidade e
numero de MPP por prescri¢do (n = 254)

Caracteristica Classificagao n %
Escrita @ méo 154 60,6
Tipo de prescri¢ao Mista 30 11,8
Digitada 70 27,5
Legivel 221 87,0
Legibilidade Duvidosa/Pouco legivel 28 11,0
llegivel 05 2,0
Um 212 83,5

N° de MPP/prescricao Dois 24 9,4
Trés 13 52

Quatro 05 1,9

Fonte: do Autor.

No total foram prescritas 21 especialidades farmacéuticas consideradas como
MPP, sendo que os seis mais prescritos foram Tramadol, Insulina Regular, Morfina,

Codeina, Metformina e Heparina (Tabela 2).

Tabela 2 - Frequéncia de MPP nas prescri¢cdes analisadas
MPP N %
Cloridrato de Tramadol 131 40,9
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Insulina Humana Regular 55 17,2
Sulfato de Morfina 35 10,9
Fosfato de Codeina 19 5,9
Cloridrato de Metformina 13 4,1
Heparina Sodica 13 4,1
Insulina Humana NPH 11 3.4
Glicose 50% 07 2,2
Cloreto de Potéassio 07 2,2
Glibenclamida 06 1,9
Cloreto de Sodio 04 1,2
Midazolam 03 0,9
Nitroglicerina 03 0,9
Cloridrato de Petidina 03 0,9
Enoxaparina Sodica 02 0,6
Citrato de Fentanila 02 0,6
Gliconato de Calcio 02 0,6
Ocitocina 02 0,6
Hemitartarato de Epinefrina 01 0,3
Propofol 01 0,3
Varfarina Sodica 01 0,3
Total 321 100

Fonte: do Autor.

Em relacdo as informacdes imprescindiveis para o uso e administracdo correta dos
medicamentos verificou-se que das 254 prescricdes analisadas 42,5 % delas nao
continham a posologia, 23,2% n&o apresentaram a via de administragao, em 38,9% a forma
farmacéutica ndo foi descrita e 43,3% néo continham a concentragdo do farmaco.

As prescri¢cdes digitadas estavam em conformidade, ja para as demais o resultado
nao foi satisfatério, sendo que a posologia e concentracédo do farmaco foi omitida em média
em 62,5% das prescricdes manuscritas e 41,5% das mistas. O maior percentual de
omissOes em relacdo a posologia, forma farmacéutica e concentracdo foram encontradas
nas prescricdes manuscritas e a via de administracdo, abreviaturas e expressdes vagas

tiveram o maior percentual nas prescricées mistas.

Figura 1 - Relag&o entre o tipo de prescri¢ao e o percentual de omisséo das informacdes
relativas a prescricdo de MPP
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A preocupacdo com os erros de medicacdo é cada vez maior, devido ao alto
namero de ocorréncias e altas taxas de morbidade e mortalidade em pacientes
hospitalizados (MIASSO, CASSIANI, 2000; POL, 2004; BLASCO et al., 2001; CARVALHO
et al., 1999; CAMERINI et al.,, 2013). Os erros nas prescricbes constituem um indice
expressivo entre os erros de medicagcdo e, muitas vezes, estas ocorréncias nao sao
detectadas, resultando em deficiéncia na terapéutica (BARBER et al., 2003; ROSA et al.,
2009; MIASSO et al., 2009; SILVA, 2009; LEAPE; BATES; CULLEN, 1995). Prescricbes
manuscritas estdo fortemente associadas a elevados numeros de erros, devido a
ilegibilidade e a falta de informacdes necesséarias (ROSA et al., 2009; AGUIAR; SILVA;
FERREIRA, 2006; FREIRE; GIMENES; CASSIANI, 2004).

Também evidenciado neste estudo, onde apesar do baixo numero de
prescricdes ilegiveis, estas eram as manuscritas, assim como apresentaram altos indices
de omisséo de variaveis como posologia, via de administracdo, forma farmacéutica, entre
outros, assim como as prescricdes mistas. Ja as digitadas apresentaram percentual nulo.

Estudos sinalizam uma alta correlacao entre ilegibilidade/pouca legibilidade com
prescricbes escritas a mao. Os problemas de legibilidade poderdo diminuir com a
padronizacdo do tipo de prescricdo a ser utilizada em ambiente hospitalar (FREIRE;
GIMENES; CASSIANI, 2004; TRAN, 2000). Quando a prescricdo possui medicamentos
potencialmente perigosos os erros ocasionados pela legibilidade inapropriada podem ser
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graves e até fatais (NERI et al., 2011; COHEN, 2006; SILVA et al., 2011). No presente
estudo, 2,0% das prescricdes estavam ilegiveis. Esse resultado € semelhante ao de outros
estudos, como o de Néri (2004) que encontrou 3,29% das prescri¢des ilegiveis e 0 estudo
de Winslow et al. (1997) que encontrou 4% de prescri¢des ilegiveis.

Diferentes estudos apontam a implantacdo da prescricdo eletrbnica como
estratégia para minimizar os erros de prescri¢cdes. (SCHIFF; RUCKER, 1998; TOKARSKI,
2000; MANSFIELD, 2000). Para Rosa et. al. (2009) a implantacéo da prescricao eletronica
pode ter forte impacto nos erros de prescricdo, devendo ser uma estratégia almejada pela
instituicao.

Outra adversidade encontrada no estudo refere-se a omisséo de informacdes
nas prescricoes, totalizando 63,0% de prescricdes que apresentaram algum tipo de
omissao de dados. Numero semelhante encontrado por Rosa et al. (2009), Néri (2004) e
Tissot et. al. (1999) 86,5%, 75,3% e 54,2% respectivamente. Sendo uma falha grave que
potencializa a ocorréncia de erros, colocando em risco a vida do paciente, pois ndo ha
seguranca na dispensacdo e administracdo do medicamento (VALADAO, 2009;
AMERICAN SOCIETY OF HOSPITAL PHARMACISTS, 1993).

Casos de omissdo da posologia e concentracdo do farmaco foram os mais
frequentes. A omissdo da concentracdo do farmaco configura-se como um problema
guando h& mais de uma concentracéo disponivel, podendo levar a administracao de doses
inapropriadas (FREIRE; GIMENES; CASSIANI, 2004; NERI, 2004; COSTA; LOUREIRO;
OLIVEIRA, 2004). Além disso, também verificou-se auséncia da via de administracdo em
mais de 20% das prescri¢cdes. De acordo com Cruciol-Souza et al. (2008), a omissao destas
informacdes imprescindiveis representa falhas na comunicagcéo entre os profissionais de
saude, podendo influenciar de forma negativa na farmacoterapia do paciente.

Como exemplo podemos citar os analgésicos opioides, frequentemente
prescritos na instituicAo pesquisada, em que o0s principais efeitos toxicos constituem
inquietacdo comportamental, depressao respiratoria, nauseas, vomitos, elevacdo da
pressdo intracraniana, convulsbes, coma e morte. Além disso, deve-se considerar a
tolerancia e dependéncia causada por estes medicamentos (KATZUNG; MASTERS;
TREVOR, 2014; BRUNTON; CHABNER; KNOLLMANN, 2012; INSTITUTO PARA
PRATICAS SEGURAS NO USO DE MEDICAMENTQOS, 2014).

O continuo uso de abreviaturas também expressa um problema de alto risco

para a seguranca dos pacientes. A utilizacdo de abreviaturas em prescricdes médicas esta
10
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entre as causas mais citadas de erros de medicacao por seu potencial de confuséo e falhas
de comunicacdo, sendo ja antiga a ideia de eliminar o seu uso (AGUIAR; SILVA;
FERREIRA, 2006; LOPEZ et al., 2004; GAUNT; COHEN, 2007). Em um estudo sobre erros
de medicacéo, realizado em quatro hospitais universitarios do Brasil, foi observado que em
trés deles as abreviaturas foram utilizadas em mais de 80% das prescricbes avaliadas
(MIASSO et al., 2009).

O Institute for Safe Medication Practices (ISMP) tem se preocupado com este
problema ha véarios anos. A Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations,
instituicdo que acredita hospitais no mundo todo, estabeleceu a proibicdo do uso de uma
lista de abreviaturas, dentre elas o U e Ul, nos hospitais candidatos a acreditacdo (ROSA
et al., 2009; NERI, 2004; ABUSHAIQA, 2007). Para Davis (2001) o uso da abreviatura U ou
Ul, representando unidades, € a mais perigosa de todas. Essa abreviatura é
frequentemente confundida com o ndmero zero, causando indmeros casos de
administracdo de insulina ou heparina em doses 10 vezes mais altas do que a prescrita
(NERI, 2004; DAVIS, 2001). Em um erro de medicacéo ocorrido no Canadé, um paciente
teve lesdo grave permanente, pois recebeu 70 unidades de insulina em vez das sete
prescritas, pois a abreviatura Ul foi confundida com o numero zero (KOCZMARA,
JELINCIC; DUECK, 2005).

A heparina, outro MPP comumente prescrito, tem sido associada a altas taxas
de erros nos Estados Unidos e, em 2002, foi responséavel por 9,5% dos erros que causaram
lesdes nos pacientes (NICCOLAI et al., 2004; KANJANARAT, 2003). No Brasil, em estudo
realizado em um hospital de referéncia de Minas Gerais, a heparina foi o MPP que originou
mais erros, sendo mais frequentes a omisséo da forma farmacéutica e da concentracéo
(ROSA et al.,, 2009). Os principais eventos adversos causados pela heparina sé&o:
hemorragias, osteoporose, eosinofilia, reacdes cutaneas, alopecia, alteracdo dos testes de
funcdo hepatica, hipercalemia ocasional e um dos mais importantes: a trombocitopenia
(CAMERINI et al., 2013; KATZUNG; MASTERS; TREVOR, 2014; BRUNTON; CHABNER;
KNOLLMANN, 2012; INSTITUTO PARA PRATICAS SEGURAS NO USO DE
MEDICAMENTOS, 2013).

O uso de medicamentos € um processo multidisciplinar e, portanto, o
desenvolvimento e a implantacao de programas de prevencéo de erros devem proporcionar
a interacéo de todos os profissionais envolvidos, incluindo os pacientes. A atuacao conjunta

dos médicos, da enfermagem e dos farmacéuticos, no sentido de reduzir os danos ao
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paciente e prevenir os erros de medicacdo, € de suma importancia (SILVA, 2009;
OLIVEIRA; CAMARGO; CASSIANI, 2005; ANACLETO et al.,, 2010). Além disso, a
padronizacdo da prescricdo médica contendo todos os dados do medicamento prescrito,
como o nome genérico da substancia, dosagem, apresentacdo da forma farmacéutica,
concentracdo, quantidade, a via, o local, posologia e hora da administracao, € fundamental
para garantir o uso racional e seguro dos medicamentos (BRASIL, 2013c; AGUIAR; SILVA;
FERREIRA, 2006; AMERICAN SOCIETY OF HOSPITAL PHARMACISTS, 2000;
COIMBRA; CASSIANI, 2004).

Algumas recomendacdes para a prevencao de erros de medicacdo sao: adocgao
da prescricao eletrdnica com o devido suporte clinico, inclusdo de farmacéuticos nas visitas
clinicas, contato com farmacéuticos durante 24 horas para solucionar dividas em relacéo
a medicamentos, a andlise das prescricdes por farmacéutico € uma importante ferramenta
de prevencdo dos erros envolvendo medicamentos e presenca de procedimentos
especiais, como a dupla ou tripla checagem, e protocolos escritos para o uso de MPP
(ROSA, 2009; FEDERICO, 2007 BRASIL, 2013c; COIMBRA; CASSIANI, 2004)

5 CONCLUSAO

Os medicamentos, em especial os potencialmente perigosos, apresentam risco
de provocar danos significativos aos pacientes em decorréncia de falha no processo de
utilizacdo. Através deste estudo evidenciou-se que as prescricdes, primeira etapa de um
sistema de distribuicdo de medicamentos, apresentam alto indice de erros, como a omissao
de informacdes imprescindiveis e uso exacerbado de abreviaturas e expressfées vagas que,
apesar das evidencias que estas praticas contribuem expressivamente para o elevado
indice de erros, ainda se faz presente no ambiente hospitalar.

Os resultados obtidos sugerem a necessidade da padronizacéo no processo de
prescricdo e consequentemente a eliminagdo das prescrigbes manuscritas, bem como a
sensibilizagdo dos profissionais em sair da zona de conforto e adotar praticas seguras
visando o bem-estar e a seguranca do paciente.

E importante ampliar as investigacbes sobre a tematica, para assim produzir
mais conhecimento que possa ser revertido em acdes preventivas mais efetivas e aplicaveis

a realidade dos hospitais.
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