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INTRODUCAO

Resumo

Objetivo: Avaliar a frequéncia e gravidade de erros em prescrigdes envolvendo
medicamentos potencialmente perigosos (heparina e cloreto de potassio concen-
trado injetavel), antes e apos a introdugao de um novo sistema de prescri¢ao eletro-
nica. Métodos: Trata-se de um estudo retrospectivo que comparou erros de pres-
crigo em prescricdes manuais e pré-digitadas de 2007 (Fase 1), com prescri¢des
eletronicas de 2014 (Fase 2), configurando um total de 1.028 prescrigdes, em dois
hospitais de alta complexidade de Belo Horizonte. Resultados: Foi observado no
hospital 1 aumento de 25% dos erros depois da intervengao (p<0,001), e no hospital
2 foi verificada redugao de 85% (p<0,001). Para o cloreto de potéssio, a frequéncia
de erros permaneceu a mesma no hospital 1 (p>0,05) independente da fase e, no
hospital 2, ocorreu redugao significativa na fase 2 apos a intervencdo. Foi identi-
ficada reducdo da gravidade dos erros com a heparina (p<0,001), mas ndo houve
alteragdo na gravidade dos erros com cloreto de potassio (p>0,05). Conclusoes:
a frequéncia e gravidade dos erros de medicagdo apds a introducdo de prescrigao
eletronica foram impactadas de forma diferente nos dois hospitais demonstrando
necessidade de observagao criteriosa quando o sistema de prescrigao ¢ modificado.
Durante e apds a implantagdo dessa tecnologia deve existir controle dos novos
erros potenciais introduzidos e suas causas para a adogao de medidas de prevengao
desses eventos.

Unitermos: seguranca do paciente, eventos adversos relacionados amedicamentos,
prescrigao eletronica, erros de medicagao, prescricdo de medicamentos

cacdo, o que significa 7000 mortes por ano, ¢ que 72%

O erro de prescrigdo ¢ um tipo de erro que se relaciona a
redagdo da prescri¢gdo em si ou erro no processo de deci-
sdo terapéutica. Como todo erro de medicagdo, apresenta
o potencial de levar ao uso inadequado de medicamentos ¢
de causar danos ao paciente. Destacam-se alguns erros de
prescri¢do como a ilegibilidade na redagdo, uso de abre-
viaturas confusas, omissdo de forma farmacéutica, con-
centragdo, via de administragdo, intervalo, taxa de infusao,
erro na unidade do medicamento e outros'.

Em 2011, foi demonstrado que uma em cada 854 mor-
tes de pacientes hospitalizados se deve a erros de medi-

dos erros estdo relacionados a prescrigdo. Tal dado ¢
subestimado, visto as dificuldades de notificagao de even-
tos adversos ocorridos. Além disso, esse elevado numero
evidencia a vulnerabilidade do processo de prescrigdo®.

O processo informatizado de prescri¢do ¢ um sistema
complexo que oferece a oportunidade de padronizagdo
e melhoria na comunicagdo entre as equipes de saude.
Estudos tém demonstrado as vantagens dos sistemas ele-
tronicos de prescricdo, como, por exemplo, na melhoria
da legibilidade do documento e na reducdo dos erros de
prescricao e eventos adversos, impactando positivamente
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na qualidade da prescri¢do ¢ nas taxas de morbimortali-
dade***. Corroborando com esses dados, em 2005, nos
Estados Unidos da América, foi estimada uma economia
anual de US$ 81bn desde a implementagio do sistema de
prescrigdes eletronicas (SPE) além de beneficios a saude e
seguranga do paciente, fortalecendo a prevengdo e otimi-
zagdo do tratamento de doengas cronicas®.

Entretanto, apesar dos dados que tratam das vantagens
e beneficios do uso de SPE, uma revisao sistematica que
avaliou a influéncia de sistemas eletronicos nos erros de
prescri¢do, demonstrou que os trabalhos publicados com-
provam a redug@o da frequéncia de erros de medicagao
com a implantagdo de sistemas eletronicos de prescricdo,
mas permanece a divida se a gravidade dos eventos adver-
sos provocados por erros de prescri¢do é reduzida’.

Diante disso, o objetivo do presente estudo foi avaliar
o perfil da prescri¢ao de cloreto de medicamentos poten-
cialmente perigosos (MPP) selecionados (heparina ndo
fracionada “e cloreto de potassio injetavel concentrado)
quanto a frequéncia e a gravidade de erros em prescrigdes
antes e ap6s a implementagdo de um SPE em dois hospi-
tais de grande porte de Belo Horizonte, Mina Gerais.

MEeropos

Trata-se de um estudo retrospectivo experimental com-
posto de duas fases realizado em dois hospitais publicos
de ensino localizados na cidade de Belo Horizonte, Minas
Gerais (hospital 1 e hospital 2). Ambos hospitais apresen-
tam corpo clinico fechado e sdo de grande porte, totali-
zando 956 leitos.

Amostra

Na fase I, foram analisadas prescrigdes manuais e pré-digi-
tadas elaboradas em 30 dias consecutivos (de 17 de novem-
bro a 16 de dezembro de 2007). Na fase 11, que ocorreu apds
a implementagdo de um SPE sem suporte clinico, foram
analisadas prescri¢des eletronicas elaboradas também em
30 dias consecutivos (de 01 a 30 de setembro de 2014).

Em ambas as fases foram avaliadas prescrigdes con-
tendo pelo menos um dos seguintes MPP que estdo asso-
ciados a uma elevada frequéncia de erros e de gravidade
significativa: (1) cloreto de potassio (KCI) 10%, solugdo
injetavel, ampola de 10 mL; (2) heparina nao fracionada
(HNF), solucao injetavel, ampola de 0,25 mL com 5.000 UI;
ou (3) HNE solugdo injetavel, frasco-ampola de 5 mL
com 5.000 unidades por mL. Foram excluidas prescrigoes
com um dos MPP selecionados mas cuja dispensa¢ao nao
foi efetivada pela farmacia por qualquer motivo. Também
foram excluidas prescricdes de pacientes ndo internados
(atendidos somente nos servigos de urgéncia e ambulatdrio).

Foi utilizada tabela de nimeros aleatorios para estabe-
lecer a amostra de prescri¢des a ser analisada. Foram com-
paradas 349 prescrigoes da fase I com 679 prescrigdes da
2% fase. O célculo da amostra para a segunda fase foi feito
aceitando um erro 0=5% (0,05), erro $=0,20 (20%) e poder
de 0,80 (80%) e com possibilidade de detectar uma dife-
renga de no minimo 7,5% entre as amostras comparadas.

Variaveis de Estudo e Coleta de Dados

As prescri¢des foram categorizadas de acordo com o tipo:

“pré-digitadas”, “mistas” ou “escritas a mao” (tipos dispo-

niveis na fase I) ou “eletronicas” (disponivel na fase II).
Foram identificados os erros de prescri¢do na amostra

de prescrigdes avaliada em ambas as fases quanto a sua fre-

quéncia, tipo e gravidade. Para identificacdo e classificacao
de erros de prescrigao quanto ao tipo, foram utilizados os cri-
térios de Dean, Barber e Schachter (2000), que abrangem®:

A) erros no processo de decisdo: prescrigoes erroneas da
forma farmacéutica, concentragdo, via de administra-
¢ao, intervalo, dose e velocidade de infusao;

B) erros na redagdo da prescrigao: ilegibilidade (parcial
ou total) e erros de omissdo de componentes da pres-
crigdo. Foram considerados componentes da prescri-
¢do o nome do paciente, data ¢ informagdes do corpo
da prescrigdo — forma farmacéutica, concentragao, via
de administragao, intervalo e nome do MPP.

A dose do MPP foi classificada como “dose errada”
(quando a dose prescrita se apresentava 20% acima ou abaixo
da preconizada) ou como “overdose/sobredose” (quando a
dose prescrita era superior a maxima estabelecida pelo fabri-
cante do produto ou aquelas definidas na literatura)®!!.

Os critérios de julgamento da concentragdo, via de
administragao, intervalo e taxa de infusdo foram os mes-
mos da forma farmacéutica. A legibilidade dos nomes dos
MPPs foi avaliada e cada palavra foi examinada separada-
mente, procurando-se evitar a interpretacdo ou dedugdo,
conforme padrdo estabelecido.

A forma farmacéutica, concentragao, via de adminis-
tragdo, intervalo e taxa de infusido foram classificadas em:
errada” (quando a prescri¢do foi confrontada com as refe-
réncias sobre farmacologia, com a bula do medicamento ¢ o
dicionario de especialidades farmacéuticas e estava incor-
reta); “incompleta” (quando ndo foi descrita a forma farma-
céutica de forma completa na prescrigao); “duvidosa/pouco
legivel”’(quando ndo foi possivel distinguir claramente a
forma farmaceéutica prescrita); e “ausente” (quando nao foi
registrada a forma farmacéutica na prescrigdo) .

A legibilidade dos nomes dos MPPs também foi ava-
liada de acordo com padrao de legibilidade e classificada em
“boa legibilidade”, “pouco legivel” ou “ilegivel. Para tal,
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cada palavra foi examinada separadamente, procurando-se
evitar a interpretacdo ou dedugdo, conforme padrdo esta-
belecido. Para determinar a confiabilidade da avaliagdo da
legibilidade, foi adotado o indice Kappa. A legibilidade foi
verificada pelo farmacéutico supervisor de cada hospital e
por mais um farmacéutico de maneira independente.

A andlise da gravidade dos erros foi realizada
baseando-se no indice de 1 a 6 proposto pela National
Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention (NCC MERP) modificado por Forrey et al.
(2007): (1) sem erro; (2) erro que ndo alcangaria o paciente;
(3) erro sem danos mas que poderia alcangar o paciente ¢
requer monitorizagdo para evitar danos; (4) erro que pode-
ria levar a dano temporario; (5) erro que poderia levar a
dano permanente; (6) erro que poderia levar a morte'>!3,

Foi definida como variavel dependente o erro de pres-
crigdo (presenga de pelo menos um erro ou presenca de
algum tipo de erro de prescri¢do). Como variaveis inde-
pendentes, levou-se em consideragdo: o hospital (1 ou 2)
ou a fase de estudo (1 ou 2).

Andlise de Dados

Foi realizada analise univariada com o objetivo de avaliar
as diferengas existentes entre os dois hospitais ¢ entre as
duas fases. Neste estudo foi empregado o teste qui-qua-
drado, ou, para frequéncias inferiores a cinco erros, o teste
de Fisher-Freeman-Halton. Foi adotado ainda o teste Krus-
kal-Wallis para a comparagao entre os hospitais e as fases.
Todos os resultados foram considerados significativos

para probabilidade de significancia inferior a 5% (p<0,05).
Para todas as andlises foi utilizado o software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) versao 17.0.

Aspectos Eticos

A pesquisa proposta foi registrada no Sistema Nacional
de Satde e Comissio Nacional de Etica em Pesquisa
(SISNEP/CONEP) sob o niimero 0028.1.191.000-05 e foi
aprovada pelas Comissdes/Comités de Etica em Pesquisa,
dos dois hospitais participantes do projeto.

REesuLTADOS

Erros Envolvendo Heparina nao Fracionada

Durante a fase II no hospital 1, verificou-se aumento
estatisticamente significativo da frequéncia de prescri-
¢des com pelo menos um erro e no nimero de erros na
forma farmacéutica, sendo que essa primeira variavel foi
diretamente afetada pelo aumento da segunda. Por outro
lado, detectou-se redugdo no numero de erros envolvendo
a concentragao e dose da HNF. No hospital 2, observou-se
redugdo estatisticamente significativa na frequéncia de
todas as variaveis, exceto erros associados a via de admi-
nistracdo (Tabela 1).

Erros Envolvendo o Cloreto de Potassio

Para o cloreto de potassio (Tabela 2), foi observado que
houve relevancia estatistica para as variaveis: algum
erro, forma farmacéutica e via de administragdo do far-

TABELA 1 Anilise comparativa entre hospitais e entre as fases quanto aos tipos erros observados nas prescri¢bes de

heparina nio-fracionada.

Frequéncia de erros  n de prescri¢es com

Tipo de Erro Fase erros/n total de prescrigbes (%) valor p
Hospital 1 Hospital 2

1 156/203 (76,8) 141/146 (96,6) <0,001
Prescrigdo com pelo menos um erro 2 352/352 (100) 6/327 (1,8) <0,001

valor p <0,001 <0,001

1 148/203 (72,9) 129/146 (88,4) <0,001
Forma farmacéutica 2 352/352 (100) 6/327 (1,8) <0,001

valor p <0,001 <0,001

1 91/203 (44,8) 107/146 (73,3) <0,001
Concentracio 2 90/352 (25,6) 6/327 (1,8) <0,001

valor p <0,001 <0,001

1 0/203 (0,0) 2/146 (1,4) 0,174
Via de administragdo 2 3/352(0,9) 3/327(0,9) 1,000

valor p 0,303 0,646

1 0/203 (0,0) 4/146 (2,7) 0,003
Intervalo de administragdo 2 0/352 (0,0) 0/327 (0,0) -

valor p - 0,009

1 59/203 (29,1) 59/146 (40,4) 0,027
Dose 2 0/352 (0,0) 0/327 (0,0) -

valor p <0,001 <0,001
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TABELA 2 Anilise comparativa entre hospitais e en

fases quanto aos tipos erros observados nas prescri¢des do

cloreto de potéssio injetdvel concentrado.

Frequéncia de erros n de prescricdes com

Tipo de Erro Fase erros/n total de prescrigbes (%) valor p
Hospital 1 Hospital 2
1 65/65 (100) 45/45 (100)
Prescricdo com pelo menos um erro 2 91/91 (100) 18/85(21,2)
valor p - <0,001 <0,001
1 65/65 (100) 42/45 (93,3) 0,066
2 91/91 (100) 1/85(1,8) <0,001
Forma farmacéutica
valor p - <0,001
1 4/65 (6,2) 6/45 (13,3) 0,312
Concentragdo 2 0/91(0,0) 0/85(0,0) -
valor p 0,029 0,001
1 35/65 (53,8) 41/45 (91,1) <0,001
Via de administragao 2 91/91 (100) 1/85(1,2) <0,001
valor p <0,001 <0,001
1 0/65 (0,0) 2/45 (4,4) 0,165
Intervalo de administracdo 2 0/91 (0,0) 3/85(3,5) 0,111
valor p - 1,000
1 21/65 (32,3) 9/45 (20,0) 0,154
Dose 2 0/91 (0,0) 0/85 (0,0) -
valor p <0,001 <0,001

maco. No H1, a frequéncia de erros permaneceu a mesma
(p>0,001) independente da fase para as variaveis algum
erro ¢ forma farmacéutica e houve aumento de 46,5%
(p<0,001) na frequéncia de erros da via de administracao
do farmaco. No hospital 2, ocorreu redugdo estatistica-
mente significativa dos erros para as 3 variaveis na fase
2 — apos a intervengao.

Avaliacao da Gravidade dos Erros

Analisando-se os tipos de erros mais frequentes nas pres-
cricdes de HNF (erros associados a forma farmacéutica e
concentragdo), observou-se uma redugao significativa do
seu indice de gravidade apoés a implementagdo do SPE.
Ja para os erros observados na prescricdo de KCl, ndo
foram identificadas alteracdes estatisticamente significati-
vas no seu perfil de gravidade (Tabela 3).

DiscussAo

Os erros de prescrigdo sdo apontados como um dos tipos
de erros mais frequentes. Ainda que seja um dado alar-
mante, estudos internacionais ¢ nacionais apontam que
estes sejam os mais passiveis de adequacdo visando o
aumento da seguranga do paciente hospitalizado'.

Tais erros faziam-se muito presentes nas prescrigoes
da fase 1 em ambos os hospitais por serem utilizadas pres-
crigdes manuais nao padronizadas. Apesar da frequéncia
de erros inicial elevada em ambos hospitais, a introdugdo
do SPE trouxe resultados divergentes para as duas institui-

¢oes analisadas, uma vez que houve aumento na frequén-
cia de erros no hospital 1 e redugao no hospital 2.

No hospital 2, a maioria das prescrigdes na fase 1 con-
tinham erros consideraveis na sua redacao (ex.: omissao de
dados, ilegibilidade e uso de abreviaturas perigosas) que
foram facilmente corrigidos apos a implementagao de um
SPE com parametrizagdo adequada contendo o nome do
medicamento, forma farmacéutica, apresentagéo, posolo-
gia e via de administrag@o. Desta forma, o SPE contribuiu
diretamente para a redugdo na frequéncia de erros envol-
vendo HNF e KCI.

O aumento na frequéncia de erros global no hospital
1 bem como nos erros envolvendo a forma farmacéutica
de HNF e KCL ¢ nos erros de via de administragao para o
KCl podem ser explicados pela implantagdo de um sistema
com parametrizagdo inadequada da prescrigdo que nao
levava em conta quesitos importantes para a seguranca da
prescrigdo, como: permissdo do uso abreviaturas conside-
radas perigosas, auséncia de preenchimento automatico de
itens padronizados (ex.: forma farmacéutica), permissao
de prescrigdes incorretas de dose e via de administragao.

No caso especifico do KCI no hospital 1, a auséncia da
forma farmacéutica no SPE fez com que os erros fossem
repetidos sistematicamente todas as vezes que o farmaco
foi prescrito. Por isso, 100% das prescrigdes possuiam
algum erro. Na prescrigdo de HNF, em ambos hospitais,
os tipos de erros iniciais mais frequentes eram de forma
farmacéutica que estavam associados a disponibilidade

Anais oV CONGRESSO SAMMG | Rev. Assoc. Mep. Bra. 2016; 62 (supp. 2):22-27

25



Rosa MB £7 AL.

se comparativa entre hospi
heparina nio fracionada e cloreto de potas

fases quanto a gravidade dos erros observados nas prescriges de

jetdvel concentrado de acordo com a fase de estudo
Gravidade n de prescri¢des com erros (%)

Tipo de erro Fase p 2 7 valor p
. Forma farmacéutica 1 1(0,7) 122(83,0) 24(16,3)
Heparina <0,001
2 0(0,0) 351(100) 0(0,0)
. 1 1(1,1) 65(72,2) 24(26,7)
Concentragdo <0,001
2 1(1,1) 89(98,9) 0(0,0)
1 1(1,6 62(96,8 1(1,6
Forma farmacéutica (1,6) (96,8) (1,6) 0,169
L. 2 0(0,0) 91(100) 0(0,0)
Cloreto de potdssio
. " . 1 2(6,7) 27(90,0) 1(3,3)
Via de administra¢do 0,222
2 3(3,3) 88(96,7) 0(0,0)

de duas apresentagdes deste medicamento em ambas ins-
tituigdes. Se por um lado a parametrizagdo adequada das
apresentagcdes de HNF no SPE do hospital 2, permitiu a
redugado na frequéncia de erros nas varidveis mencionadas,
no hospital 1, cujo SPE permitia que cada prescritor para-
metrizasse sua prescri¢do de forma individual, os erros por
forma farmacéutica incorreta aumentaram.

Diante disso, apesar dos SPE apresentarem vantagens
sobre a prescrigdo manual, o presente estudo corrobora
com a literatura internacional que tém identificado que
os SPE apresentam o potencial de aumentar o numero de
erros ¢ eventos adversos durante os primeiros anos apos
sua implantagdo, uma vez que sua criagao pode apresentar
falhas que sdo detectadas e corrigidas somente apos um
dado periodo de tempo®!>!, Dentro desta perspectiva, é
importante que profissionais de saude especialistas em
seguranga do paciente estejam diretamente envolvidos no
desenvolvimento e adequagdo de SPE com o objetivo de
projetar sistemas mais seguros ¢ eficientes'.

A andlise da gravidade dos erros mostrou uma redugao
estatisticamente significativa na frequéncia de erros graves
(categoria 4) com a HNF (p<0,001) que se deveu sobretudo
ao fato das prescrigdes estarem mais completas e organiza-
das na fase 2 reduzindo os erros associados a forma farma-
céutica e concentragao deste medicamento. Esse dado, que
contradiz o detectado em outros estudos internacionais'®, &
de extrema relevancia, uma vez que este tipo de erro tem o
potencial de troca entre as apresentagdes de HNF disponi-
veis na institui¢do. Desta forma, sendo a solugao injetavel
da ampola quatro vezes mais concentrada que a solugdo
do frasco-ampola e considerando a elevada frequéncia na
prescricao desse farmaco no ambiente hospitalar, a troca
entre as duas apresentagdes devido a falha na prescri¢ao
do medicamento pode acarretar erros definidores na satude
e na ocorréncia de eventos adversos, como a ocorréncia
de eventos tromboembolicos ou hemorragicos que podem
contribuir para o agravamento do estado geral do paciente
e até mesmo sua morte'’.

Nas prescrigdoes do KCl ndo foram identificadas dife-
rengas estatisticamente significativas na gravidade dos
erros com o advento do SPE. No entanto, deve-se ressaltar
que, nas prescrigdes manuais, muitos erros eram grosseiros
com destaque para a legibilidade das prescrigdes, sujeita a
diferentes interpretagdes e, por isso, 0s erros que ocorriam
eram potencialmente mais graves. Ja& com a prescri¢do
digitada, os erros foram em série, sistematicos e repeti-
tivos, por falhas no préprio sistema, levando ao aumento
na quantidade de erros. Além disso, dados como informa-
¢oes do paciente e legibilidade da assinatura do prescritor
foram encontrados em quase 100% prescrigoes eletro-
nicas. Tal resultado evidencia que, apesar da prescrigdo
eletronica minimizar erros de interpretagdo causados pela
ilegibilidade ou semelhanga na grafia da nomenclatura de
compostos farmacoldgicos, cuidados para evitar que erros
de ordem técnica ocorram sdo também necessarios®'®.

Alguns estudos ja demostraram que os SPE pro-
movem beneficios na saide e seguranga do paciente.
A importancia de reduzir a frequéncia dos erros de pres-
cricao relaciona-se também a redugdo de gastos desneces-
sarios em fungdo de corregdo e prevengao de incidentes
e eventos adversos que podem, por exemplo, prolongar
o tempo de permanéncia hospitalar e exigir realizagdo
de exames adicionais. Destaca-se que uma prescri¢ao
ilegivel geralmente demanda o contato com o prescritor
para elucidagao do contetido e pode ampliar o tempo do
processo de medicagdo. Sdo custos diretos e indiretos que
recaem sobre a instituicdo e aumentam os custos da assis-
téncia a saude!”1%20,

CoNcLUSOES

A implantagdo de SPE trouxe melhorias para o processo de
prescrigdo médica quando se considera a organizacdo e a
legibilidade das prescrigoes como fatores que contribuem
para a redugdo na frequéncia dos erros. A parametrizagao
completa das prescri¢des se mostrou determinante para o
alcance desses resultados, visto que no hospital onde a des-
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cri¢ao dos medicamentos no sistema informatizado estava
completa, houve redugdo estatisticamente significativa na
frequéncia global e de tipos especificos de erros.

A gravidade dos erros de medicagao apos a introdugao
do SPE foi afetada de forma diferente nos dois hospitais,
demonstrando a necessidade de observagdo criteriosa
quando o sistema de prescri¢ao é criado e implantado.
Destaca-se, portanto, que durante e apos a implementagao
dessa tecnologia deve existir controle dos potenciais novos
erros introduzidos e suas causas para a ado¢do de medidas
para sua prevengao.

SUMMARY

Electronic prescription: frequency and severity of medi-
cation errors

Objective: To assess the frequency and severity of errors
in prescriptions involving high-alert medications (hepa-
rin and potassium chloride for injection concentrate),
before and after the introduction of computer order
entry system (CPOE). Methods: this is a retrospective
study that compared prescription errors in manual/pre-
-typed prescriptions in 2007 (Phase 1) and in CPOE
prescriptions in 2014 (Phase 2). A total of 1.028 pres-
criptions were analyzed in two high complexity hospitals
of Belo Horizonte. Results: An increase of 25% in the
frequency of errors in hospital 1 was observed after the
intervention (p<0.001). In contrast, a decrease of 85%
in the frequency of errors was observed in the hospital
2 (p<0.001). For the potassium chloride, the error rate
remained the same in hospital 1 (p>0.05). In the hospital
2, a significant decrease in phase 2 after the intervention
was detected. There was reduction in the severity of the
errors with the heparin (p<0.001), while in the prescrip-
tion of potassium chloride, there were no differences (p>
0.05). Conclusions: The severity of medication errors
after the introduction of CPOE was affected differently
in the two hospitals demonstrating need for careful obser-
vation when the prescription system is modified. During
and after the implementation of new CPOE technology,
the possible introduction of new types of errors and their
causes should be monitored in order to adopt preventive
measures for such incidents.

Keywords: patient safety; adverse drug events; electronic
prescribing; medication errors; drug prescription.
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