Artigo Original

Influéncia da redacao da prescricao médica na
administracao de medicamentos em horarios diferentes do

I prescrito*

Influence of the writing of the medical orders on the administration of medications at the wrong
schedule time

Influencia de la redacion de la prescripcion médica en la administracion de medicamentos en horarios
diferentes al prescripto

Fernanda Raphael Escobar Gimenes', Thalyta Cardoso Alux Teixeira’, Ana
Elisa Bauer de Camargo Silva’, Simone Perfuro Optiz*, Maria Ludermiller

Sabéia Mota®, Silvia Helena De Bertoli Cassiani®
RESUMO

Objetivo: Analisar a influéncia da reda¢io da prescricio médica na administracio de medicamentos em horarios diferentes do prescrito
ocorridas em unidades de clinica médica de cinco hospitais brasileiros. Métodos: Trata-se de estudo descritivo que utilizou dados secundarios
obtidos de uma pesquisa multicéntrica realizada em 2005. A amostra foi composta por 1084 doses de medicamentos administradas em
horirios diferentes do prescrito. Resultados: Do total analisado, 96,2% apresentavam siglas e¢/ou abreviaturas; 7,8% aptresentavam o
registro do horario de administracdo incompleto e 4,8% destes registros estavam rasurados. Ainda, faltou o horério e/ou a freqiéncia de
administracdo em 1,9% das prescri¢oes. Conclusdao: Com a implantacdo do sistema computadorizado de prescri¢Ges, associada a pratica da
educag¢iio permanente serd possivel minimizar a administracio de medicamentos em horarios diferentes do prescrito.

Descritores: Erros de medicacio; Prescricio de medicamentos; Registros de enfermagem; Registros médicos

ABSTRACT

Objective: To evaluate the influence of the writing of medical orders on the administration of medications in medical units from five
brazilian hospitals. Methods: This descriptive study used a secondary analysis of data from a multicenter study conducted in 2005. the
sample consisted of 1,084 medication orders that had been administered at the wrong schedule time. Results: The great majority of medical
orders (96.2%) had acronyms and/or abbreviations, 7.8% of them had incomplete schedules for administration of the medication, and 4.8%
had been marked out. in addition, there was no schedule for the administration of the medication in 1.9% of the medical orders.
Conclusion: Implementation of electronic prescribing and continuing education of health care providers can minimize the administration
of medication at the wrong schedule time.

Descriptors: Medication errors; Drug prescriptions; Nursing records; Medical records

RESUMEN

Objetivo: Analizar la influencia de la redaccién de la prescripcion médica en la administracién de medicamentos en horarios diferentes al
prescripto ocurridas en unidades de clinica médica de cinco hospitales brasilefios. Métodos: Se trata de un estudio descriptivo que utilizé
datos secundarios obtenidos de una investigacién multicéntrica realizada en el 2005. La muestra estuvo compuesta por 1084 dosis de
medicamentos administradas en horatios diferentes al prescripto. Resultados: Del total analizado, el 96,2% presentaba siglas y/o abreviaturas;
el 7,8% presentaba el registro del horario de administracién incompleto y el 4,8% de estos registros estaban borrados. Aun mas, falté el
horario y/o la frecuencia de administracion en el 1,9% de las prescripciones. Conclusiéon: Con la implantacion del sistema computarizado de
prescripciones, asociada a la prictica de la educacién permanente serd posible minimizar la administracién de medicamentos en horarios
diferentes al prescripto.

Descriptores: Errores de medicacion; Prescripcién de medicamentos; Registros de enfermerfa
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Influéncia da redagio da prescricio médica na administragio de medicamentos em hordrios diferentes do prescrito

INTRODUCAO

Os avangos tecnologicos e cientificos na area da saude
tém propiciado melhoras significativas nas intervencoes
clinicas prestadas a pacientes, favorecendo a promogao,
protecdo e recuperacido da saude. No entanto, nem
sempre os tratamentos mais modernos atuam de maneira
benéfica para o paciente, visto que alguns contribuem
para o surgimento de novas doengas, as vezes irreversiveis,
podendo levar até a morte.

As discussoes sobre a seguranca de pacientes tém-se
ampliado consideravelmente no meio cientifico e
assistencial, a partir do relatério publicado em 1999, To
Err is Human, no qual foi afirmado que cerca de 44.000 a
98.000 pessoas morriam todos os anos nos Estados Unidos
devido a iatrogenias médicas, e que 7.000 mortes estavam
relacionadas aos medicamentos®.

Sabe-se que os eventos adversos relacionados aos
medicamentos podem ocorrer em qualquer etapa do
processo, ou seja, na prescri¢ao, transcrico, distribuicdo,
administracdo e monitorizacio das reacoes adversas. Neste
contexto, a prescricio medicamentosa tem papel impar
na prevengao destes eventos e, atualmente, sabe-se que
prescri¢coes ambiguas, ilegiveis ou incompletas, bem como
a falta de uma padronizacio da nomenclatura de
medicamentos prescritos (nome comercial x genérico);
uso de abreviaturas e a presenca de rasuras sdo fatores
que podem contribuir com os eventos adversos®?. Ainda,
estudos tém apontado a administracio de medicamentos
em horarios diferentes do prescrito como sendo o evento
adverso mais frequiente na etapa da administracio™”.

De acordo com a legislagio brasileira®, a prescricio
hospitalar deve ser legivel, clara e completa, apresentando,
em geral, 0 nome, numero de registro e leito do cliente, a
data, o nome do medicamento a ser administrado, a
dosagem, a via, a frequéncia e¢/ou o horirio de
administracio, a duracdo do tratamento (no caso dos
antibidticos, por exemplo), a assinatura legivel do médico
e o numero de seu registro no conselho de classe
correspondente (CRM). Ainda, as prescrigoes ambulatoriais
devem apresentar o endereco residencial do paciente e do
consultério ou da residéncia do prescritor.

A presente investigacdo teve o proposito de analisar a
influéncia da redacdo da prescricio médica na
administracio de medicamentos em horarios diferentes
do prescrito, ocorridas em unidades de clinica médica de
cinco hospitais brasileiros.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo que analisou os dados
secundarios obtidos na pesquisa multicéntrica realizada
em 20057, e que, naquele momento, teve por objetivo
identificar os erros de medicacio ocorridos e detectados
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nas etapas de preparo e administracio dos medicamentos
em unidades de clinica médica de seis hospitais brasileiros.

Na presente investigacao foram utilizados os dados
de cinco hospitais publicos, sendo focadas as discrepancias
observadas entre as doses de medicamentos prescritas
com as administradas e, que pudessem estar relacionadas
com a qualidade da reda¢io da prescricdo médica.

A populacio em estudo foi composta por 1.430
situacGes onde o medicamento administrado estava
diferente do prescrito ¢ a amostra constituida por 1.084
doses de medicamentos administradas em horarios
diferentes do prescrito, ou seja, com mais de 60 minutos
de antecedéncia ou de atraso.

Para tanto, foram utilizadas as informacdes
armazenadas em bancos de dados do EPIDATA versio
3.1 dos cinco hospitais investigados, contidas no
instrumento de coleta de dados do estudo multicéntrico
e que abordava a prescri¢cdo das doses de medicamentos.

As variaveis estudadas foram determinadas a partir de
itens contidos nas prescricdes médicas sobre o medicamento,
quais sejam: Presenca de Data; Presenca de Dados do
Medicamento (Horatio e/ou Frequéncia de Administragio);
dados sobre o Registro do Horario de Administracdo
(Registro do Horario Incompleto, Registro do Horario
Rasurado, Registro do Horatio Ilegivel); Presenca de Siglas
e/ou Abteviaturas; Presenca de Alteracdes e/ou Suspensao
do Medicamento e Presenca de Rasuras.

Posteriormente, estas informagoes foram cruzadas por
meio do programa SPSS 11.5 (SPSS Inc., Chicago, II.,
USA). Os resultados obtidos desta andlise foram
distribuidos em um quadro e uma tabela e expressos por
distribuicao de freqiiéncias absolutas e percentuais.

A divulgacdo dos dados desta pesquisa foi autorizada,
tanto pela coordenacdo geral do estudo multicéntrico
como pelos dirigentes dos hospitais investigados. E, o
projeto da investigacdo foi aprovado, previamente, pelos
respectivos Comités de Etica em Pesquisa dessas
institui¢oes, segundo os protocolos HCRP n° 12216,/2004,
CEP 1413/04, CEPMHA/HC/UFG n° 096/04, Oficio
n°® 919-2004/GD e Protocolo n°® 174/2005.

RESULTADOS

Do total de 1.084 doses de medicamentos
administradas em horarios diferentes do prescrito, 63
(5,8%) ocorreram no hospital A; 255 (23,5%) no hospital
B; 250 (23,1%) no C; 328 (30,3%) no D e 188 (17,3%)
no hospital E, sendo o hospital D o responsavel pelo
maior nimero de casos e o A pelo menor.

Nas 1.084 prescri¢cdes analisadas, houve presenca de siglas
e/ou abreviaturas em 1.043 (96,2%); em 85 (7,8%), os
registros dos horarios de administragao estavam incompletos,
em 52 (4,8%) os registros estavam rasurados e em 23
prescricoes (2,1%) os registros encontravam-se ilegiveis.
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Ainda, faltou o horario de administragdo em 21 (1,9%)
prescri¢oes; houve alteracao nas informagoes em 18 (1,7%);
e omitiu-se a data em 10 (0,9%) prescricdes (Tabela 1).

Analisando-se a presenca destes itens nas prescricoes,
por hospital, a Tabela 1 demonstra que dados abreviados
ou com presenca de siglas (ex: dipirona 35 gotas ACM;
dipirona 1 ampola EV S/N; 4cido félico 5 mg VO 1 x
dia) estiveram presentes em 55 (87,3%) das 63 doses de
medicamentos administrados em horario diferente do
prescrito no hospital A; nas 255 (100%) prescricdes do
hospital B; em 232 (92,8%0) das 250 prescri¢des do hospital
C; em 325 (99,1%) das 328 no hospital D; e em 176
(93,6%) do total de 188 prescri¢cdes do hospital E,
revelando que o hospital A, cuja prescri¢ao é eletronica,
apresentou uma freqiiéncia menor em relacdo aos demais.

Com relagdo ao registro dos horarios de administragao
das doses, o hospital C foi o que revelou maior freqtiéncia,
ou seja, das 250 doses administradas em horario diferente
do prescrito, 81 (32,4%) registros encontravam-se
incompletos, ou seja, a enfermagem nao registrava o horatio
de administragao para as 24 horas. A pratica daquele hospital
¢ de que cada profissional é responsavel por anoti-lo em
seu turno de trabalho baseando-se na freqtiéncia de
administragdo presctita ou, quando esta ndo se encontra
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presente, no horario de administracio do dia anterior. Além
disso, 15 (6%) registros de horario encontravam-se rasurados
e 9 (3,6%) ilegiveis. No hospital E, 4 (2,1%) registros estavam
incompletos, 3 (1,6%) rasurados e 6 (3,2%) ilegiveis.

Nos demais hospitais foram observadas inadequagdes
na redagao destes registros no que diz respeito a rasura e
ilegibilidade. No hospital A, um (1,6%) registro encontrava-
se rasurado; no B, 12 (4,7%) encontravam-se circulados e/
ou rabiscados enquanto que uma (0,4%) nao podia ser lida
corretamente devido a caligrafia. Ja no hospital D, 21 (6,4%)
estavam rasurados e 7 (2,1%) ilegiveis.

No que diz tespeito ao horirio e¢/ou a frequéncia de
administracdo do medicamento, houve um total de 21
prescricOes onde este item estava ausente. Destes, 15
estiveram presentes no hospital C; 5no D e 1 no E,
ficando a critério do profissional o preenchimento desta
informacao na folha de prescricio. Ainda, houve alteraciao
e/ou suspensio do medicamento ao longo do dia em 8
prescri¢oes na instituicao C; em 4 na E; e em 3 prescrigdes
das instituicbes A e B.

No Quadro 1  pode-se observar alguns exemplos
de doses administradas em horarios diferentes do
prescrito ocorridas nos hospitais e a descricao de suas
possiveis causas.

Tabela 1 - Freqiiéncia de doses de medicamentos administradas em horario diferente do prescrito, segundo a
presenga ou auséncia de itens na prescricio em unidades de clinica de médica de cinco hospitais brasileiros Ribeirdo

Preto, 2006

Hospital

Itens da prescrigiao* A B
(n=255) (n=250) (n=328) (n=188) (n=1.084)

(n=63)

C D E Total

n % n % n % n % n % n %
Falta data -~ 4 16 1 03 5 27 10 09
Auséndia de horario - - - - 15 6 5 1,5 1 0,5 21 1,9
Registro do horario incompleto - - - - 81 324 - - 4 21 85 7,8
Registro do horatio msurado 1 16 12 47 15 6 21 6,4 3 1,6 52 48
Registro do horatio ilegivel - - 1 04 9 36 7 21 6 32 23 21
Presenca de siglas 55 87,3 255 100 232 92,8 325 99,1 176 93,6 1.043 90,2
Presenca de alteracoes 3 48 3012 8 32 - - 4 21 18 1,7

1 16 3 12 9 36 5 15 7 37 25 23

Presenca de rasuras

* Cada prescrigdo pode apresentar mais de uma inadequacio

Quadro 1- Exemplos de situagdes com discrepancias entre o horario prescrito e o administrado

Dose administrada em horario

: . Prescrigdao
diferente do prescrito §

Descrigdo

Situagio 1: Administrado Antak 50
mg EV as 14:47 h, quando estava
aprazado para as 12:00h

Antak 50 mg EV

Auséncia da freqiiéncia de administra¢io na prescrigio.

Situacdo 2: Administrado
Hidrodorotiazida 25 mg VO as 10:
45h

Hidrodorotiazida 25 mg
VO cedo

Nio foi especificado na prescricio o horirio da administragdo,
tendo ficado a critério do profissional de enfermagem.

Situagdo 3: Administrado Tramal 50
mg VO as 17:21h

Tramal 50 mg VO as
15:00h

Foi realizada alteragio do horario de administragio com
corretivo (Aprazamento: 15 —21-03 - 09).

Situagdo 4: Administrado Omeprazol
20 mg VO 2s 18:07h

Omeprazol capsula 20 mg
via oral as 20:00h

Enfermagem informada verbalmente acerca da mudanca de
horario hd dois dias das 20:00h para as 18:00h, porém mantido
horario original na prescrigio.
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Influéncia da redacio da prescricio médica na administracio de medicamentos em hordrios diferentes do prescrito

DISCUSSAO

A presenga de siglas e/ou abreviaturas foi amplamente
utilizada nas prescri¢des dos cinco hospitais investigados,
ainda que nio formalmente padronizadas. Estudos tém
demonstrado que a presenca destes itens nas prescricoes é
considerada um problema para a administraciao segura de
medicamentos, uma vez que podem causar dificuldades
naleitura e compreensio de seus significados, especialmente
se, esta presenca, associada a elas, a caligrafia estiver ilegivel
ou dificil de ler®.

No entanto, parte destas siglas e abreviaturas ¢é
mundialmente aceita, como no caso das unidades de medida
(mg para miligrama, dl para decilitro) e das vias de
administracdo (VO para via oral, EV para via endovenosa).

A presenca do registro incompleto do horario de
administracio também pode favorecer a ocorréncia de
iatrogenias nos pacientes, uma vez que sobredoses podem
ser administradas ou, ao contririo, doses omitidas
resultando em ineficiéncia do tratamento.

Vale destacar que o planejamento dos horarios de
administracdo de medicamentos é uma das mais freqlientes
atividades desenvolvidas pela equipe de enfermagem,
porém esta pratica requet conhecimentos sélidos de
disciplinas de farmacologia e fisiologia, além de
conhecimentos sobre as principais intera¢des
medicamentosas e possiveis reagdes adversas que podem
ocorrer apos a administracao dos farmacos. Sendo assim,
o registro dos horarios de administracdo deveria ser
realizado apenas pelo enfermeiro, uma vez que este
apresenta, em seu curriculo, formacao técnica e cientifica
mais aprofundada nestas disciplinas, sendo capaz de prever
situacoes de risco e atuar de forma a minimizar a
ocorréncia de eventos adversos.

A presenca de rasuras também tem sido considerada
um problema para a seguranca do paciente, visto que
pode causar confusio na leitura das informagdes contidas
na prescricaio®.

E preciso que ocorra maior conscientizagao dos médicos
para que esta pratica seja evitada e, a0 mesmo tempo, as
instituigoes de satde estejam empenhadas em adotar
medidas que dificultem a elabora¢ao de prescri¢des ilegiveis
como, por exemplo, implementar sistemas
computadotizados de prescticoes! !V,

A auséncia do horario de administragdo na prescricao
das doses também pode comprometer a eficacia do
regime terapéutico, a partir do momento em que as doses
poderio ser administradas em intervalos muito proximos
ou muito distantes um do outro, resultando em efeitos
toxicos para o paciente, ou ainda, o medicamento podera
deixar de ser administrado, prolongando o tempo de
hospitalizagao* ",

Ainda, alteragdes e/ou suspensio do medicamento
ocorrem com freqiiéncia nos hospitais, especialmente nas
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unidades de interna¢io onde as condicbes clinicas do
paciente mudam constantemente no decorrer do
tratamento, como € o caso de pacientes internados nas
unidades de clinica médica. No entanto, muitas destas
alteracoes ndo sdo comunicadas a equipe de enfermagem,
tornando esta pratica bastante preocupante, especialmente
nas institui¢des onde os profissionais dessa equipe tém
por habito transcrever os medicamentos logo no inicio
do plantdo em etiquetas ou fitas e, ao prepara-los e
administra-los, ndo conferem com a prescri¢io original,
resultando, principalmente, na administracdo de doses ja
suspensas, ou na omissdo de firmacos acrescentados a
lista de medicamentos presctitos.

Em geral, o registro da freqiiéncia de administragio é
realizado manualmente pela equipe de enfermagem,
principalmente pelos auxiliares técnicos de enfermagem
e escriturarios considerando, ainda, que esse registro s6 é
feito apds as prescri¢oes estarem prontas. Essa pratica,
ou seja, o atraso na elaboracdo da prescricdo médica,
contribui para os atrasos na distribuicio dos farmacos
da farmadcia para as unidades de internagdo e,
conseqlientemente, no preparo e na administracio dos
medicamentos.

A auséncia da data também tem sido verificada em
algumas prescricoes e a presenca do registro desta é
fundamental para a seguranga do paciente na administracao
de medicamentos. Pacientes com grau de complexidade
maior de assisténcia estio mais vulneraveis a modificacGes
do estado de satde. As prescrigbes tendem a ser modificadas
com maior freqiiéncia ao longo das 24 horas e, havendo a
omissao da data de elaboragdo da prescri¢io, a enfermagem
podera seguir um esquema terapéutico inadequado para as
condicées atuais do cliente, deixando de iniciar a
administracio de novos fairmacos ou dando continuidade a
administracao de doses ja suspensas ou modificadas.

CONCLUSAO

No presente estudo foram analisadas 1.084 doses de
medicamentos administradas em horarios diferentes do
prescrito, sendo evidenciado os seguintes aspectos: o
hospital D, cuja prescricio ¢ do tipo mista, foi o que
revelou maior nimero de discrepancias entre o
medicamento prescrito com o administrado; o hospital
A, cuja prescri¢io ¢ do tipo eletronica, foi o que revelou
menor numero de discrepancias entre as doses
administradas e as prescritas; o maior problema
identificado nas prescri¢des destas doses foi com relagio
a presenca de siglas e¢/ou abreviaturas, sendo este
problema mais freqiiente no hospital B, cuja prescrigio é
manual; houve situagdes em que o registro do horario de
administracdo do medicamento encontrava-se incompleto,
tendo ocorrido com maior freqiiéncia no hospital C.
Ainda, houve presenga de registros do horario de
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administracdo rasurados e ilegfveis.

Diante da situagdo descrita acima, fica claro que a
implanta¢io do sistema computadorizado de prescri¢oes
podera contribuir para a redugdo de eventos adversos
relacionados a administracio de medicamentos, uma vez
que as informag¢des sao mais completas e legiveis.

Ainda, o enfermeiro deve assumir para si a
responsabilidade do registro dos horarios de
administracdo, uma vez que ¢ o profissional, dentre os
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