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ERROS DE PRESCRICAO NA ATENCAO PRIMARIA DO MACICO DE BATURITE: TIPOS, CAUSAS E
FATORES RELACIONADOS
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RESUMO

Héa um interesse crescente da comunidade cientifica na tematica Seguranca do Paciente, porém, a maioria
dos estudos sdo voltados para o cenério hospitalar. O objetivo deste estudo foi explorar os tipos, as causas e
os fatores relacionados a erros de prescrigdo em Unidades Basicas de Saude (UBS) no Macigo de Baturité.
Foram realizadas: revisao integrativa (RI), andlise de prescricées em trés UBS, aplicagao do Safety Attitudes
Questionnaire sobre atitudes de seguranca dos profissionais e construgdao de Diagrama de Ishikawa de
causas-raizes. Como resultado da RI, 13 artigos foram selecionados e sintetizados em quatro temas. Quanto
as prescrigcoes, foram analisadas 2.324 e os pontos mais criticos foram: maioria prescrita a méo, baixa
legibilidade, auséncia do endereco do paciente, auséncia da duracao do tratamento e abreviaturas. Em
relacdo as atitudes de seguranca, os pontos criticos foram nimero e qualificacdo insuficientes e nao
disponibilidade de informacdo suficiente para os diagnésticos. Durante a construcao do Diagrama de
Ishikawa, os profissionais citaram como fatores causais: pressa, automatismos, adogao de siglas de forma
convencional, auséncia de recursos para prescricdo impressa e sobrecarga de trabalho. Esses aspectos
influenciam diretamente na Seguranca do Paciente na Atencao Priméria, pois prescricdes completas trazem
seguranca a assisténcia e profissionais satisfeitos com seu trabalho realizam melhor suas funcgdes.
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INTRODUCAO

Sendo componente fundamental na qualidade de cuidados de saude (MESQUITA et al, 2016), a Segurancga do
Paciente vem ganhando destaque desde o inicio do século XX. Nesse cenario, muitas pesquisas vém sendo
desenvolvidas na teméatica, mas em sua maioria voltadas para o cendrio hospitalar, trazendo a necessidade de
mais investigacOes no ambito da Atencao Priméria a Satde (APS).

Diante disso, alguns aspectos merecem maior atencao, visto que estdao diretamente relacionados aos danos
na assisténcia aos pacientes. Podemos destacar, por exemplo, os erros de prescricdo, como a ilegibilidade ou
a falta de alguns componentes como posologia e duracdo do tratamento. Ao mesmo tempo, a cultura de
seguranca nas unidades de satide pode influenciar as atitudes dos profissionais, o que pode trazer prejuizos.
A cultura de seguranca nas unidades da APS esté relacionada a atitudes que podem minimizar ou aumentar
acidentes envolvendo profissionais (CARVALHO e CASSIANI, 2012). Nesse sentido, avaliar essas atitudes
tem importancia para entender quais aspectos mais influenciam essa cultura.

Portanto, este estudo teve por objetivo explorar os tipos, as causas e os fatores relacionados a erros de
prescricdao em Unidades Basicas de Saude no Macigo de Baturité.

METODOLOGIA

A pesquisa foi realizada em quatro etapas: revisdo integrativa (RI), andlise de prescrigdes, aplicagao do
Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) e construcao de um Diagrama de Ishikawa.

A RI objetivou sintetizar evidéncias disponiveis sobre a prescricdo, o monitoramento e o uso de
medicamentos na APS e foi realizada entre maio e setembro de 2018, mediante busca nas bases de dados:
PUBMED, CINAHL, e Scopus, com os descritores: "Primary care" e "Prescription Drug Misuse". Os critérios
de inclusao foram: artigos que versavam sobre a prescricao, o monitoramento ou o uso de medicamentos na
APS, textos em portugués, inglés ou espanhol e disponibilidade de texto completo. Foram excluidos artigos
editoriais ou de opinido e repeticoes.

As outras etapas do estudo foram realizadas em trés UBS dos municipios de Barreira, Baturité e Aracoiaba,
Ceara. Para levantamento da prevaléncia e da natureza dos erros de prescri¢do envolvendo profissionais da
saude, foi realizado um estudo transversal, retrospectivo e quantitativo. Foram analisadas, ao todo, 2.324
prescrigoes retidas nos estabelecimentos, por meio de um formulario estruturado com questoes pertinentes
aos itens essenciais das mesmas, no periodo de janeiro a junho de 2018.

Para analisar as atitudes de seguranca dos profissionais, foi aplicado o Questionario SAQ que consiste em um
instrumento de pesquisa psicométrica, originalmente desenvolvido na lingua inglesa, que avalia a cultura de
seguranca por meio de seis dimensdes. Ao todo, 29 profissionais participaram dessa etapa do estudo.

Os dados quantitativos foram compilados utilizando-se o software Excel e analisados por meio do programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 23.0.

A construcao de um Diagrama de Ishikawa (diagrama de causas-raizes ou causa e efeito) foi a Gltima etapa
da pesquisa. Para tanto, foram agendadas reunioes nas UBS onde a pesquisa foi executada com todos os
profissionais envolvidos na prescricdo ou dispensacdao de medicamentos ou que fornecessem as pessoas
orientagdes envolvendo prescrigdes, que aceitassem participar desta etapa do estudo. Inicialmente, foram
apresentados aos profissionais os principais resultados encontrados na pesquisa (efeitos), por meio de uma
apresentacdo do PowerPoint. Em seguida, os mesmos elencaram as possiveis causas das situagdes expostas.
O diagrama foi construido simultaneamente, a medida que as causas eram elencadas pelos profissionais,
utilizando-se cartolina e pincel atomico.

Este estudo pertence ao projeto de pesquisa intitulado “Erros de Prescricdao na Atencdo Primaria do Macico
de Baturité: tipos, causas e fatores relacionados”. O mesmo foi aprovado pelo CEP/UNILAB, com nimero do
Parecer: 2.691.756, CAAE: 89261218.8.0000.5576, e seguiu todos os preceitos éticos por ele exigidos.

RESULTADOS E DISCUSSAOQ

Como resultado da RI, de um total de 129 artigos encontrados, foram selecionados 13 apés a aplicagao dos
critérios de elegibilidade. As evidéncias extraidas dos artigos foram sintetizadas em quatro temas: Riscos
associados ao uso indevido de medicamentos (1 artigo), Ferramentas para monitoramento e promocao do uso
racional de medicamentos (5 artigos), Pratica da prescrigao de medicamentos controlados (5 artigos) e
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Percepcdo e os comportamentos de pacientes sobre o uso nao médico de medicamentos (2 artigos).

Quanto aos riscos associados a uso indevido de medicamentos, o artigo relacionado a essa tematica traz a
opinido de médicos e pacientes sobre o assunto. Os médicos relataram preocupagdes como causar dano ao
paciente e a comunidade, bem como identificaram a Seguranga do Paciente como motivador das decisdes de
prescricdo. Os pacientes, por sua vez, enfatizam o medo de serem rotulados com “viciados”, mas nao de
serem dependentes dos medicamentos que usam indevidamente, pois se consideram capazes de controlar seu
uso.

Outro tema importante identificado se refere a avaliagcdo do impacto de ferramentas de
monitoramento/promocao do uso racional de medicamentos controlados. Em relacdao aos Programas de
Monitoramento de Medicamentos Controlados (PDMP), a maioria dos médicos que os utilizam acreditavam
que seu uso diminuia a quantidade de prescrigdes e aumentava seu conforto ao fazé-lo. Em contrapartida, ao
serem perguntados sobre o que fariam para conseguir prescri¢cdes, muitos pacientes relataram que “fingiam
sintomas” na tentativa de obter prescrigoes.

Em relagdo a pratica da prescricdo de medicamentos controlados, alguns médicos relataram que monitorar
essas prescricdes ajuda a ter uma conversa mais objetiva com os pacientes, enquanto outros evitam
discussoes nos casos de perfis mais preocupantes.

Quando se trata da percepcdo e os comportamentos de pacientes sobre o uso nao médico de medicamentos,
muitos deles consideram tomar qualquer medicacao sem receita médica como uso “nao médico”. Outros
consideram como o uso de medicamentos sem procurar cuidados de provedores médicos para tratar doengas,
0 que os autores consideraram como “automedicacao”. Quando perguntados sobre uso “recreacional” dessas
substancias, todos responderam que consideram para esse fim, aquelas que provocam efeitos euféricos.

Com relagdo as prescricoes, foram avaliadas 2.324 ao todo, sendo 1.220 no municipio de Barreira, 515 em
Aracoiaba e 589 em Baturité. Um total de 560 receitas (24%) continha antibidtico prescrito e 18 receitas
(0,7%) envolviam a prescrigao de injetaveis. A maioria das prescri¢cdes continha 1 a 2 medicamentos
prescritos na mesma receita (70,4%)

O numero de prescrigdes ndo legiveis em algum componente foi de 561 (24% do total). Os pontos mais
criticos foram: o fato da maioria das prescrigdes estar prescrita a mao (99,1%), baixa legibilidade (37,5%),
auséncia do enderego do paciente (44,4%), auséncia da duragdo do tratamento (47,8%) e presenca de
abreviaturas (88,5%).

Esses resultados podem ser explicados, por exemplo, pelo fato de que as prescricbes em sua maioria foram
originadas na APS, onde a predominéncia daquelas escritas a méo se deve a falta de recursos para que
receitudrios digitados possam ser emitidos. A estes fatores, alia-se o grande nimero de pacientes atendidos
diariamente, o que requer rapidez no atendimento, promovendo muitas vezes baixa legibilidade, auséncia do
endereco do paciente (no caso de receituérios de controle especial) e da duracao do tratamento, além do alto
indice de uso de abreviaturas. Tudo isso pode trazer prejuizo a evolugao do tratamento do paciente, podendo
gerar erros de interpretacdo das instrugdes contidas nos receituérios, e consequentemente, comprometendo
a seguranca medicamentosa.

Em relagdo a avaliacdo das Atitudes de Seguranca, participaram 29 profissionais da saude. Em relagdo ao
cargo, participaram do estudo técnicos de enfermagem (20,5%), enfermeiros (17,2%) e médicos (10,3%). O
somatorio dos demais cargos (psicdlogo, farmacéutico, fisioterapeuta, assistente social, administrativo,
limpeza e outros) totalizou 51,6%.

Com relagdo ao Questionario SAQ, observou-se que os pontos mais criticos foram: (Item 20): “Neste cenario
de trabalho, o nimero e a qualificagdo dos profissionais sao suficientes para lidar com o numero de
pacientes” (média: 2,5); (Item 21): “Neste cenario de trabalho, novos membros da equipe sdo treinados de
forma adequada” (média: 2,8); e (Item 22): “Toda informagdo necessaria para decisdes diagnoésticas e
terapéuticas estd disponivel rotineiramente para mim” (média: 2,8). Considerando-se que a escala de Likert
varia de 1 (discordo totalmente) a 5 (concordo totalmente), valores de média préximos a 1 indicam pontos
problematicos.

Os pontos destacados sao preocupantes em relagdo a qualidade do atendimento do paciente, visto que
numero e qualificacao insuficientes de profissionais podem demandar maior carga de trabalho. Isso, aliado a
falta de informacao necessaria para diagndsticos, pode influenciar em um atendimento inadequado. Algo que
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poderia melhorar essa situacao seria a adigao de novos integrantes na equipe de trabalho. Entretanto, se nao
treinados da forma adequada, como indicam os resultados, poderiam tornar o problema ainda mais grave.

Na avaliacdo da relagdo entre tempo de atuacdo e questoes do SAQ, houve associacao significativa apenas
para o Item 18: “A gestdo apoia meus esforgos diarios”, indicando que aqueles com mais tempo de atuacao se
sentem mais apoiados pela gestdo que os trabalhadores com menos tempo de atuagao.

Com relagdo a associacdo entre cargo e respostas ao SAQ, houve correlacao significativa para o Item 6: “Se
eu fosse tratado(a) aqui, como paciente, me sentiria seguro(a).”. A média deste item foi inferior a 3,0
(discordancia) para os cargos de Fisioterapeuta (cargo n® 6) e Assistente social (cargo n® 7).

Apés a andlise dos receituarios, foram realizadas duas reunides nas UBS para a construcao do Diagrama de
Ishikawa, onde estiveram presentes 25 profissionais das categorias: enfermeiro, médico, profissional
responsavel pela dispensagdo de medicamentos na farmaécia, estagiario (académico de Enfermagem), além de
técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de satde.

Nas duas reunides, alguns fatores causais em comum foram elencados pelos profissionais das unidades como:
pressa e automatismos (fatores pessoais); falta de supervisao/treinamento e adocao de siglas de forma
convencional (fatores organizacionais ou do servigo); auséncia de politica de avaliagdo (fator externo);
auséncia de recursos para prescrigdo impressa, como computadores e impressoras; e sobrecarga de trabalho
(fatores do trabalho ou ambiente).

Além dos supracitados, na Unidade de Barreira, outros fatores importantes foram elencados. Como fator
organizacional ou do servigo, o conhecimento prévio da caligrafia do prescritor pelo responsavel pela
dispensacdo na farmadcia foi destacado, o que faria com que partes possivelmente ilegiveis ndo fossem
corrigidas, pois nao haveria problemas no recebimento da medicacao.

Quanto aos fatores do paciente, foram citados: a busca por atendimento sem ter sido agendado, demandando
um atendimento mais répido para que todos sejam atendidos (o que, consequentemente, pode levar ao use de
abreviagoes e letra ilegivel) e pressa para ser atendido.

J& na Unidade de Baturité, foi citado como fator organizacional ou do servico o tamanho do papel (do
receituario) reduzido, o que faria necessaria a redugao do tamanho da letra, além da necessidade de muitos
formuladrios para preenchimentos, o que gera certa burocracia, podendo requerer mais rapidez no
atendimento para que todos os pacientes sejam atendidos.

Como fatores do paciente, os profissionais citaram nivel de escolaridade e timidez, o que pode gerar falhas
na comunicacao entre as partes, o que vai de encontro a um terceiro fator: dificuldade de comunicacao.
Quanto aos fatores do trabalho ou ambiente foram apontados: ma acustica dos locais de atendimento, o que
pode gerar problemas na comunicacao, e falta de papel carbono para a segunda via da prescrigao.

CONCLUSOES

Concluiu-se com essa pesquisa que os principais erros de prescri¢cdo sdo baixa legibilidade, auséncia do
endereco do paciente e da duracao do tratamento e presenca de abreviaturas. Além disso, destacam-se como
pontos mais criticos em relagdo as atitudes de seguranga dos profissionais: numero e qualificagdo de
profissionais insuficientes e nao disponibilidade rotineira de informacao suficiente para a realizagdo de
diagndsticos. Esses aspectos influenciam diretamente na Seguranca do Paciente na APS, pois prescrigdes
completas trazem seguranca e profissionais confortaveis e satisfeitos em seu ambiente de trabalho realizam
melhor suas fungoes.

De forma geral, evidenciou-se que o uso indevido de medicagdes controladas é um desafio para a APS em
diversos paises. Do ponto de vista dos profissionais, o uso de ferramentas para apoio a decisdao no momento
da prescricao e para monitorar o uso de medicamentos pode contribuir significativamente para o
enfrentamento da problematica. Conclui-se também que o uso indevido ndo se deve somente as falhas dos
profissionais, mas também a agoes inapropriadas por parte dos pacientes.
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