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RESUMO 

 

As farmácias têm como uma das funções primordiais promover o uso seguro e correto de 
medicamentos, e para aumentar a segurança dos pacientes é necessário evitar erros da 
prescrição à dispensação. Embasado nesse contexto, o presente estudo objetivou analisar as 
prescrições médicas para pacientes internos do Hospital Regional Deputado Janduhy Carneiro 
(HRP), na cidade de Patos-PB. A pesquisa foi do tipo transversal, retrospectivo, com 
abordagem descritiva. A amostra foi constituída das prescrições médicas de pacientes 
internados durante o período de 15 de setembro a 10 de outubro de 2014, encaminhadas à 
Farmácia Central do HRP. Das 500 prescrições analisadas, 20% estavam digitadas e 80% 
escritas; dessas, 90,75% foram consideradas legíveis. Foram prescritos 2.583 medicamentos, 
dos quais 24 (9,1%) não estavam padronizados, 710 (27,5%) não utilizaram a Denominação 
Comum Brasileira, 318 (12,3%) eram Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP), 283 
(10,9%) foram considerados Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI) pelo critério 
Beers, e 60 (2,3%) MPI pelo critério de Priscus. A classe terapêutica mais prescrita foi a dos 
antibacterianos para uso sistêmico (22,4%). O medicamento mais prescrito foi a Dipirona 
500mg (14,5%), contudo, entre os que possuíam código ATC, o mais prescrito foi o 
Tenoxicam 20mg (6,4%). Em relação às informações dos prescritores, ficaram ausentes dados 
como carimbo (21,6%), assinatura (20,2%), data (13,4%) e posologia (3,2%); esses utilizaram 
abreviaturas em 18% das prescrições. Quanto às potenciais interações medicamentosas (IM), 
44,2% (178/403) foram classificadas IM de gravidade moderada, 43,9% (177/403) maior e 
11,9% (48/403) menor; nas IM maiores a mais encontrada foi Clopidogrel - Omeprazol 
(9,0%), e nas moderadas Clopidogrel - Sinvastatina (9,5%). Conclui-se que as prescrições do 
HRP devem ser melhoradas em vários aspectos para aumentar o nível de segurança dos 
pacientes. 

 

Palavras-chave: Segurança do paciente. Prescrição de medicamentos. Erros de medicação.  
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ABSTRACT 
 
Pharmacies have as one of the primary functions the promotion of safe and correct use of 
medicines, and to increase the safety of patients is necessary to avoid the prescription and 
dispensing errors. Based upon this context, the present study aimed to analyze medical 
prescriptions for inpatients of the Hospital Regional Deputy Janduhy Carneiro, in the city of 
Patos-PB. The study was cross-sectional, retrospective, with descriptive approach. The 
sample consisted of medical prescriptions of inpatients during the period from  September 15 
to  October 10, 2014, sent to the Central Pharmacy of HRP. Among 500 prescriptions 
analyzed, 20% were entered and 80% written; of these, 90.75% were considered readable. A 
number of 2,583 drugs were prescribed, of which 24 (9.1%) were not standardized, 710 
(27.5%) did not use the Brazilian Common Denomination, 318 (12.3%) were potentially 
dangerous drugs (MPP), 283 (10 , 9%) were considered Potentially Inappropriate Medications 
(MPI) by the Beers' criterion, and 60 (2.3%) MPI by the criterion of Priscus. The most 
prescribed therapeutic class was that of antibacterial for systemic use (22.4%). The most 
prescribed drug was Dipyrone 500mg (14.5%), however, among those who had ATC code, 
the most prescribed was the Tenoxicam 20mg (6.4%). Regarding information prescribers, 
were missing data as stamp (21.6%), signature (20.2%), date (13.4%) and dosage (3.2%); 
abbreviations were used in 18% of prescriptions. As for potential drug interactions (IM), 
44.2% (178/403) were classified IM moderate severity, 43.9% (177/403) as higher and 11.9% 
(48/403) as lower; in major IM the most frequently found was Clopidogrel - Omeprazole 
(9.0%), and in moderate IM was Clopidogrel - simvastatin (9.5%). We conclude that the HRP 
requirements should be improved in many ways, to increase the level of patient safety. 

 

Keywords: Patiente safety. Drug prescriptions. Medication errors. 
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1 INTRODUÇÃO 

As farmácias têm como uma das funções primordiais a dispensação dos medicamentos 

de acordo com a prescrição médica, nas quantidades e especificações solicitadas, de forma 

segura e no prazo requerido, promovendo o uso seguro e correto de medicamentos e 

correlatos (CARVALHO et al., 2007). A dispensação de medicamentos é o ato farmacêutico 

de prover um ou mais medicamentos a partir de uma receita (BRASIL, 1998). Durante este 

ato, o farmacêutico deve avaliar a prescrição sob os seguintes aspectos: apresentação e 

qualidade da informação, cumprimento da legislação e qualidade terapêutica (BRASIL, 1998; 

BRASIL, 2006).  

Dentre os erros de medicação está o de prescrição, o qual contribui significativamente 

para o elevado índice dos referidos erros e tem elevado potencial para resultar em 

consequências terapêuticas negativas para o paciente. Estima-se que em cada dez pacientes 

admitidos no hospital, um esteja em risco potencial ou efetivo de erro na medicação 

(ZANGWILL, 2000). Esse risco aumenta quando os profissionais não conseguem ler 

corretamente as prescrições, devido à ilegibilidade ou à falta de informações necessárias para 

a correta administração, como via de administração e frequência de uso. (LESAR et al., 1997; 

OLLIVIER et al., 2004). 

A prescrição medicamentosa é um documento legal pelo qual se responsabilizam 

quem prescreve (médico) e quem dispensa o medicamento (farmacêutico), estando sujeitos à 

legislação de controle e vigilância sanitários (FUCHS; WANNMACHER; FERREIRA, 

2004). Indicadores podem ser utilizados para avaliar a qualidade de uma prescrição. Eles são 

medidas qualitativas ou quantitativas que avaliam desempenhos, detectam problemas e 

orientam a solução, podendo ser empregados em qualquer aspecto da cadeia de assistência: 

pessoas, processos, equipamentos ou instituições de saúde (CASTRO, 2002). 

 Embora os medicamentos sejam instrumentos indispensáveis na maioria das situações, 

para a recuperação da saúde não são isentos de risco e podem se tornar extremamente 

perigosos quando usados inadequadamente, o que os torna um grande problema de Saúde 

Pública mundial (OPAS, 2005). 

 O sistema de medicação é composto por várias fases que vão desde a elaboração da 

prescrição à dispensação do medicamento. A prescrição, por se tratar da primeira etapa do 

sistema, é considerada a mais importante e qualquer problema nessa fase, atinge todas as 

outras provocando erros e, possivelmente, danos aos pacientes. Reconhecendo a importância 
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desses problemas, o presente estudo buscou analisa as prescrições médicas de pacientes 

internados no Hospital Regional Deputado Janduhy Carneiro situado na cidade de Patos – PB. 

A partir das informações obtidas, espera-se fornecer subsídios para melhorar a segurança dos 

pacientes. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 Analisar as prescrições médicas para pacientes internos do Hospital Regional 

Deputado Janduhy Carneiro, na cidade de Patos-PB. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Identificar as classes terapêuticas mais prescritas e medicamentos mais prescritos; 

 Quantificar os medicamentos potencialmente perigosos; 

 Quantificar os medicamentos potencialmente inapropriados; 

 Avaliar as informações registradas nas prescrições; 

 Descrever as potenciais interações medicamento-medicamento; 

 Identificar e analisar potenciais erros nas prescrições. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 SEGURANÇA DO PACIENTE 

 Segundo a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) receber uma 

assistência à saúde de qualidade é um direito do indivíduo e os serviços de saúde devem 

oferecer uma atenção que seja efetiva, eficiente, segura, com a satisfação do paciente em todo 

o processo. A busca pela qualidade da atenção não é um tema novo e foi documento 

publicado pelo Institute of Medicine (IOM), intitulado “Errar é humano: construindo um 

sistema de saúde mais seguro” (To err is Human: building a safer health system), em 1999, 

que acrescentou a preocupação por uma das dimensões da qualidade: a segurança do paciente. 

A publicação constatou que entre 44.000 e 98.000 pacientes morriam a cada ano nos hospitais 

dos EUA em virtude dos danos causados durante a prestação de cuidados à saúde (LEAPE et 

al., 1991; KOHN et al., 2000). 

 Um em cada seis pacientes internados em hospitais é vítima de algum tipo de incidente 

relacionado à sua segurança, que na maioria das circunstâncias são passíveis de prevenção. 

No Brasil foi identificada a incidência de 7,6% de pacientes internados acometidos por 

eventos adversos, sendo 66,7% destes evitáveis (MENDES et al., 2009). Segundo a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) o incidente em saúde é definido como uma 

circunstância que tem potencial para causar danos aos pacientes. A identificação de incidentes 

é um desafio, mas é sabido de sua importância para melhorar a segurança do paciente 

(TINOCO et al., 2011). 

 Reconhecendo a magnitude do problema da segurança do paciente em nível global, a 

Organização Mudial de Saúde (OMS) estabeleceu em 2004 a Aliança Mundial para a 

Segurança do Paciente (World Alliance for Patient Safety). O propósito dessa iniciativa foi 

definir e identificar prioridades na área da segurança do paciente em diversas partes do mundo 

e contribuir para uma agenda mundial para a pesquisa no campo. O Programa de Segurança 

do Paciente (Patient Safety Program) da OMS, composto por diversos países, busca definir 

questões prioritárias para a pesquisa na área de segurança do paciente que sejam de relevância 

para países em todos os níveis de desenvolvimento. Dentre essas, destacam-se: cuidados de 

saúde às mães e aos recém-nascidos; cuidados de saúde aos idosos; eventos adversos (EA) 

relacionados a erros de medicação; frágil cultura de segurança, voltada ao processo de 

responsabilização pelo erro; competências e habilidades inadequadas entre profissionais de 

saúde; infecções associadas ao cuidado de saúde (REIS, MARTINS, LAGUARDIA, 2013). 
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No Brasil, a agência governamental que atua na área de segurança do paciente é a 

ANVISA, cuja finalidade é promover a proteção da saúde da população. Ações visando a 

segurança do paciente e a melhoria da qualidade em serviços de saúde, consonantes com as 

previstas pela OMS, vem sendo desenvolvidas no Brasil por meio da Gerência Geral de 

Tecnologia em Serviços de Saúde (GGTES/ANVISA), as quais envolvem: I) a higienização 

das mãos; II) procedimentos clínicos seguros; III) a segurança do sangue e hemoderivados; 

IV) a administração segura de injetáveis e de imunobiológicos; e V) a segurança da água e no 

manejo de resíduos injetáveis e de imunobiológicos; (ANVISA, 2011). 

Verifica-se na literatura uma multiplicidade de abordagens à temática da segurança do 

paciente, as quais apresentam em comum questões estreitamente relacionadas às políticas de 

qualidade em saúde. Nesse contexto, a qualidade em saúde é definida como o grau em que os 

serviços prestados ao paciente diminuem a probabilidade de resultados desfavoráveis e 

aumentam a probabilidade de resultados favoráveis, de acordo com o conhecimento científico 

corrente (INSTITUTE OF MEDICINE, 1999). Os resultados desfavoráveis são os eventos 

adversos (EA) (REIS, 2013). 

Em um estudo de revisão sistemática sobre a incidência e a natureza dos EA, De Vries 

et al. (2008) estimaram uma incidência mediana de EA de 9,2% em pacientes internados em 

hospitais, e destes, o percentual mediano estimado de EA classificados como evitáveis foi 

43,5%. Quanto à natureza dos EA, os de maior incidência foram os relacionados à cirurgia, 

seguidos dos relativos aos medicamentos, diagnóstico, terapêutica, procedimentos clínicos e 

queda. 

Um ponto importante tanto para avaliar EA quanto para o desenho de estratégias 

voltadas para a melhoria da qualidade do cuidado é a identificação e o conhecimento das 

características e dos fatores contribuintes para a ocorrência de EAs julgados evitáveis (SOX; 

WOLOSHIN, 2000). Entretanto, o avanço do conhecimento e a melhora das práticas de 

segurança do paciente esbarram na grande proliferação de definições e terminologias. Em 

distintas pesquisas foram encontradas 24 diferentes definições do termo "erro" e 14 definições 

para EA, (RUNCIMAN et al., 2009), particularmente, para EA evitável, uma recente revisão 

sistemática descreveu sete definições diferentes (NABHAN et al., 2012). 

O risco de ocorrência de um evento adverso não é distribuído igualmente entre os 

pacientes e o mesmo indivíduo pode sofrer múltiplos eventos durante o período de internação 

hospitalar. Os principais fatores de risco associados a esses eventos são idade avançada, 
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comorbidades, polifarmácia, uso inapropriado de medicamentos e ilegibilidade nas 

prescrições (CANO; ROZENFELD, 2009; MELO; SILVA, 2008; GIMENES et al., 

2009). Esta última representa um indicador da qualidade da assistência em saúde e um fator 

que pode desencadear erros na administração do medicamento e, consequentemente, dano ao 

paciente (ROQUE; MELO, 2012). 

Os eventos adversos preveníveis e potenciais relacionados a medicamentos são 

produzidos por erros de medicação e a possibilidade de prevenção é uma das diferenças 

marcantes entre as reações adversas e os erros de medicação. A reação adversa a 

medicamento é considerada como um evento inevitável, ainda que se conheça a sua 

possibilidade de ocorrência, e os erros de medicação são, por definição, preveníveis (ROSA; 

PERINI, 2003). 

3.2 ERROS DE MEDICAÇÃO 

Os eventos adversos relacionados a medicamentos e os erros de medicação são 

ocorrências comuns, impõem custos importantes ao sistema e são clinicamente relevantes. Os 

primeiros têm sido motivo de atenção e estudos nos países desenvolvidos, pois são os tipos de 

eventos adversos mais comuns relacionados à internação, afetam um grande número de 

pessoas e aumentam de forma importante os custos do sistema de saúde (LEAPE et al., 1991). 

Quanto aos erros de medicação, revela-se uma importante peculiaridade conceitual que é a 

possibilidade de sua prevenção (BRENNAN et al., 1991). 

Para Galotti (2004) os eventos adversos são definidos como complicações indesejadas 

decorrentes do cuidado prestado aos pacientes, não atribuídas à evolução natural da doença de 

base. Podendo estar associados ao uso de medicamentos, equipamentos, dietas, queda do 

paciente, extubação, queimaduras entre outros. Pode ainda ser considerado como uma lesão 

ou complicação não-intencional provavelmente proveniente da assistência e não da doença do 

paciente, que resulte em morte incapacidade ou que prolongue a permanência na instituição 

de internação. 

Já o erro de medicação é qualquer evento evitável que pode levar ao uso inadequado 

de medicamento. Esse conceito implica que o uso inadequado pode ou não lesar o paciente, e 

não importa se o medicamento se encontra sob o controle de profissionais de saúde ou do 

paciente. O erro pode estar relacionado à prática profissional, aos produtos usados na área da 

saúde, aos procedimentos e aos problemas de comunicação, incluindo a prescrição, rótulos, 

embalagens, nomes, preparação, dispensação, distribuição, administração, educação, 
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monitoramento e o uso de medicamentos (MIASSO, 2002). Pode ser subdividido em erros 

reais e potenciais. Os erros reais são aqueles que foram detectados após a sua ocorrência e os 

erros potenciais também chamados de "quase-erro", "quase-falha" ou "near misses", são os 

equívocos em prescrição, dispensação ou plano de administração do medicamento, os quais 

são detectados e corrigidos completamente, antes da administração dos mesmos pacientes 

(ASHP, 1993). 

Os medicamentos ocupam um lugar dominante no sistema de saúde e no tratamento de 

doenças. A alternativa para a busca da cura é, para muitos, a utilização de medicamentos. 

Aproximadamente 88% dos pacientes que procuram o serviço profissional do médico 

recebem hoje prescrições de medicamentos (FERNANDES, 1998). 

 O sistema de medicação é complexo, visto que para sua realização se faz necessário o 

cumprimento correto de vários processos, como os de prescrição do regime terapêutico, de 

dispensação e de preparo e administração do medicamento (AIZENSTEIN; TOMASSI, 

2011). Esses aspectos, desde que não observados, tornam os erros frequentes nos serviços de 

saúde e com sérias consequências para pacientes, organizações hospitalares e sociedade 

(ANVISA, 2013) 

 Os erros de medicação representam grave problema nos atuais serviços de saúde, 

sendo considerados uns dos principais eventos adversos sofridos por pacientes hospitalizados. 

Dentre todos os erros de medicação ocorridos nos hospitais, os relacionados à dose parece ser 

um dos mais frequentes (GIMENES et al., 2010). 

 Muitos paradigmas são desafiados quando se fala em erros de medicação. Os 

profissionais de saúde normalmente associam falhas nas suas atividades à vergonha, perda de 

prestígio e medo de punições. De modo geral, o ambiente nas instituições de saúde não é 

propício para uma discussão franca sobre o assunto, visando a melhoria do sistema como um 

todo (ROSA; PERINI, 2003). 

 No Reino Unido, o erro de medicação foi uma das causas mais comuns de danos 

acidentais que resultou em uma estimativa de 85.000 hospitalizações cada ano (TIMBS, 

2002). Além disso, estimou-se que 80 mil incidentes e erros de medicação ocorreram na 

Austrália com custos de pelo menos 350 milhões de dólares por ano (ROUGHEAD, 1999). 

 Na América do Sul a situação não é diferente. Na Argentina, dois estudos em hospitais 

públicos estimam que ocorram erros com dois em cada 10 pacientes com indicação de 
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medicação (GIACHETTO et al., 2003). Erros de medicação representam 50% de eventos 

adversos detectados em um estudo realizado em um hospital privado na cidade de Campinas, 

SP (MONZANI, 2006). 

 Segundo Bohomol e Ramos (2003), as causas dos erros de medicação segundo opinião 

da equipe de enfermagem foram destacadas: caligrafia médica inadequada, sobrecarga de 

trabalho para a equipe de enfermagem, distração, estresse, cansaço, desatenção durante a 

leitura da prescrição médica e unidades de internação tumultuadas dificultando a comunicação 

entre a equipe. 

 Em 1998, o National Coordinating Councilfor Medication Error Reportingand 

Prevention (NCCMERP) publicou uma taxonomia de erros de medicação, classificando-os 

em diferentes tipos e subtipos. Em 2001, essa mesma instituição publicou uma atualização, 

identificando nove categorias de erro em função da gravidade, considerando se houve ou não 

danos ao paciente, qual a duração e a extensão deste dano e se foi necessária alguma 

intervenção. 

 Posteriormente, em 2002, um grupo de farmacêuticos hospitalares espanhóis, com a 

permissão da United States Pharmacopeia (USP) e sob coordenação do Institute for Safe 

Medication Practices (ISMP) da Espanha, elaborou uma adaptação dessa classificação e em 

2008 publicou a atualização (Anexo A) (OTERO et al. 2008).  

 Os erros ocorrem em todas as fases do sistema de medicação: 39% dos erros ocorrem 

durante a prescrição, 12% na transcrição, 11% na dispensação e 38% durante a administração. 

Enfermeiros e farmacêuticos interceptam 86% dos erros de medicação relacionados a erros de 

prescrição, transcrição e dispensação, enquanto apenas 2% são interceptados pelos pacientes 

(LEAPE, 1995).  

3.3 ERROS DE PRESCRIÇÃO 

 O sistema de medicação inclui a prescrição, dispensação, administração e 

monitoramento. Embora vários tratamentos de saúde estejam envolvidos nesse sistema, esses 

processos devem ser harmonizados para garantir a segurança do paciente. O sistema começa 

com a prescrição e qualquer falha nesta fase pode direta ou indiretamente introduzir 

problemas nas próximas fases, aumentando os erros de medicação e, consequentemente, 

afetando a segurança do paciente (MIASSO et al., 2009). 
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 A prescrição é, essencialmente, um instrumento de comunicação entre médico, 

farmacêutico, enfermeiro, cuidador e paciente. Para ser considerada adequada, além da 

clareza, deve seguir os critérios da OMS para prescrição racional, devendo ser segura, efetiva 

e econômica (VRIES et al., 1998). Essas características contribuem para maiores chances de 

êxito da terapia aplicada e segurança do paciente (NÉRI, 2004; NÈRI; VIANA; CAMPOS, 

2008). 

 As prescrições médicas hospitalares podem ser classificadas em três tipos: Prescrições 

escritas, verbais ou eletrônicas, a saber: 

- Prescrições Escritas (ou Manuais) Padrão podem ser autolimitadas, ou seja, requerem uma 

ação imediata e apenas naquele momento; ou contínua, abrangendo um período de 24 horas 

(CASSIANI, 2000);  

- Prescrições Verbais são aquelas cujas informações são transmitidas verbalmente e devem ser 

evitadas, visto que podem ser compreendidas erroneamente. Entretanto, em situações de 

urgência, pode não ser possível evitá-las. Sendo assim, sugere-se que ela seja repetida em voz 

alta, de modo que se possa verificar a sua total compreensão (CASSIANI, 2000; CABRAL, 

2002);  

- Prescrições Eletrônicas são aquelas para as quais se utiliza um sistema computadorizado, 

podendo variar em seu formato, desde sistemas bem estruturados e que alertem o prescritor 

quanto às alergias, interações medicamentosas e doses máximas, até sistemas mais simples 

onde as informações são digitadas pelo médico ou transcritor e enviadas diretamente, ou por 

fax, à farmácia, evitando-se, desta maneira, as indesejáveis dificuldades com a letra ilegível 

ou prescrições ambíguas e incompletas (CASSIANE et al., 2002; KAUSHAL et al., 2003; 

FREIRE et al., 2004). 

 A elaboração da prescrição medicamentosa não é fácil de dominar com proficiência, 

visto que é o resultado de uma série complexa de decisões que o profissional vai tomando 

durante a consulta, após entrar em contato com o paciente. Ela constitui documento legal pelo 

qual se responsabilizam o prescritor (médico, médico-veterinário, cirurgião dentista e 

farmacêutico [Resolução nº. 586/2013]), quem dispensa o medicamento (farmacêutico) e 

quem o administra (equipe de enfermagem), estando sujeitos às legislações de controle e 

vigilância sanitária (PEPE; CASTRO 2000; GONÇALVES, 2004). 
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O farmacêutico é responsável pela avaliação da prescrição que somente deveria ser 

aviada/dispensada se apresentasse as informações exigidas, tais como: nome e endereço 

residencial do paciente, forma farmacêutica, posologia, apresentação, método de 

administração e duração do tratamento, data, assinatura e carimbo do profissional, endereço 

do consultório e o número de inscrição no respectivo Conselho Profissional, ausência de 

rasuras e emendas, prescrição a tinta em português, em letra de forma, clara e legível ou 

impressão por computador, dentre outras (VALADÃO, 2009). 

 O capítulo II do art. 39 do Código de Ética Médica Brasileira afirma que as 

prescrições devem ser apresentadas de forma clara e legível. Além disso, a Lei 5.991/73 

estabelece requisitos que devem ser adotados durante a sua elaboração como: nome genérico 

do medicamento, posologia, forma farmacêutica, duração do tratamento, quantidade, 

identificação do prescritor, assinatura e data (BRASIL, 2003). 

 Verificar a qualidade da prescrição é avaliar a qualidade de uma parte dos serviços de 

saúde prestados, além de ser um registro que pode indicar a satisfação do paciente, estando 

esta última relacionada à adesão ao tratamento. Também faz parte da adesão o entendimento 

da prescrição pelo paciente, pois, se este apresentar dúvidas com relação ao que foi prescrito, 

irá sentir-se desmotivado com o tratamento, podendo alterar a prescrição segundo seu critério 

ou até deixar de realizá-la (CARVALHO et al., 1999). 

 Erros de prescrição são definidos como “erro clinicamente significativo, de decisão ou 

de redação, não intencional, que pode reduzir a probabilidade do tratamento ser efetivo ou 

aumentar o risco de lesão do paciente, quando comparado com práticas clinicas estabelecidas 

e aceitas”. Os erros de decisão são relacionados ao conhecimento do prescritor, como erro na 

dose, prescrição de dois medicamentos com o mesmo fim, de medicamento não indicado para 

o paciente ou sem considerar insuficiência renal e hepática e outras. Já os erros de redação 

relacionam-se ao processo de elaboração da prescrição, tais como ilegibilidade, uso de 

abreviaturas confusas, omissão de forma farmacêutica, concentração, via administração, 

intervalo, taxa de infusão, erro na unidade do medicamento e outros (DEAN; BARNER; 

SCHACHTER, 2000). 

Podem também ser classificados como erros de omissão e de comissão que requerem 

intervenções reativas e proativas, respectivamente, pelo farmacêutico. Erro de omissão 

consiste na falha em agir corretamente, ou seja, ausência de prescrição de uma terapia 
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indicada. Erro de comissão refere-se ao não cumprimento de uma ordem médica prescrita 

(agir incorretamente) (BENJAMIM, 2003; FERNER; ARONSON, 2006). 

 Num estudo realizado por Valadão et al. (2008), 95% dos receituários médicos do 

SUS no município de Coronel Fabriciano apresentaram erros relacionados à redação da 

prescrição. Os erros encontrados foram: ausência de Carimbo e CRM, prescrição utilizando 

nome fantasia do medicamento, ausência de via de administração, ausência de forma 

farmacêutica e da concentração, ausência de tempo de tratamento e ausência de posologia. 

Segundo os autores, tentativa de esclarecimento do profissional prescritor quanto à legislação 

vigente foi implantada, entretanto, percebeu-se que não contribuiu para a diminuição dos 

erros nas prescrições. 

 Segundo Silva (2009), as principais causas de erros relacionadas às prescrições 

medicamentosas são: má qualidade da grafia médica, prescrições incompletas e confusas, 

transcrição da prescrição, falhas de comunicação para suspensão de medicamentos prescritos, 

utilização de abreviaturas não padronizadas, falta de conhecimento sobre estabilidade, 

incompatibilidade e armazenamento de medicamentos, diferentes sistemas de pesos e 

medidas, especialidades farmacêuticas e genéricas com grafias semelhantes, ordens médicas 

verbais e dificuldade de correlacionar à nomenclatura genérica com as especialidades 

farmacêuticas e vice-versa. As prescrições devem ser legíveis, não apresentar nenhum 

equívoco, datadas e assinadas com clareza para comunicação entre o prescritor, o 

farmacêutico e o enfermeiro. Além disto, uma boa prescrição deve conter informações 

suficientes para permitir que o farmacêutico ou o enfermeiro detectem possíveis erros antes de 

o fármaco ser fornecido ou administrado ao paciente (AGUIAR; SILVA JUNIOR; 

FERREIRA, 2006). 
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4 METODOLOGIA 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 A pesquisa realizada caracterizou-se como um estudo transversal, retrospectivo, com 

abordagem descritiva. De acordo com Carvalho (2003), a pesquisa descritiva é uma das 

classes de pesquisa não experimental, que tem por finalidade observar, descrever e 

documentar aspectos da situação. No que se refere à dimensão temporal do estudo, este estudo 

teve delineamento transversal, isto é, envolveu coleta de dados em um ponto no tempo e é 

especialmente apropriado para descrever a situação, o status do fenômeno, ou as relações 

entre fenômenos em um ponto fixo. 

4.2 LOCAL DE ESTUDO  

O estudo foi desenvolvido na farmácia central do Hospital Regional Deputado 

Janduhy Carneiro (HRP), que se localiza na cidade de Patos-PB. O Hospital conta com 140 

leitos distribuídos em 8 alas: AVC (Acidente Vascular Cerebral), cardiologia, DIC (Doença 

Infecto Contagiosa), ortopedia, clínica médica, área amarela e área vermelha, UTI (Unidade 

de Tratamento Intensivo). Também dispõe de serviços ambulatoriais, além de serviços de 

apoio, diagnóstico e tratamento como, fisioterapia, psicologia, serviço social, serviço de 

nutrição e dietética, e fonoaudiologia.  

 

4.3 AMOSTRA 

         A amostra foi constituída das prescrições médicas de pacientes internados durante o 

período de 15 de setembro a 10 de outubro de 2014, encaminhadas à Farmácia Central do 

HRP. São aviadas mensalmente uma média de 2200 prescrições médicas distribuídas entre as 

alas do hospital. Para a obtenção de uma amostra representativa, foi feito o cálculo a partir da 

quantidade média de prescrições por ala. A fórmula utilizada foi: 

n = ______    N_______ 

          (E/Zσ)² (N-1) + 1 

Onde: 

N = 2200 (prescrições distribuídas) 

E = 0,1453 (Margem de erro) 

σ = 1,00 (Desvio padrão) 
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Z = 1,96 (Valor tabelado da distribuição normal para 95% de intervalo de confiança) 

 

Dessa forma, deveriam ser analisadas no mínimo 168 prescrições entre o período acima 

mencionado. 

 

4.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

         Como critérios de inclusão foram considerados os seguintes aspectos: 

 Prescrições médicas de pacientes internos; 

 Prescrições completas que chegavam à Farmácia Central assim como as alterações 

realizadas pelos médicos ao longo do dia; 

 Foram consideradas apenas uma prescrição de cada paciente. 

 

Como critérios de exclusão foram considerados os seguintes aspectos: 

 Todas as prescrições que não se enquadrarem nos critérios de inclusão. 

 

4.5 COLETA DE DADOS 

 

A seleção, a coleta e análise das prescrições foram realizadas na Farmácia Central do 

HRP, com funcionamento 24 horas, atendendo às prescrições dos pacientes internos. Para tal, 

foi solicitada a autorização da direção da instituição para a realização do trabalho (Apêndice 

A). A farmácia conta com seis farmacêuticos que analisam as prescrições antes da 

dispensação dos medicamentos.  

 Os dados foram coletados pelo pesquisador a partir das prescrições arquivadas na 

farmácia e as seguintes variáveis avaliadas:  

 Sexo do paciente, carimbo e assinatura dos prescritores, utilização de abreviaturas, 

tipo de prescrição, número de medicamentos por prescrição, data, medicamentos 

potencialmente inapropriados (MPI), medicamentos potencialmente perigosos (MPP), 

medicamentos não padronizados, legibilidade, nome genérico, posologia e potenciais 

interações medicamentosas. 

Para analisar a legibilidade das prescrições foi montada uma comissão de avaliação 

com pessoas de diferentes níveis de experiência. A comissão era composta por um 

farmacêutico (maior experiência), pelo pesquisador desse estudo, concluinte de farmácia 

(experiência intermediária), e um profissional de outro setor da saúde (nutricionista) com 
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menor experiência na área. Foram consideradas legíveis as prescrições em que todos os itens 

foram identificados pelos três membros da comissão; ilegíveis quando algum item das 

prescrições não era identificado por um dos três membros, que então confrontavam os 

resultados, debatiam e concluíam que não era possível identificar realmente o que estava 

escrito. 

4.6 ANÁLISE DOS DADOS 

 Foi utilizada uma planilha Excel contendo as variáveis analisadas e os dados dispostos 

em tabela através de medidas de tendência central. Os medicamentos foram classificados de 

acordo com a ATC. No sistema de classificação ATC, as substâncias ativas são divididas em 

diferentes grupos de acordo com o órgão ou sistema em que atuam e suas propriedades 

terapêuticas, farmacológicas e químicas.  Para verificar as informações sobre os potenciais 

interações medicamento-medicamento foi consultado o banco de dados Micromedex® 

disponível no Portal de Periódicos Capes. Os Medicamentos Potencialmente Inapropriados 

(MPI) foram analisados segundo os critérios de Beers e de Priscus. 

 

4.7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS DA PESQUISA 

Neste estudo foi garantido o anonimato dos pacientes e médicos conforme a Resolução 

nº. 466/12 (BRASIL, 1996) do Conselho Nacional de Saúde. Por se tratar de pesquisa 

envolvendo somente análise de prescrições médicas, ou seja, dados secundários, esse projeto 

foi incluído como emenda ao projeto intitulado Erros de Prescrição Médica num Hospital 

Universitário, o qual foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Alcides Carneiro localizada na cidade de Campina Grande-Paraíba, para 

avaliação e licenciamento da efetividade do processo de pesquisa. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 Foram coletadas 500 prescrições de pacientes internos no HRP, entre 15 de setembro 

de 2014 e 10 de outubro do mesmo ano, onde 51,6% (258/500) dos pacientes eram do sexo 

masculino. Essa informação ficou ausente em 4,8% (24/500) prescrições. Dessas 500 

prescrições, 100 (20%) estavam digitadas e 400 (80%) escritas. Em um hospital universitário 

de Fortaleza, Néri (2004) encontrou resultados semelhantes com 72,15% em prescrições 

escritas e 14,77% de prescrições. O presente estudo não considerou prescrições mistas. 

 Quanto à legibilidade, foram analisadas apenas as prescrições escritas (400), das quais 

363 (90,75%) foram classificadas como legíveis e 37 (9,25%) ilegíveis.  Estes resultados são 

semelhantes aos encontrados por Aguiar, Silva Junior e Ferreira (2006) num estudo realizado 

no Hospital Nossa Senhora da Conceição, Ceará, onde 22,2% das prescrições foram 

consideradas ilegíveis e 77,8% legíveis (somatório de 53,3% de legíveis e 24,5% pouco 

legíveis). O presente estudo considerou as prescrições pouco legíveis como sendo legíveis. 

Esses resultados estão em desacordo com o art. 35 da Lei 5.991/73, para o qual 

somente será aviada a receita que estiver escrita em vernáculo, por extenso e de modo legível, 

observados a nomenclatura e o sistema de pesos e medidas oficiais. Tentar deduzir a escrita 

de um profissional é um exercício arriscado que pode ser causa de erros de medicação, 

abrindo possibilidade para gerar danos ao paciente, inclusive, dependendo do medicamento e 

do paciente, até mesmo o seu óbito (GALATO et al., 2008). 

Nas 463 prescrições legíveis (100 digitadas e 363 escritas) analisadas, foram prescritos 

2.583 medicamentos, variando de 1 a 16 medicamentos (Figura 1), resultando numa média de 

5,58, superior aos 4,47 medicamentos por prescrição encontrados por Araújo e Uchôa (2011) 

num hospital de ensino. Segundo Secoli (2010), o uso de cinco ou mais medicamentos é 

considerado polifarmácia e está associado ao aumento do risco e da gravidade das reações 

adversas a medicamentos, de causar toxicidade cumulativa, ocasionar erros de medicação, 

reduzir a adesão ao tratamento e elevar a morbimortalidade. 
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                 Figura 1. Distribuição de medicamentos por prescrição, HRP, Patos-PB.

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

O presente estudo identificou que 9,1% (24/466) das prescrições continham 

medicamentos fora da lista padrão do HRP, como Diclofenaco potássico 10 mg, Ibuprofeno 

600 mg, Loratadina 10 mg e Sacarato de hidróxido férrico 100 mg. A presença de 

medicamentos fora da lista padrão poderá provocar uma demora no início do tratamento ou a 

não utilização de tais medicamentos, podendo influenciar no processo de cura e na perda por 

validade. Além disso, incrementar os gastos financeiros com a aquisição de medicamentos, 

haja vista que compra em menor volume significa valor unitário maior. Araújo e Uchôa 

(2011) em um estudo de avaliação da qualidade de prescrições em um hospital em Natal 

encontraram um resultado superior, segundo eles 19,69% das prescrições continham 

medicamentos fora da padronização. 

Dos 2.583 medicamentos prescritos, 710 (27,5%) o foram pelo nome comercial, o que 

está em desacordo com RDC 16/2007 da ANVISA, cuja orientação é que todas as prescrições 

no âmbito do SUS devem ser escritas obrigatoriamente pela Denominação Comum Brasileira 

(DCB) ou na sua falta pela Denominação Comum Internacional (DCI). O uso de nomes 

comerciais pode acarretar em erros, pois o profissional dispensador pode se confundir ou, no 

caso de ausência do medicamento, realizar uma troca inadequada. Esse resultado é superior 
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aos encontrados por Farias et al. (2007) onde apresentavam apenas 15,8% e Araújo e Uchôa 

(2011) que encontraram 18,6% de medicamentos prescritos pelo nome comercial. 

A Tabela 1 quantifica os medicamentos potencialmente perigosos e os medicamentos 

inapropriados segundo os critérios de Beers e Priscus; ainda, lista as classes de medicamentos 

mais prescritas segundo o Sistema Anatômico Terapêutico Químico (ATC) do Collaborating 

Centre for Drug Statistics Methodology, órgão da Organização Mundial da Saúde. 

Tabela 1.  Quantificação de Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP) e Medicamentos 

Potencialmente Inapropriados (MPI) e distribuição dos medicamentos, de acordo com a ATC, 

por classe terapêutica, no HRP. 

Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
(a) Classes terapêuticas com frequência menor que 1%: A10 (0,9%), B02 (0,7%) R01 (0,2%), B03 (0,15%), R06 
(0,15%) e A07 (0,1%). 
(b) Dipirona não possui classificação ATC.  

 
Medicamentos n (2583) % 

 
Medicamentos Potencialmente Perigosos 318 12,3 

 

Medicamentos Potencialmente Inapropriados pelos critérios 
de Beers 283 10,9 

 

Medicamentos Potencialmente Inapropriados pelos critérios 
de Priscus 60 2,3 

ATC Medicamentos por classe n (2583) % (100) 
J01 Antibacterianos para uso sistêmico 578 22,4 
A02 Antiácidos 310 12,0 
B01 Agentes antitrombóticos 278 10,7 
M01 Antiinflamatórios e antireumáticos 189 7,3 
C03 Diuréticos 149 5,8 
C09 Agentes que atuam no sistema renina-angiotensina 129 5,0 
A03 Medicamentos para transtornos gastrointestinais funcionais 89 3,3 
C07 Agentes betabloqueadores 67 2,5 
N02 Analgésicos 65 2,4 
C10 Agentes modificadores dos lipídeos 46 1,7 
N05 Psicolépticos 44 1,6 
C01 Terapia cardíaca 38 1,4 
C08 Bloqueadores dos canais de cálcio 38 1,4 
A01 Preparações estomatológicas 36 1,3 
A04 Antieméticos e antinauseantes 34 1,2 

  N03 Antiepilépticos 31 1,1 
A06 Medicamentos para constipação 28 1,0 
A11 Vitaminas 28 1,0 

 
Outras classesa 16 2,2 

 
Medicamentos não classificadosb 380 14,7 
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Os três MPP mais prescritos foram Enoxaparina, Heparina e Carvedilol que 

corresponderam a 32,6% (107/328), 19,2% (63/328) e 14,3% (47/328), respectivamente. A 

Enoxaparina, segundo a classificação ATC, é agente antitrombótico do grupo das Heparinas. 

A terapia anticoagulante reduz o risco de mortes e sequelas em pacientes com risco ou já 

portadores de tromboembolismo arterial e venoso; entretanto, todos os anticoagulantes 

aumentam o risco de sangramento (GOY; CROWTHER, 2012).  

O Carvedilol é um betabloqueador de terceira geração, não seletivo, sem atividade 

simpatomimética intrínseca, com efeitos vasodilatadores devido à capacidade de bloquear 

concomitantemente os receptores periféricos alfa-1 adrenérgicos. Já existem várias 

demonstrações dos benefícios do Carvedilol em pacientes com insuficiência cardíaca, tanto na 

redução de internações e eventos quanto na redução de mortalidade, o que torna esse 

medicamento uma atraente opção para os hipertensos com insuficiência cardíaca associada 

(STAFYLAS; SAFARADIS, 2008). Dentre os possíveis eventos adversos ao uso do 

Carvedilol, vale destacar a possibilidade de provocar insuficiência cardíaca, bradicardia, 

hipervolemia e sobrecarga hídrica.  

Quanto aos medicamentos potencialmente inapropriados, conforme a Tabela 1, a lista 

de Beers apresentou um número de MPI superior ao de Priscus. Nesse trabalho, apenas 4 tipos 

de medicamentos estavam presente na lista de Priscus (Diazepam, Amiodarona, Fenobarbital 

e Óleo mineral), todos também presentes na de Beers, que continha ainda 223 medicamentos 

que estavam ausentes em Priscus. A lista de Beers se mostrou mais completa, sendo por isso a 

mais indicada para a determinação de MPI. 

Sobre as classes terapêuticas, as mais prescritas foram antibacterianos para uso 

sistêmico (22,4%), antiácidos (12,0%), agentes antitrombóticos (7,3%) e antiinflamatórios e 

antirreumáticos (5,8%). Cavalcante (2007) em um estudo no hospital da rede municipal de 

saúde de Pacajus-CE, encontrou resultados semelhantes de antibacterianos para uso sistêmico 

(20,4%), sendo o mais frequente também no seu estudo; e resultados diferentes para 

antiácidos (6,1%), antiinflamatórios e antirreumáticos (13,9%) e agentes antitrombóticos (não 

apareceu nos resultados).  

Na Tabela 2 são apresentados os medicamentos que foram mais prescritos no período 

da pesquisa.  
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Tabela 2. Principais medicamentos prescritos no HRP entre 15 de setembro e 10 de outubro 

de 2014. 

ATC Medicamentos n % 

- Dipirona 500 mga 380 14,5 

M01AC02 Tenoxicam 20 mg 165 6,4 
J01DD04 Ceftriaxona 1000 mg 159 6,2 
A02BA02 Ranitidina 50 mg 113 4,4 
A02BC01 Omeprazol 40 mg 96 3,7 
A02BA02 Ranitidina 25 mg 94 3,6 
B01AB05 Enoxaparina 40 mg 86 3,4 
J01DB03   Cefalotina 1000 mg 81 3,2 
A03FA01 Metoclopramida 5 mg 79 3,1 
J01MA02 Ciprofloxacino 400 mg 69 2,7 
B01AC06 Ácido acetilsalicílico 100 mg 66 2,5 
B01AB01 Heparina 500 UI/25 mL 63 2,4 

- Outros medicamentosb 1136 43,9 

  Total 2583 100 
Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

(a) Medicamento não possui código ATC. 
(b) Apêndice B. 

 

 Da análise dos dados, observou-se que entre os medicamentos classificados segundo a 

ATC, o mais frequente foi o Tenoxicam 20 mg (6,4%), seguido de Ceftriaxona 1000 mg 

(6,2%) e três medicamentos antiácidos: Ranitidina 50 mg (4,4%), Omeprazol 40 mg (3,7%) e 

Ranitidina 25 mg (3,6%). Apesar do Tenoxicam ser bastante prescrito, sua classe terapêutica é 

apenas a quarta classe mais prescrita; e os agentes antitrombóticos, terceira classe mais 

prescrita, não apresenta nenhum medicamento entre os 5 mais prescritos. Conclui-se que há 

uma maior variabilidade na prescrição de medicamentos de algumas classes farmacêuticas, 

como os agentes antitrombóticos em relação aos antiinflamatórios e antireumáticos. 

Em relação às informações dos prescritores, em 21,6% das prescrições não foram 

encontradas o carimbo e 20,2% não continham assinatura (Tabela 3). Laste et al. (2013) 

encontraram ausência de assinatura em 6,5% e Souza et al. (2008) em 12,0%, ambas 

inferiores ao presente estudo. Quanto ao carimbo, Silva (2011) encontrou ausência em 7,5% 

em 2007 e 11,3% em 2008; e para Mastroianni (2009) 15,9% das prescrições não continham 

carimbo. O presente estudo apresentou índices maiores para as duas variáveis em relação a 

outros quatro, fator preocupante, pois a falta desses dados facilita a falsificação de receitas. 



33 

 

 

Tabela 3. Descrição das informações contidas nas prescrições avaliadas entre 15 de setembro 
e 10 de outubro de 2014.  

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
*Prescrições consideradas ilegíveis.  
 

Foram utilizadas abreviaturas em 18,0% das prescrições, dado superior aos 6,3% 

encontrado por Guzatto (2007), prática que dificulta a leitura das prescrições podendo haver 

erro de interpretação. Em 7,4% não foi possível analisar esse dado devido a prescrição ter sido 

considerada ilegível. Quanto à data, 13,4% não as apresentavam, podendo possibilitar fraldes. 

A posologia é uma informação importante, pois sem ela os pacientes estão sujeitos a 

uma dose inferior ou superior à necessária, causando problemas no processo de cura. Essa 

informação ficou ausente em 3,2% das prescrições; e em 7,4% não foi possível identificar, por 

ilegibilidade. 

Na Tabela 4, para a análise de potenciais interações medicamento/medicamento (IM), 

considerou-se apenas as prescrições que continham, no mínimo, 5 medicamentos, 

representando 43% (215/500) das receitas. Após análises de dados na base Micromedex®, 

foram identificadas 403 potenciais interações medicamentosas em 130 prescrições (60,4%), 

com uma média de 3,1 interação por prescrição. Vieira et al. (2012) encontrou resultados 

semelhantes em um estudo com pacientes de unidades de terapia intensiva, segundo ele 63,2% 

(74/117) dos pacientes analisados continham prescrições com potenciais interações 

medicamento/medicamento com uma média de 2,3 interações por paciente. 

  
 

Variável 
 

n (500) % (100) 

Carimbo do prescritor 
Presente 392 78,4 
Ausente 108 21,6 

Assinatura do prescritor 
Presente 399 79,8 
Ausente 101 20,2 

Data nas prescrições 
Presente 433 86,6 
Ausente 67 13,4 

Utilização de abreviatura 
Presente 90 18,0 
Ausente 373 74,6 

Não identificado* 37 7,4 

Posologia 
Presente 447 89,4 
Ausente 16 3,2 

Não identificado* 37 7,4 
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Tabela 4. Perfil das potenciais interações medicamento/medicamento nas prescrições com 5 
ou mais medicamentos, HRP, Patos-PB. 

GRAVIDADEa n (%) 
Moderada 178 (44,2) 
Maior 177 (43,9) 

 Menor 48 (11,9) 
Total 403 (100) 

POTENCIAL INTERAÇÃO 
n (%) 
Maior 

Clopidogrel - Omeprazol 16 (9,0) 
Clopidogrel - Enoxaparina sódio 14 (7,9) 
Aspirina - Enoxaparina sódio 13 (7,3) 
Anlodipina - Fentanila 11 (6,2) 
Ciprofloxacino - Ondansetrona 11 (6,2) 
Fentanila - Ranitidina 11 6,2) 
Anlodipina - Clopidogrel 9 (5,1) 
Captopril - Espironolactona 9 (5,1) 
Fentanila - Fenitoina 8 (4,5) 
Metoclopramida - Tramadol 8 (4,5) 
Outras interaçõesb 67 (38,0) 
Total 177 (100) 

 
Moderada 

Clopidogrel - Sinvastatina 17 (9,5) 
Captopril - Furosemida 15 (8,4) 
Enalapril - Furosemida 14 (7,8) 
Furosemida - Hidrocortisona 13 (7,3) 
Losartana - Espironolactona 10 (5,6) 
Aspirina - Losartana 9 (5,1) 
Anlodipina - Fenitoina 8 (4,5) 
Aspirina - Carvedilol 8 (4,5) 
Anlodipina - Atenolol 7 (3,9) 
Aspirina - Furosemida 7 (3,9) 
Outras interaçõesc 70 (39,5 
Total 178 (100) 

Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

(a) De acordo com o banco de dados Micromedex® 

(b) Apêndice C. 
(c) Apêndice D. 

  
 Quanto à gravidade das IM, 44,2% (178/403) foram classificadas como moderadas, 

11,9% (48/403) como leves, mas o dado que chamou mais atenção foi o elevado número de 

IM graves 43,9% (177/403), dados bem mais expressivos aos encontrados por Okuno et al. 

(2013) 21% e Vieira et al. (2012) 27,6%. Das IM graves, 16 (9,0%) foram do tipo 
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Clopidogrel-Omeprazol, 14 (7,9%) Clopidogrel - Enoxaparina sódio, e 13 (7,3%) Aspirina - 

Enoxaparina sódio. Segundo a base de dados Micromedex®, o uso concomitante de 

clopidogrel e omeprazol pode resultar em redução da efetividade do Clopidogrel e aumento 

do risco de trombose. O uso de Clopidogrel com anticoagulante (Enoxaparina) aumenta o 

risco de hemorragia. O uso concomitante de heparinas de baixo peso molecular (Enoxaparina) 

e agentes AINES (Aspirina) pode resultar em um aumento do risco de sangramento. 

 Em relação as IM moderadas, 17 (9,5%) eram Clopidogrel - Sinvastatina, 15 (8,4%) 

Captopril - Furosemida e 14 (7,8%) Enalapril - Furosemida. Ainda de acordo com a 

Micromedex®, a IM Clopidogrel - Sinvastatina resulta em alta reatividade plaquetária durante 

o tratamento. O uso concomitante de inibidores da enzima conversora de angiotensina 

(Captopril e Enalapril) e diuréticos de alça (Furosemida) pode resultar em hipotensão postural 

(primeira dose). 
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6 CONCLUSÃO 

 

 Diante do que foi exposto, dentre as 500 prescrições analisadas os medicamentos mais 

prescritos foram Dipirona 500 mg, Tenoxicam 20 mg, Ceftriaxona 1000mg e Ranitidina 50 

mg; as principais classes terapêuticas foram os antibacterianos para uso sistêmico, antiácidos, 

agentes antitrombóticos e Antiinflamatórios e antirreumáticos. O estudo ainda quantificou o 

número de MPP e utilizou-se de duas listas (Priscus e Beers) para quantificar os MPI. A 

importância de se detectar MPP e MPI estão diretamente relacionadas à segurança do 

paciente, os primeiros possuem risco aumentado de provocar danos aos pacientes em devido 

falhas no processo de utilização, já os MPI aumentam o risco de reações adversas em 

comparação aos pacientes mais jovens e também estão associados ao aumento de morbidades, 

mortalidade e gastos de recursos em saúde. 

 Foram consideradas ilegíveis 37 prescrições (9,25%) e 90 (18%) continham 

abreviaturas, possibilitando promover um tratamento inadequado aos pacientes, por serem 

potencializadores de possíveis interpretações equivocadas. Observou-se ainda um elevado 

número de medicamentos pelo nome comercial ou prescritos fora da padronização do 

hospital. Esses problemas podem ser solucionados através da utilização de prescrições 

digitadas com nome completo (genérico) dos medicamentos, além da atualização da lista 

padrão de medicamentos ou atualização dos médicos sobre a lista padrão. 

 Quanto aos prescritores, a obrigatoriedade de assinar e carimbar as prescrições, que 

dificultariam as fraudes, não se fez em cerca de uma a cada cinco prescrições. Datar as 

prescrições também dificultariam as fraudes, porém sua ausência ficou constatada em 67 

(13,5%) prescrições. 

 No estudo destacou-se elevado número de IM classificadas como graves e os 

principais efeitos encontrados foram aumento do risco de trombose e hemorragias. Como 

solução sugere-se uma revisão das principais IM, afim de diminuir seu número, promovendo 

um aumento da segurança do paciente e um tratamento mais eficaz. 

Esse estudo evidenciou ainda que as prescrições do HRP devem ser melhoradas em 

vários aspectos, isso faz com que a avaliação farmacêutica dessas receitas sejam obrigatórias. 

É necessário, ainda, um respaldo por parte da direção aos farmacêuticos para poderem 

explicar aos prescritores, através de palestras ou reuniões, quão importante é uma prescrição 

obedecer à legislação vigente. Assim, possivelmente, ocorrerá uma diminuição do número de 



37 

 

 

erros, bem como do tempo de internação, e de eventos adversos; consequentemente, um 

aumento de êxitos no processo de cura e melhoria da segurança dos pacientes. 
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APÊNDICE A - Autorização para realização da pesquisa no HRP. 
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APÊNDICE B - Principais medicamentos prescritos no HRP entre 15 de setembro e 10 de 

outubro de 2014. 

 

ATC Medicamentos n 
C03CA01 Furosemida 20 mg 49 
C10AA01 Sinvastatina 40 mg 46 
C03CA01 Furosemida 40 mg 43 
C09AA01 Captopril 25 mg 41 
C09CA01 Losartana 50 mg 40 
C03DA01 Espironolactona 25 mg 37 
J01GB03 Gentamicina 80 mg 36 
B01AC04 Clopidogrel 75 mg 30 
J01DB04 Cefazolina 1000 mg 26 
A01AC03 Hidrocortisona 500 mg 26 
A04AA01 Ondansetrona 1 mg 26 
C08CA01 Anlodipino 10 mg 24 
J01FA10 Azitromicina 500 mg 24 
N05BA01 Diazepam 10 mg 24 
J01XD01 Metronidazol 500 mg 24 
C07AG02 Carvedilol 3,125 mg 22 
N02AX02 Tramadol 100 mg 22 
B01AB05 Enoxaparina 60 mg 21 
A04AD01 Escopolamina 20 mg 20 
C09AA02 Enalapril 10 mg 20 
N02AX02 Tramadol 50 mg 19 
C03DA01 Espironolactona 100 mg 18 
N02AB03 Fentanila 0,05 mg 16 
N03AB02 Fenitoina 50 mg 16 
J01CE01 Penicilina 5000 UI 16 
A11GA01 Vit. C 500 mg 16 
C07AG02 Carvedilol 6,125 mg 15 
J01FF01 Clindamicina 600 mg 15 

C09AA01 Captopril 50 mg 14 
J01MA12 Levofloxacino 500 mg 14 
C09CA01 Losartana 25 mg 14 
J01DH02 Meropenem 500 mg 14 
J01CF04 Oxacilina 500 mg 14 
C07AB03 Atenolol 25 mg 12 
A11DB Complexo B 12 

N05BA01 Diazepam 5 mg 12 
A10BB01 Glibenclamida 5 mg 12 
A10BA02 Metformina 850 mg 12 
C07AG02 Carvedilol 12,5 mg 10 
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J01FF01 Clindamicina 150 mg 10 
J01BA01 Cloranfenicol 1000 mg 10 
C01DA08 Isossorbida 10 mg 10 
A03AX13 Dimeticona 75 mg 10 
B02BA01 

  
Vit. K 10 mg 10 

C01BD01 Amiodarona 200 mg 8 
C07AB03 Atenolol 50 mg 8 
A04AD01 Escopolamina 4 mg 8 
M01AB05 Diclofenaco 10 mg 8 
J01DE01 Cefepime 1000 mg 8 
B01AC23 Cilostazol 100 mg 8 
N05CD08 Midazolam 15 mg 8 
N03AA02 Fenobarbital 100 mg 8 
A01AC03 Hidrocortisona 250 mg 8 
M01AE01 Ibuprofeno 600 mg 8 
J01DH02 Meropenem 1000 mg 8 
J01XD01 Metronidazol 5 mg 8 
N02AA01 Morfina 2 mg 8 
A06AA01 Oleo mineral 100 ml 8 
M01AC02 Tenoxicam 40 mg 8 
C01CA07 Dobutamina 250 mg 7 
N03AB02 Fenitoina 250 mg 7 
C08CA06 Nimodipino 30 mg 7 
C08CA06 Nimodipino 40 mg 7 
C01CA03 Noradrenalina 2 mg 7 
A02BC01 Omeprazol 20 mg 7 
B02AA02 ácido tranexâmico 50 ng 7 
J01XA01 Vancomicina 500 mg 7 
C01AA07 Deslanosídeo 0,2 mg 6 
R01AD03 Dexametasona 4 mg 6 
R06AX13 Loratadina 10 mg 4 
B01AA03 Varfarina 5 mg 4 
B03AB02 sacarato de hidróxido férrico 100 mg 4 
J01XA01 Vancomicina 1000 mg 4 
C03AA03 Hidroclorotiazida 400 mg 2 
A01AC03 Hidrocortisona 100 mg 2 
A07EA03 Prednisona 20 mg 2 
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APÊNDICE C - Perfil das potenciais interações medicamento/medicamento, de gravidade 

maior, nas prescrições com 5 ou mais medicamentos, HRP, Patos-PB. 

 

POTENCIAL INTERAÇÃO n 
Anlodipina – Sinvastatina 7 

Ciprofloxacino – Metronidazol 7 
Diazepam – Morfina 7 
Captopril – Losartana 6 
Morfina – Tramadol 6 
Aspirina – Cilostazol 4 

Aspirina - Clopidogrel 4 
Ciprofloxacino - Sinvastatina 4 

Fentanila - Fenobarbital 4 
Metronidazol - Ondansetrona 4 

Morfina - Escopolamina 4 
Espironolactona - Enalapril 4 

Aspirina – Varfarina 2 
Eritromicina - Sinvastatina 2 
Enalapril - Espironolactona 2 
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APÊNDICE D - Perfil das potenciais interações medicamento/medicamento, de gravidade 

moderada, nas prescrições com 5 ou mais medicamentos, HRP, Patos-PB. 

 

POTENCIAL INTERAÇÃO N 
Anlodipina - Carvedilol 6 

Ciprofloxacino - Hidrocortisona 6 
Aspirina - Captopril 5 

Atenolol - Metformina  5 
Ranitidina - Metformina  5 

Espironolactona - Aspirina 5 
Anlodipina - Fenobarbital 4 

Hidrocortisona - Levofloxacino 4 
Hidrocortisona - Fenitoina 4 
Fenitoina - Metronidazol 4 

Anlodipina - Aspirina 3 
Espironolactona - Losartana  3 

Aspirina - Atenolol 2 
Aspirina - Enalapril 2 

Aspirina - Glibenclamida 2 
Aspirina - Nimodipina 2 

Atenolol - Glibenclamida 2 
Carvedilol - Dobutamina 2 
Ceftriaxona - Varfarina  2 
Cilostazol - Varfarina  2 
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ANEXO A - Tipos de erros de medicação. 

1. Medicamento errado 

       1.1 Prescrição inadequada do medicamento 

               1.1.1 medicamento não indicado/ não apropriado para o diagnóstico que se 

pretende                              tratar 

               1.1.2 história prévia de alergia ou reação adversa similar 

               1.1.3 medicamento inadequado para o paciente por causa da idade, situação 

clínica 

               1.1.4 medicamento contraindicado 

               1.1.5 interação medicamento-medicamento 

               1.1.6 interação medicamento-alimento 

               1.1.7 duplicidade terapêutica 

               1.1.8 medicamento desnecessário 

       1.2 Transcrição/dispensação/administração de um medicamento diferente do 

prescrito 

2. Omissão de dose ou do medicamento 

       2.1 falta de prescrição de um medicamento necessário 

       2.2 omissão na transcrição 

       2.3 omissão na dispensação 

       2.4 omissão na administração 

3. Dose errada 

       3.1 dose maior 

       3.2 dose menor 

       3.3 dose extra 

4. Frequência de administração errada 

5. Forma farmacêutica errada 

6. Erro de preparo, manipulação e/ou acondicionamento 

7. Técnica de administração errada 

8. Via de administração errada 
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9. Velocidade de administração errada 

10. Horário errado de administração 

11. Paciente errado 

12. Duração do tratamento errada 

       12.1 duração maior 

       12.2 duração menor 

13. Monitorização insuficiente do tratamento 

       13.1 falta de revisão clínica 

       13.2 falta de controles analíticos 

14. Medicamento deteriorado 

15. Falta de adesão do paciente 

16. Outros tipos 

17. Não se aplica 

Fonte: Adaptado de: OTERO et al., 2008 

 

 

 

 

 

 


