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RESUMO

O erro médico ocorre quando um profissional de saude escolhe um método
inadequado de cuidado ou, de forma inadequada executa um método correto. Sao
frequentemente descritos como erros humanos na area da saude. No entanto, as
definicbes de erro médico estdo sujeitas a debate, pois existem muitos tipos de erros

meédicos, de menor para maior gravidade, e a causalidade é muitas vezes mal
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determinada. O objetivo deste estudo de revisdo foi desmistificar os erros médicos,
com foco primordial na prescrigdo medicamentosa, identificando os erros e riscos que
o cidadao/paciente pode ser acometido levando em consideracdo a falta de
legibilidade, e o0 que pode ser feito para minimizar esses erros. Concluiu-se, do ponto
de vista ético, que ambas as areas estdo cometendo erros, seja na prescricdo das
receitas ou durante a interpretacdo, sendo indispenséavel a fiscalizacdo de todas as

prescricdes medicas.

Palavras-chaves: Prescricdes médicas, erros médicos, erros de medicacao.
1. INTRODUCAO

As receitas médicas muitas vezes sao alvo de especula¢des, mas nada que possa ser
levada a alguma mudanca em beneficio da sociedade. O termo “letra de médico” é
um antigo jargdo, e pelo visto atual. Em um passado, nem tdo remoto, as familias
tinham seus médicos familiares que iam até a casa prescrever tratamento ao paciente,
e este ndo se preocupava em saber o que o médico havia prescrito. Mas hoje, com
todo o avanco tecnoldgico e de informacgao virtual, esta preocupacdo esta sendo
cogitada, pois sua saude e bem-estar depende da administracdo correta do

medicamento, ja que o paciente necessita dele conforme andamento da doenca.

Este estudo tentara mostrar os dois lados em discussao neste artigo, analisando tanto
o trabalho dos médicos como também a responsabilidade do estado, em beneficio a
sociedade. A metodologia de pesquisa é tedrica bibliografica, descritiva com base em
bibliografia encontrada em sites dos Conselhos regionais de medicina, e conselhos
regionais de farmacia, artigos sobre o tema, Jurisprudéncia e livros em bibliotecas

virtuais.

Para melhor entender sobre prescricbes médicas, deve-se considerar alguns fatores
gue possam prejudicar a caligrafia, e a producdo destas receitas; pressa, urgéncia,
sobrecarga de trabalho, estresse, dupla jornada, poucos médicos e muitos pacientes,

principalmente, se atendem em 6érgdos publicos, onde existe uma maior cobranca
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para que os mesmos atendam com maior agilidade, devido a alta demanda de
pacientes[4].

Sabe-se que é fato: o profissional da area da saude tem dificuldade em lidar com o
erro humano, pois sado ensinados que estdo acolhendo vidas e o0s erros sao
inaceitaveis. Artigos relacionados® [5] retratam como erro identificado a falta de
legibilidade nas prescricdes. Ocorrem Varios outros erros, que ndo sdo o foco da
presente pesquisa, mas serdo descritos durante as explanacdes, jA que geralmente
sao provenientes da mesma pressa demasiada que ocasiona a ilegibilidade.

Nesta revisao bibliografica foram analisados em um primeiro momento o0 que Sao erros
meédicos de uma forma mais ampla, e foram sugeridas e recomendadas solucdes,
para prevencao e correcao, discutindo providéncias que podem e ja estdo sendo

implantadas no sistema de saude publico e no privado.
2. A QUANTIFICAC;AO DO PROBLEMA

De acordo com Zhang, Patel e Johnson[6] um erro médico ocorre quando um
profissional de saude escolhe um método inadequado de cuidado ou, de forma
inadequada executa um método correto. Os erros meédicos sdo frequentemente
descritos como erros humanos na area da saude. No entanto, as definicdes de erro
meédico estdo sujeitas a debate[7], pois existem muitos tipos de erro médico, de menor

para maior gravidade, e a causalidade € muitas vezes mal determinada.

Um relatério do Institute of Medicine (IM) de 2000 escrito por Donaldson et al.[8]
estimou gque os erros médicos sdo cerca de 40 mil, e, sdo 98 mil mortes evitaveis e
1.000.000 de individuos com ferimentos graves e injarias decorrentes dos erros, nos

hospitais dos Estados Unidos da América (EUA).

Alguns pesquisadores, como Hayward et al.[9] questionaram a veracidade do estudo
do IM, criticando o tratamento estatistico dos erros de medi¢cdo no relatério, a

subjetividade significativa na determinacdo de que as mortes eram "evitaveis" ou
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devido a erro médico, e uma suposicdo errbnea de que 100% dos pacientes teriam
sobrevivido se os melhores cuidados fossem prestados.

Um estudo de 2001 publicado no Journal of the American Medical Association estima
gue para cada 10.000 pacientes internados em hospitais, um paciente morre, e este
teria gozado até trés meses ou mais de boa saude cognitiva se o cuidado fornecido

fosse classificado como "6timo"[10].

Em 2006, outro estudo da IM descobriu que os erros de leitura da prescricdo ou
interpretacdo da medicacao estdo entre os erros médicos mais comuns, prejudicando
pelo menos 1,5 milhdes de pessoas a cada ano. De acordo com o estudo, 400 mil
acidentes evitaveis na administracdo de drogas ocorrem a cada ano em hospitais,
800.000 em ambientes de cuidados de longo prazo (ndo sendo UTI), e cerca de 530
mil entre os beneficiarios de plano médico em ambulatérios. O relatorio afirma que

estas sao suscetiveis de serem estimativas conservadoras.

S6 em 2000, os custos meédicos adicionais incorridos por lesdes evitaveis relacionadas
com as drogas administradas, aproximados 887 milhdes dolares - e o estudo analisou
apenas ferimentos sofridos por beneficiarios do Medicare (plano de saude norte-
americano), um subconjunto de visitantes da clinica. Nenhum desses valores

considera os salarios, a produtividade perdida ou outros custos.

De acordo com o relatorio de qualidade da Agéncia de Investigacdo de Saude (2002),
cerca de 7.000 pessoas morrem anualmente devido aos erros de medicacao - cerca
de 16 por cento a mais de mortes do que o numero atribuido a lesdes relacionadas

com acidentes de trabalho (6.000 mortes)®.

Os erros médicos afetam um em cada 10 pacientes no mundo inteiro. Uma
extrapolacdo sugere que 180.000 pessoas morrem a cada ano, em parte como
resultado da leséo iatrogénica. Um em cada cinco norte-americanos (22%), relataram
gue eles, ou um membro da familia, tem experimentado um erro médico de algum

tipo®.
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3. POR QUE OS ERROS OCORREM?

Tecnologias complicadas, drogas poderosas, cuidados intensivos, e internacao
prolongada podem contribuir para erros médicos. Em 2000, Donaldson et al.®
afirmaram que o problema dos erros médicos ndo sdo pessoas ruins no atendimento
de saude, mas sim que as pessoas boas estédo trabalhando em sistemas ruins que

precisam ser mais seguros.

As linhas de comunicacéo e pouco claras e deficitarias entre médicos, enfermeiros e
outros prestadores de cuidados também séo fatores contribuintes. Os sistemas de
comunicacdo desconectados dentro de um hospital podem resultar em sistemas

fragmentados que termina em numerosas falhas nos resultados dos pacientes[11].

Outros fatores incluem a impressao de que a acéo esta sendo realizada por outros
grupos dentro da instituicdo, a dependéncia de sistemas automatizados para evitar
erro, e sistemas inadequados para compartilhar informacdes sobre os erros, o que
dificulta a andlise das causas contributivas e estratégias de melhoria. As medidas
preventivas em hospitais, em resposta aos cortes de custos podem comprometer a
seguranca do paciente. Em caso de emergéncia, o pronto atendimento ao paciente

pode ser prestado em areas pouco adequadas para um monitoramento seguro[12].

O The National Academy of Science identificou preocupacfes para o projeto de
seguranca e construcdo de instalagbes de cuidados de saude. As falhas de
infraestrutura também s&o uma preocupacdo. Segundo a OMS, 50% dos
equipamentos médicos nos paises em desenvolvimento sdo apenas parcialmente
utilizaveis devido a falta de operadores qualificados ou pecas faltantes. Como
resultado, os procedimentos de diagnostico ou de tratamento ndo podem ser

realizados, levando a um tratamento de baixa qualidade[13].

De acordo com Hayward et al.® o The Joint Commission's Annual Report on Quality
and Safety, constatou que a comunicacao inadequada entre os profissionais de saude,
ou entre prestadores, e 0s pacientes e familiares, foi a causa de mais de metade dos

eventos graves adversos em hospitais credenciados. Entre outras causas principais
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incluiram avaliagdo inadequada da condicdo do paciente, e uma lideranca ou

formacéo fraca.
4. OS ERROS E AS MEDIDAS JUDICIAIS

A prescricdo de medicamentos tem papel crucial na definicdo das caracteristicas da
demanda judicial. Os profissionais médicos sao responsaveis por grande parte dos
gastos em saude por meio de sua decisdo diagnostica e/ou terapéutica. Além disso,
a prescricdo racional é uma das bases do uso racional e da adesdo aos
medicamentos, interferindo no resultado do tratamento. A prescricdo € influenciada
pelas condic¢des fisicas do atendimento e caracteristicas do profissional de saude,
como conhecimento, pericia, formacéo profissional, e sua atualizacéo sobre eficacia

e seguranca de antigos e novos medicamentos[14].

Em um estudo dirigido a explicitar o problema com o erro médico, referenciando a
ilegibilidade de prescricdes Sant'ana et al.[15] analisaram 0s elementos processuais,
meédico cientifico e sanitario das demandas sob as principais variaveis. Entre estas
variaveis constavam a presenca de prescricdo médica, adequacdo da prescricdo
meédica as boas praticas de prescricdo, dentre outros que ndo cabem ao tema principal

deste trabalho.

A adequacéao da prescricdo médica aos preceitos gerais e legais de boas préticas de
prescricdo baseou-se em 14 critérios minimos de normas federais — Leis Federais n°
5991/73b e n° 9787/99. c Portaria n® SVS/MS 344/98d e Resolucdo CFF n° 357/2001.
Onde foram considerados como “de acordo” apenas quando o critério era respeitado,

para caso aplicavel, e para todos os medicamentos prescritos*2.

No estudo de Sant’Ana et al.'? nenhuma prescricdo mostrou-se adequada aos
preceitos gerais e legais de boas praticas de prescricdo, sendo encontrada uma
mediana de cinco critérios em desconformidade por prescricdo. Ainda citam que
houve o predominio de prescricdes originadas no SUS (Sistema Unico de Satde). O

7

mais preocupante € o fato de que nenhuma das prescricbes analisadas tenha

respeitado todos os preceitos de boas praticas de prescri¢cdo selecionados e que, da
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mesma forma, tenham sido deferidas e utilizadas como contetdo de a¢des movidas
contra o Estado, pelo Poder Judiciario sem exigéncia de adequacao as leis sanitérias

vigentes.

Catanheide, Lisboa e Souza[16] também fazem referéncia que erros em prescri¢cdes
podem levar a uma série de problemas relacionados ao uso de medicamentos, como,
por exemplo, troca do medicamento e/ou substituicdo das formas farmacéuticas na
dispensacgédo, administragdo do medicamento pela via errada, na dose errada, uso

além ou aquém do tempo necessario ou ndo adesado ao tratamento.

E desta forma considerando que o foco das demandas judiciais de medicamentos, na
perspectiva juridica, € a saude do paciente litigante, seria importante que a apreciacao
do Judiciario exigisse ao menos o0 cumprimento dos requisitos minimos para uma

prescricdo segura e adequada, dos quais grande parte trata-se de exigéncias legais'?®
13

Outro fato que se destaca é o baixo percentual de medicamentos prescritos pelo nome
genérico no ambito SUS, uma vez que a Lei Federal n.° 9.787/1999 estabelece a
obrigatoriedade da adoc&o da denominac&o genérica para as prescricdes medicas e
odontologicas de medicamentos. Percebemos que com a grafia ilegivel de alguns
profissionais da area médica e odontoldgica, erros irreparaveis podem ser atentados
ao paciente. Assim, o defensor publico pode vir a fazer pedido de um medicamento
errado devido a néo legibilidade, assim como o paciente pode ingerir um medicamento
errado pela falha na comunicacéo, o que ndo pode ocorrer, até pela proposta da ética

profissional médica'?.

Desta forma, por ndo terem condi¢cfes de arcar com despesas de consultas, remédios
e exames, o individuo hipossuficiente tem recorrido a Defensoria Publica para obter a
tutela do Estado no tratamento médico. Na maioria dos casos, segundo o0s
Defensores, ao propor uma acéao perante o Estado em defesa dos direitos do paciente
na justica, acontece de um documento ser negado pela “letra ilegivel dos médicos”,
nao conseguindo, assim, saber qual o tratamento e medicamento adequado a ser

requerido na acao[17].
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5. A SOLUCAO

Existem dados da experiéncia hospitalar nos EUA retirados de relatos espontaneos
sobre erros com medicacbes que demonstram que 31% estavam relacionados a
equipe de enfermagem, 24% a farmacia e 13% a equipe médica, sendo que o
incidente mais comum envolvia o uso do medicamento errado devido a confusé@o
provocada pela semelhanca entre embalagens, além de informagfes incompletas,
lapsos de memodria, falta de conhecimento especifico e prescricdo incompleta[18].

Anacleto et al.[19] ponderam que o papel fundamental fica a cargo do farmacéutico
hospitalar no desenvolvimento e na execugdo de processos que possam prevenir
erros na dispensacao das medicacgdes. Portanto, ele representa importancia essencial
em todas as etapas de processo que envolve o medicamento dentro da instituicao
hospitalar. A sua insercdo no cuidado ao paciente, junto a equipe multiprofissional,
também € muito importante, apesar de ser uma abordagem relativamente recente.
Ainda relatam que existe um impacto muito positivo na reducdo dos erros, na
prevencao, nas orientacbes sobre as medicacfes e nos custos do tratamento do

paciente quando ha insercao do farmacéutico clinico na equipe de saude.

Quanto a prescri¢ao, sao varios erros relatados, como visto anteriormente. Acontecem
por exemplo a escolha incorreta do medicamento (sem checar as contraindicacdes e
fatores relacionados a ocorréncias de alergias), doses inadequadas, via de
administracéo e velocidade de infuséo erradas, além das prescricdes ilegiveis®. Ndo
sendo o propédsito desse estudo, mas, entre os demais erros que contribuem para
essa triste estatistica, estdo os horarios de administracdo, as doses, a transcri¢cao da
prescricdo, e na dispensacdo do medicamento que pode ocorrer no momento da

separacao do medicamento, no processo de preparo da prescricao pela farmacia.

N&o se pode descartar os fatores estressantes da profissdo médica, que podem levar
a erros. Mas também se sabe que algumas estratégias podem diminuir 0s erros com

os medicamentos[20]:
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e A padronizacdo dos processos e efetiva atuacdo da comissao de farmacia e
terapéutica (CFT);

e Protocolos devem ser por escrito, e deve se ter uma lista de checagem das
rotinas e procedimento;

o Devem-se simplificar os procedimentos e processos de rotina,

o Deve haver treinamentos constantes, aulas de reciclagem e cursos e acesso
de toda equipe a essas informacoes;

o O profissional ndo deve confiar apenas na memoria;

o Devem-se reduzir mudancas e improvisos nos turnos de trabalho;

o Deve-se estimular a automatizacdo de todos os processos, com a equipe,

(principalmente os prescritores).

Aqui, o farmacéutico € fundamental no processo de minimizacao de erros ao paciente,
uma vez que suas funcdes interferem tanto no aspecto administrativo quanto no
clinico, sendo peca chave na orientacdo da estruturacéo de todos 0s processos que
possam melhorar os servigcos. Um exemplo € a implantacéao de servi¢o de informacao
automatizada sobre os medicamentos, a prescricdo informatizada (eletronica) e
dispensacdo de medicamentos por caracteristicas setoriais (pediatria, UTI, cirargica,

pos-cirargica etc.)[21].
5.1 INFORMATIZACAO NA AREA HOSPITALAR

Atualmente, os sistemas de informatizacdo sédo utilizados com pouca frequéncia nos
processos hospitalares no Brasil. Existe um grande impacto positivo na qualidade dos
servicos de dispensacdo quando estes possuem 0s processos de utilizacdo de
medicamentos informatizados. Portanto a informatizacdo € uma ferramenta que deve
ser utilizada para a reducéo de disturbios e eventos adversos provenientes de erros,

embora sejam poucos os hospitais, no Brasil, que ja aplicam essa tecnologia[22].

O sistema de identificacdo por cédigo de barras para medicamentos, materiais
meédicos hospitalares e pacientes, apesar de ter um custo alto, pode reduzir erros com
medicac¢les, podendo adicionar informacdes de estrema importancia, como a entrada

do medicamento no hospital, o controle das validades e dos lotes, além da
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dispensacdo dos medicamentos e da administracdo, essa é toda a parte logistica, e

envolve também a ala da enfermagem[23].

O mercado nacional apresenta muita informacdo, sdo aproximadamente mil e
quinhentos farmacos e mais de seis mil marcas, que correspondem a quinze mil
apresentacdes comerciais. Assim é dependente do banco de dados informatizado,

para que os profissionais ndo cometam erros relacionados com os medicamentos[24].
52 PRESCRI(;AO MEDICA ELETRONICA

Essa prescricdo nada mais é do que uma programacao, com um banco de dados que
permite a equipe meédica prescrever todas as suas decisbes clinicas e
medicamentosas nos arquivos do computador, substituindo o papel. A vantagem
nesse sistema € que as prescricbes sdo padronizadas, completas e legiveis,
diminuindo assim, os erros provenientes delas. Muitos destes sistemas oferecem
apoio de prognostico e diagnostico em banco de dados para auxiliar na decisao clinica

e terapéutica[25].

Portanto € notorio que a prescricdo médica eletronica melhora a qualidade dos
processos com medicamentos, modernizando e simplificando o0s sistemas
convencionais, que geralmente envolvem muitas pessoas, registros manuais e
atrasos em muitas tarefas e praticamente anula o erro pela ilegibilidade devido a

caligrafia médica.

Entre as vantagens do Sistema Informatizado de Prescricdo eletrbnica estao[26]:
melhor seguranca com os dados sobre os medicamentos; facilidade ao prescrito de
“cruzar” informacgdes entre os medicamentos a serem prescritos (doses, interacgoes,
posologias etc.).; acesso a padronizacdo de medicamentos, dietas, nutricbes
parenterais, protocolos quimioterapicos, hemoderivados, além de padronizacdo de
formularios e rotinas a serem seguidas; diminuicdo das incompatibilidades de
medicamentos aos pacientes; rapidez e simplificacdo do processo de prescricao;

reducdo dos custos das medicacfes; facilidade ao prescritor de cruzar informacgdes

RC: 43201
Disponivel em: https://www.nucleodoconhecimento.com.br/saude/erros-medicos



https://www.nucleodoconhecimento.com.br/
https://www.nucleodoconhecimento.com.br/saude/erros-medicos
https://www.nucleodoconhecimento.com.br

MULTIDISCIPLINARY SCIENTIFIC JOURNAL ~ REVISTA CIENTIFICA MULTIDISCIPLINAR NUCLEO DO

0 4 NUCLEO [D() CcONHECIMENTO ISSN: 24480959

https://www.nucleodoconhecimento.com.br

sobre medicamentos a serem prescritos com exames radiolégicos e laboratoriais;

legibilidade da prescricao.

Facilidade de armazenar os dados dos prontuarios de cada paciente; diminuicdo de
erros relacionados e medicamentos; melhora da qualidade das prescri¢des; reducéo
do tempo gasto com transcricdo de prescricoes, digitacdo de requisicdes; maior
integracdo dos processos exigidos pelo hospital com os profissionais envolvidos;
faciidade do acompanhamento e da intervencdo no uso de antimicrobianos;
possibilidade de estabelecer estatisticas do uso de medicamentos por classe
terapéutica, especialidade médica, paciente, consumo, entre outras; possibilidade de
estabelecer auditorias em todas as fases do processo da prescricdo; maior controle
no registro de medicamentos sob controle especial; melhor integracdo entre os
profissionais envolvidos, evitando o desgaste; melhor terapéutica aos pacientes,
diminuindo riscos a saude deles; reducdo de erros e consequentemente de custos
com medicamentos e processos hospitalares, melhorando a qualidade da atencéo a

saude?,

Apesar das diversas vantagens que a implementacdo de um sistema informatizado de
prescricdo médica eletronica traz a instituicado hospitalar e consequentemente a saude
dos pacientes, ndo podemos deixar de considerar as dificuldades dessa execucao
referentes a: falta de capacitacdo dos profissionais na area de informatica; situacao
financeira instavel dos setores de saude; falta de rigor e padronizac&o dos processos,
gue muitas vezes sado indefinidos nos hospitais, levando a dificuldade de serem
informatizados; rejeicdo pela equipe de salde da inovacdo de processos e da

adequacéo a novos critérios por meio de educacéo continuada?3,

As sugestdes para o melhor desenvolvimento e a implantacdo da prescricdo médica
eletrbnica, partem do principio de que deve haver um bom projeto para execucao,
equipe multidisciplinar de saude envolvida, e sempre é avaliado um software
especifico para a instituicdo hospitalar. Deve-se gradativamente implantar por ala,
para melhor adaptacdo do pessoal. A educacao e integracdo de pessoal devem ser
continuadas, com treinamento e suporte técnico aos usuarios do hospital. Deve haver
a execucao setorial, assim facilitando a correcao especifica[27].
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5.3 PADRONIZACAO

Um sistema de distribuicdo de medicamentos deve ser racional, eficiente, econdmico,
seguro e deve estar de acordo com o protocolo terapéutico descrito. Quanto mais
eficiente o sistema de distribuicdo, maximiza a garantia do sucesso do tratamento e
da profilaxia instauradas. Os aspectos que devem ser seguidos como critérios sao o
administrativo e econémico. Quanto a administracdo, deve-se gerir corretamente para
ter racionalizacdo e eficiéncia na distribuicdo. E essencial que o setor de compras
esteja envolvido em tal processo. Como controle logistico sédo aspectos importantes:
o controle do estoque, a padronizacdo, o envolvimento de recursos humanos
treinados e capacitados para as funcbes e os controles de qualidade de todos os
procedimentos. E de extrema importancia que todas as areas sejam atendidas[28].

Ja no aspecto econdmico o responsavel farmacéutico deve estar atento as condi¢bes
econdmicas vigentes no pais, pois a instituicdo sofre interferéncias tanto da politica
econdmica como de sua propria economia, deve haver a preocupacao com custos e
receita[29]. Existe ainda a cultura de que dois funcionarios pouco especializados e
experientes (mais baratos) sdo melhores que um profissional pleno (mais caro).
Atualmente tem-se percebido que a melhor opcdo para economia € exatamente o
contrario, pois os danos provocados por incompeténcia causam gastos bem mais

elevados, podendo gerar perigo a vida de pacientes.

Existem alguns requisitos primordiais e necessarios para implantacdo de um sistema
de dispensacdo de medicamentos, que devem ser analisados em conjunto para
garantir o sucesso da execucao de um software. Considera-se o tipo de hospital se
publico ou privado; se o servico prestado é geral ou especializado; e quais sao 0s

recursos disponiveis (humanos materiais e econémicos).

7

Escopo de projeto e o projeto em si é identificado melhor quando escrito e
documentado, e que seja discutido e melhorado conforme as adaptacdes do hospital.
Lembrando que cada instituicAo possui suas caracteristicas singulares, e 0
farmacéutico atuante deve desenvolver o projeto considerando a realidade politica e

econbmica. Quanto maior o planejamento menor a margem de erros ap0s execucao
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de projeto, assim é preferivel gastar mais tempo planejando e analisando os pontos
fracos e fortes da instituicao[30].

5.4 A CAPACITACAO DE PESSOAL

Os resultados de implantacdo e execucdo sugeridos pela diretoria do hospital, para
as chefias médicas, de enfermagem e para os prescritores, devem ser feitas. E a partir
do momento de sensibilizacdo e mobilizacdo deve ser instituido um ciclo de palestras,
na intencao de atingir os profissionais dos demais setores do hospital no processo de
medicacdo, em periodo que deve ser predeterminado, em todos os trés turnos de
trabalho, ou os que a instituicdo apresentar[31].

Posteriormente, se deseja que tenham essas palestras e cursos como circulo
permanente, realizando-se uma vez a cada més. Desta forma as palestras devem ser
direcionadas, primeiramente, para o grupo de prescritores, tais como: chefes de
plantdo (médicos), os residentes de todas as clinicas, os académicos de medicina,
gue permanecem por um ano em estagio no setor de emergéncia, e, em seguida, para

os profissionais de enfermagem? 27,
6. CONSIDERACOES FINAIS

Fica evidente que os erros com 0os medicamentos acontecem em funcéo da deficiéncia
de conhecimentos especificos, da méo-de-obra com pouca qualificacdo, que muitas
vezes pode ser uma estratégia para diminuir custos para o hospital, além dos lapsos
de memodria, dos problemas com o proprio produto, com a estabilidade dos mesmos,
embalagens, nomenclatura, procedimentos, prescricdo, com o0 sistema de

dispensacéao, distribuicdo e administracdo entre outros.

Com a revisao, viu-se que de acordo com alguns estudos recomenda-se claro para 0s
prescritores 0 uso de receitas digitalizadas. Também se deve evitar 0 uso de
abreviacfes, pois trazem mais de uma interpretacdo, um exemplo classico de
interpretacdo errada € quando escrevem ‘U’ por abreviagdo de unidade e quem

interpreta confunde com um ‘zero’.
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Os prescritores devem colocar dados sobre via de administracao, forma farmacéutica
e 0 tempo de tratamento, identificar com nome completo o paciente e leito para que
nao haja administragdo de medicamentos em outro paciente com nomes parecidos
guando né&o idénticos. Como foi proposto, realizar programas educacionais focando
na receita compreensivel e nas receitas médica completas Gtil usar um modelo padrédo
de receitas, para que ocorra a diminui¢cdo na ocorréncia de erros, pois um receituario

em branco é muito mais suscetivel a erros.

De acordo com o artigo 35, da lei 5.991 de 1973, que dispde sobre o “controle sanitario
do comércio de drogas, medicamentos, insumos farmacéuticos e correlatos”, o item

a” informa que “sera aviada a receita que estiver a tinta, em vernaculo por extenso e

de modo legivel’.

No cédigo de Etica Médica, editado pela resolugdo n° 1.246/88 do Conselho Federal
de Medicina, no capitulo Il de responsabilidade profissional, artigo 39, a fim de que,
€ “proibido receitar ou atestar de forma secreta ou ilegivel, assim como assinar em

branco, folhas de receituarios, laudos, atestados ou quaisquer outros documentos”.

Em contrapartida ndo ha consenso sobre uma receita médica ou qualquer outra
escrita ilegivel, pois ha uma grande davida sobre o que é uma letra legivel para os
estudiosos. Determinar que as receitas médicas sejam legiveis, sem definir o que
significa este termo ou qual parametro que define o grau de legibilidade adequada néo

ajuda o médico a tornar sua prescricdo mais compreensivel.

N&o se pode descartar a interpretacdo das receitas, observa-se que pela grande
demanda, e necessaria agilidade, muitas vezes por ndo conseguirem interpretar a
prescricdo da receita médica, ainda assim, ha dispensacdo de um medicamento.
Enfermeiros, farmacéuticos ou outros profissionais da area da saude, que se
envolvem na parte de interpretacdo de receitas parem de tentar “traduzir’ receitas
ilegiveis, tomando como melhor forma de solucionar este problema, a consulta ao

prescritor.
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Do ponto de vista ético, chegou-se a conclusédo que ambas as areas estdo cometendo
erros, seja na prescricéo das receitas ou durante a interpretagcdo das mesmas, e 0S
sistemas que podem ser adotados pelo hospital para tornar esse trabalho menos
injusto, j& que o erro pode acontecer, mas pode ser minimizado. E indispensavel a
fiscalizacdo de todas as prescricdes médicas, podendo ser iniciada pelo préprio
paciente quando a recebe em méaos, este deve ser orientado a questionar sobre o que

esta escrito para ser administrado com seguranca.

Sugere-se que uma atitude em relagdo a ilegibilidade de receitas médicas deve ser
realizada em carater emergencial, para que mortes por erros de administracao de
medicamentos, intoxicacdes e danos a saude sejam revertidas e que a qualidade de
vida prevaleca sempre em foco. E pensando no dinheiro publico, que as
administracdes deveriam ser bem controladas e fracionadas para evitar desperdicio

das verbas publicas, que pesam no bolso do préprio paciente, que € contribuinte.
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