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RESUMO

SANTOS, ACS. Seguranca do paciente relacionada a erros de medicacdo na atencao
primaria a saude. 2018. 114p. Dissertacdo (Mestrado) — Departamento de Enfermagem,
Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2018.

A elevada prevaléncia de multiplas doencas crénicas ndo transmissiveis e sua coexisténcia,
associadas ao aumento da expectativa de vida, favorece a exposi¢do da populacdo ao uso de
maultiplos medicamentos e ao surgimento de problemas relacionados a esse uso. No ambito da
Atencdo Priméaria a Saude, ha riscos especificos que podem afetar a seguranca do paciente. Os
erros de medicacdo estdo entre os eventos adversos mais frequentes nesse nivel de atencgdo e,
em sua maioria, poderiam ser evitados em uma das fases do processo de medicacdo
(prescricdo, dispensacdo e administracdo). A ocorréncia de erros relacionados a medicacédo
tem como consequéncia 0 aumento de agravos e danos, influenciando de forma negativa,
direta ou indiretamente, o cuidado prestado. O objetivo deste estudo foi analisar as prescri¢oes
(eletrénicas e manuais) de usuarios com doencgas cronicas nao transmissiveis, no contexto da
atencdo primaria, do Distrito Federal. O estudo do tipo descritivo, transversal e retrospectivo
de natureza quantitativa, realizado em uma Unidade Basica de Saude, da Regido de Saude
Oeste do Distrito Federal no periodo de julho a setembro de 2017. Os dados foram coletados
de fontes secundarias, segundas vias de prescri¢des de medicamentos (manuais e eletronicas),
dos meses de janeiro a junho de 2017, correspondendo a 1.500 prescri¢des. Entre os critérios
de inclusdo estavam prescri¢fes que possuissem pelo menos um medicamento prescrito para
tratamento de doencas cronicas ndo transmissiveis, de ambos 0s sexos ou idades. Os critérios
de exclusdo foram prescricbes para outras doengas, prescricdes rasgadas, apagadas ou
ilegiveis, que dificultasse a identificacdo das informacdes. O estudo foi realizado em duas
etapas. Utilizou-se o Instrumento para Revisdo das Prescricdes elaborado tomando como base
os dispositivos legais da lei 5.991/73; Decreto 74.170/74 e Resolucdo 357/01. Os resultados
neste estudo identificaram, na totalidade das prescricdes analisadas, 6.211 medicamentos
prescritos, o que correspondeu a uma média de 4,1 medicamentos por prescricdo e
polifarmécia em 46,6% das prescrigdes. Os usuarios, aos quais pertenciam as prescri¢des, em
sua maioria eram do sexo feminino (65%), com idade entre 61 a 70 anos (36,1%), hipertensos
(86,5%%), diabéticos (52,7%), dislipdémicos (40,8%) e cardiopatas (18,9%). Os anti-

hipertensivos apresentaram-se como a classe farmacoldgica mais prescrita (47,1%). No que



se refere ao tipo de redagdo, 70,9% eram do tipo manual e 29,1% do tipo eletronica. A
incidéncia maior de erros de prescricdo encontrados foi auséncia da forma farmacéutica em
57,6% das prescricdes manuais e presenca de abreviaturas em 97,7% das prescricoes
eletronicas e 81,9% das manuais. O nome do paciente apresentou-se como Unica variavel
presente em todas as prescri¢es. A presenca de interagcdo medicamentosa foi identificada em
56% das prescricBes, o que representou uma média de 2,7 interacbes por prescri¢do. A
interacdo medicamentosa mais frequente foi a associacdo do acido acetilsalicilico com a
metformina (241 vezes). De acordo com a gravidade, 13,9% foram classicadas como maior,
75,6% como moderadas e 10,4% como menor. Conclui-se que os achados deste estudo
mostraram que erros de medicacdo e incidentes ocorrem na atencdo primaria a saude e
comprometem a seguranca dos pacientes. Espera-se que este estudo possa contribuir para
alertar e conscientizar os prescritores quanto a importancia de uma prescricdo correta e
segura, possibilitando assim maior qualidade na assisténcia e seguranga no uso de

medicamentos na atencdo primaria.

Palavras-chaves: Seguranca do paciente; Erros de medicacao; Prescricdo de medicamentos;

Atencdo Priméria a Saude; Enfermagem.



ABSTRACT

SANTOS, ACS. Patient safety related to medication errors in primary health care. 2018.
114p. Dissertation (Master degree) - Department of Nursing, Faculty of Health Sciences,
University of Brasilia, Brasilia, 2018.

The high prevalence of multiple chronic noncommunicable diseases and their coexistence,
associated with an increase in life expectancy, favors the exposure of the population to the use
of multiple medications and the emergence of problems related to this use. In Primary Health
Care, there are specific risks that can affect patient safety. Medication errors are among the
most frequent adverse events at this level of attention and, for the most part, could be avoided
at one stage in the medication process (prescription, dispensation and administration). The
occurrence of errors related to the medication has as a consequence the increase of injuries
and damages, negatively influencing, directly or indirectly, the care provided. The objective
of this study was to analyze the prescriptions (electronic and manual) of users with chronic
noncommunicable diseases, in the context of primary care, of the Federal District. The
descriptive, cross-sectional and retrospective study of a quantitative nature, carried out in a
Basic Health Unit of the Health Region West of the Federal District from July to September
2017. Data were collected from secondary sources, second medicines (manual and electronic),
from January to June 2017, corresponding to 1,500 prescriptions. Among the inclusion
criteria were prescriptions containing at least one drug prescribed for the treatment of chronic
noncommunicable diseases of both sexes or ages. Exclusion criteria were prescriptions for
other diseases, prescriptions torn, erased or illegible, which made it difficult to identify the
information. The study was carried out in two stages. We used the Instrument for the Review
of Prescriptions elaborated based on the legal provisions of Law 5.991 / 73; Decree 74.170 /
74 and Resolution 357/01. The results in this study identified, in all the prescriptions
analyzed, 6,211 prescribed medications, which corresponded to an average of 4.1 prescription
medications and polypharmacy in 46.6% of prescriptions. The majority of the users were
female (65%), aged 61-70 years (36.1%), hypertensive (86.5%), diabetics (52.7%),
dyslipidemic (40.8%) and cardiopathy (18.9%). Antihypertensives were the most prescribed
pharmacological class (47.1%). Regarding the type of writing, 70.9% were of the manual type
and 29.1% of the electronic type. The greatest incidence of prescribing errors was the absence

of the pharmaceutical form in 57.6% of the manual prescriptions and the presence of



abbreviations in 97.7% of the electronic prescriptions and 81.9% of the manuals. The patient's
name was presented as the only variable present in all prescriptions. The presence of drug
interaction was identified in 56% of the prescriptions, which represented an average of 2.7
interactions per prescription. The most frequent drug interaction was the association of
acetylsalicylic acid with metformin (241-fold). According to severity, 13.9% were classified
as higher, 75.6% as moderate and 10.4% as lower. It is concluded that the findings of this
study showed that medication errors and incidents occur in primary health care and
compromise patient safety. It is hoped that this study may contribute to alert and educate
prescribers about the importance of a correct and safe prescription, thus enabling a higher

quality of assistance and safety in the use of drugs in primary care.

Key Words: Patient safety; Medication errors; Prescription of medicines; Primary Health

Care; Nursing.



RESUMEN

SANTOS, ACS. Seguridad del paciente relacionada con errores de medicacion en la
atencion primaria a la salud. 2018. 114p. Disertacion (maestria). Departamento de

Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Brasilia, Brasilia, 2018.

La elevada prevalencia de mdltiples enfermedades crénicas no transmisibles y su
coexistencia, asociadas al aumento de la expectativa de vida, favorece la exposicion de la po-
pulacion al uso de multiples medicamentos y el surgimiento de problemas relacionados con
ese uso. En el ambito de la Atencidn Primaria a la Salud, hay riesgos especificos que pueden
afectar la seguridad del paciente. Los errores de medicacion estan entre los eventos adversos
mas frecuentes en ese nivel de atencion y, en su mayoria, podrian ser evitados en una de las
fases del proceso de medicacién (prescripcion, dispensacion y administracién). La ocurrencia
de errores relacionados a la medicacién tiene como consecuencia el aumento de agravios y
dafos, influenciando de forma negativa, directa o indirectamente, el cuidado prestado. El
objetivo de este estudio fue analizar las prescripciones (electrénicas y manuales) de usuarios
con enfermedades crénicas no transmisibles, en el contexto de la atencion primaria, del
Distrito Federal. El estudio del tipo descriptivo, transversal y retrospectivo de naturaleza
cuantitativa, realizado en una Unidad Basica de Salud, de la Region de Salud Oeste del
Distrito Federal en el periodo de julio a septiembre de 2017. Los datos fueron recolectados de
fuentes secundarias, segundas vias de prescripciones de (manuales y electrénicos), de los
meses de enero a junio de 2017, correspondiendo a 1.500 prescripciones. Entre los criterios de
inclusion estaban prescripciones que poseia al menos un medicamento prescrito para el
tratamiento de enfermedades créonicas no transmisibles, de ambos sexos o edades. Los
criterios de exclusién fueron prescripciones para otras enfermedades, prescripciones rasgadas,
borradas o ilegibles, que dificultase la identificacion de las informaciones. El estudio se
realiz6 en dos etapas. Se utilizé el Instrumento para Revision de las Prescripciones elaborado
tomando como base los dispositivos legales de la ley 5.991 / 73; Decreto 74.170 / 74 y
Resolucion 357/01. Los resultados en este estudio identificaron, en la totalidad de las
prescripciones analizadas, 6.211 medicamentos prescritos, lo que correspondié a una media
de 4,1 medicamentos por prescripcion y polifarmacia en el 46,6% de las prescripciones. Los
usuarios, a los que pertenecian a las prescripciones, en su mayoria eran del sexo femenino
(65%), con edad entre 61 a 70 afios (36,1%), hipertensos (86,5%), diabéticos (52,7% ),
dislipdémicos (40,8%) y cardiopatas (18,9%). Los antihipertensivos se presentaron como la

clase farmacoldgica mas prescrita (47,1%). En lo que se refiere al tipo de redaccion, el 70,9%



eran del tipo manual y el 29,1% del tipo electronico. La incidencia mayor de errores de
prescripcion encontrados fue ausencia de la forma farmacéutica en el 57,6% de las
prescripciones manuales y presencia de abreviaturas en el 97,7% de las prescripciones
electronicas y el 81,9% de los manuales. EI nombre del paciente se presenté como Unica
variable presente en todas las prescripciones. La presencia de interaccion medicamentosa fue
identificada en el 56% de las prescripciones, lo que representd una media de 2,7 interacciones
por prescripcion. La interaccion medicamentosa mas frecuente fue la asociacion del acido
acetilsalicilico con la metformina (241 veces). De acuerdo con la gravedad, el 13,9% fue
clasificado como mayor, el 75,6% como moderado y el 10,4% como menor. Se concluye que
los hallazgos de este estudio mostraron que errores de medicacién e incidentes ocurren en la
atencion primaria a la salud y comprometen la seguridad de los pacientes. Se espera que este
estudio pueda contribuir a alertar y concientizar a los prescriptores en cuanto a la importancia
de una prescripcién correcta y segura, posibilitando asi mayor calidad en la asistencia y

seguridad en el uso de medicamentos en la atencion primaria.

Descriptores: Seguridad del paciente; Errores de medicacion; Prescripcion de medicamentos;

Atencion Primaria a la Salud; Enfermeria.
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1. INTRODUCAO

A prestacdo de cuidados em salde ¢ complexa e pressupde 0 necessario equilibrio
entre beneficios e danos que acompanham todo processo, a fim de proporcionar ao individuo
0 mais completo bem estar (DONABEDIAN, 2003). No ambito da Atencdo Primaria a Saude
(APS), héa riscos especificos tanto por causa do ambiente como pelo tipo de cuidado de satde
prestado (MIRA, et al.,2013). Os erros de medicacdo estdo entre 0s eventos adversos mais
frequentes nesse nivel de atencdo e, em sua maioria, poderiam ter sido evitados em uma das
fases do processo de medicacdo (prescricao, dispensacdo e administracdo) (ANVISA, 2013a).

A elevada prevaléncia de multiplas doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e sua
coexisténcia, associadas ao aumento da expectativa de vida, favorece a exposi¢do da po-
pulacdo ao uso de multiplos medicamentos e ao surgimento de problemas relacionados a esse
uso (GUIMARAES, et al., 2012). A multiplicidade de doencas leva a uma maior demanda do
uso continuo e concomitante de medicamentos para 0 manejo de varias condicdes de salde-
como exemplo, a hipertensdo e o diabetes mellitus (CADOGAN; RYAN; HUGES, 2016).
Quanto maior o numero de medicamentos prescritos (polifarmacia) maior o risco de erros de
medicacdo, toxicidade, uso inadequado, interacdes medicamentosas e eventos adversos
(SANTOS, et al., 2013).

Eventos adversos relacionados a medicacdo (EAM) sdo a principal causa de erros e
sdo definidos como dano ou lesdo causado ao paciente pela intervencdo médica relacionada ao
uso de medicamentos (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2001). De acordo com a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), cerca de 50% dos medicamentos sdo prescritos ou
dispensados de forma inadequada (ANVISA, 2006).

A ocorréncia de erros relacionados a medicacdo tem como consequéncia o aumento de
agravos e danos, influenciando de forma negativa, direta ou indiretamente, o cuidado prestado
(OLIVEIRA; MELO, 2011). Um estudo, realizado na Espanha com 96.047 pacientes e 452
profissionais de salde identificou 18,6% de eventos adversos, 48,2% desses relacionados a
medicamentos (ARANAZ, et al, 2008). No Brasil, 82% dos incidentes identificados,
ocasionaram dano, 25% com gravidade muito alta ou dano permanente e 7% em Obitos
(MARCHON; MENDES JUNIOR; PAVAO, 2015).

Desde que o incidente relacionado ao cuidado foi reconhecido como um problema de

salde publica, inimeros esforgos surgiram para compreender a natureza e 0 impacto desses
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eventos a fim de encontrar solu¢bes adequadas. A maior parte dessas esta centrada em
ambientes hospitalares, deixando uma lacuna no conhecimento sobre a natureza, a frequéncia
dos incidentes e a reducdo de danos aos pacientes na atencdo primaria (MAKEHAM, et
al.,2008). Logo, compreender a prevaléncia do dano aos pacientes fora do hospital,
especialmente na atengdo primaria, é importante, uma vez que a maioria das interaces
meédico-paciente ocorre nesses ambientes (WHO, 2012a). Nesta perspectiva, questionou-se:
quais os fatores envolvidos com os erros de medicacdo e quais barreiras poderiam ser
implementadas, com o intuito de diminuir os riscos?

Frente ao exposto, 0 estudo pretendeu investigar a partir das prescricdes os fatores
envolvidos nos erros de medicacdo na atengdo priméria, visando contribuir com a melhoria da
qualidade da atencdo a salde, em particular dos usuarios do sistema, no que diz respeito aos
eventos adversos relacionados ao processo de medicacao, de modo a gerir 0s erros que podem
compromer a eficécia da medicacao visando assegurar a melhoria da qualidade da assisténcia
e seguranca do paciente.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as prescri¢fes (eletronicas e manuais) de pacientes com doencas crénicas nao

transmissiveis, em uma unidade basica, do Distrito Federal.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Caracterizar o perfil demografico dos pacientes portadores de DCNT,;

Identificar a frequéncia e caracteristicas dos medicamentos prescritos no periodo;

Conhecer as principais variaveis que podem levar ao erro de prescri¢ao;

M w0 e

Caracterizar os potenciais de interacbes medicamentosas quanto a gravidade, efeito

clinico e manejo terapéutico.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 SEGURANCA DO PACIENTE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A preocupacdo com a seguranca do paciente levou a OMS a criar o programa The
World Alliance for Patient Safety, no ano de 2004, com o objetivo de desenvolver politicas
mundiais para melhorar o cuidado aos pacientes nos servicos de saude. Isso despertou nos
paises membros o compromisso de desenvolver politicas publicas e praticas voltadas para a
seguranca do paciente, incluindo o Brasil (CAPUCHO; CASSIANI, 2013).

No contexto da APS, o relatério elaborado em 2006 pelo Comité Europeu de
Seguranca do Paciente foi 0 marco mais importante e indicou a necessidade de incrementar 0s
estudos de seguranca do paciente na APS (SOUSA, 2006; MARCHON; MENDES, 2014).

A OMS destacou que a forma de prestacdo de cuidados na APS ndo conseguiria
diminuir os efeitos dos incidentes no sistema de salde, que poderia resultar em elevadas taxas
de infeccdes, juntamente com erros de medicacdo e outros incidentes evitaveis, e que
constituem causas de morte e incapacidades, muitas vezes subestimadas (WHO, 2008;
MARCHON; MENDES, 2014).

O relatorio da OMS de 2008 apontou que ainda sdo escassas as pesquisas sobre 0s
riscos dos pacientes submetidos ao atendimento primario e ambulatorial, bem como o impacto
desses riscos na salde. Entretanto, sdo varios os estudos sobre incidéncia de eventos adversos
em hospitais, baseados em revisdo retrospectiva de prontudrios, evidenciaram que uma fracao
dos incidentes com dano ao paciente, identificados durante a internacdo, havia ocorrido antes
da admissédo do paciente no hospital, sendo possivel que tenham sucedido na APS.

A partir do interesse da OMS em retratar e priorizar as principais lacunas de
conhecimento e os desafios que envolvem a seguranca na APS foi constituido um grupo —
Safer Primary Care Expert Working Group — para estudar os riscos em pacientes sob
cuidados primarios, a magnitude e a natureza do dano evitavel em razdo das praticas inseguras
nesses ambientes e 0s mecanismos de protecdo e seguranga ao paciente na APS (WHO,
2012a).

Os participantes desse grupo publicaram um artigo de revisdo, demonstrado que

incidentes decorrentes da APS também sdo frequentes e que existem riscos especificos na
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APS tanto por causa do ambiente como pelo tipo de cuidado de satde prestado (MAKEHAM,
et al., 2008).

No Brasil, considerando a prioridade dada a seguranca do paciente em servigos de
salde na agenda politica dos Estados-Membros da OMS e na Resolucdo aprovada durante a
572 Assembleia Mundial da Salde, o tema ganhou mais visibilidade apds o lancamento do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) pelo Ministério da Saude, em 2013, o
qual incluiu a APS como locus de desenvolvimento de acdes para a melhoria de seguranca do
paciente (BRASIL, 2013). O PNSP foi criado para contribuir para a qualificacdo do cuidado
em saude em todos os estabelecimentos de saide do territério nacional.

A Atencdo Bésica € o conjunto de acdes de saude individuais, familiares e coletivas
que envolvem promocéo, prevencao, protecdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducao
de danos, cuidados paliativos e vigilancia em salde, desenvolvida por meio de praticas de
cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a
populacdo em territorio definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade
sanitaria (BRASIL, 2017).

Um dos eixos dos cuidados primarios em satde surgiu em 1978 com a Declaracdo de
Alma-Ata, na qual concluiu que a APS era a chave do equilibrio de um sistema de salude
moderno, pois proporcionava enfoque mais equanime, abordagem mais centrada no paciente,
gestdo da doenca baseada na comunidade e medicina mais preventiva (WHO, 1978).

Dessa definicdo emergiram, naquele periodo, elementos estruturantes da APS: a
educacdo em salde; o saneamento basico; o programa materno-infantil, incluindo imunizacéo
e planejamento familiar; a prevencdo de endemias; o tratamento apropriado das doengas
agudas e cronicas e danos mais comuns; a provisdo de medicamentos essenciais; a promogao
de alimentacdo saudavel e de micronutrientes; e a valorizacdo das praticas complementares.
Principalmente, aponta para a satde como expressdo de direito humano (MENDES, 2012).

No Brasil, o termo utilizado como equivalente a APS é a Atencdo Bésica (AB). Estes
termos sdo associados as noc¢des de universalidade, equidade e integralidade, regionalizacéo e
hierarquizacéo, territorializagéo, resolutividade, longitudinalidade do cuidado, coordenagéo
do cuidado e ordenacdo da rede (BRASIL, 2017).

O modelo proposto no Brasil, orientado na APS, é a Estratégia Saude da Familia
(ESF), que teve inicio em 1994 e foi idealizado, inicialmente, como uma ferramenta de
extensdo da cobertura assistencial. Atualmente, se configura como maior estratégia
assistencial no Pais e é considerado como um eixo estratégico reorganizador do Sistema

Unico de Satde (SUS), com potencial para estruturar de forma consistente a APS no Brasil.
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Tem sido apontado, por sua extensdo e cobertura, como um modelo a ser seguido
(ABRAHAO, 2007; MENDES, 2013).

A Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) ampliou a concep¢do de atencdo a
salde posicionando-a como a principal porta de entrada e centro de comunicacdo da Rede de
Atencdo a Salde, coordenadora do cuidado e ordenadora das acbes e servicos
disponibilizados na rede (BRASIL, 2017). Assim, passa a ser um componente estratégico
para o fortalecimento do SUS, tendo como principal funcéo a coordenacéo e a integracao da
atencdo fornecida aos usuarios, permitindo racionalizacdo do uso de todos 0s recursos — tanto
basicos como especializados — direcionados para a prevencdo de doencas, promocao,
manutencdo e melhoria da saide (STARFIELD, 2002).

Sabe-se que a maioria dos cuidados de salde é prestada por servicos da APS
(MARCHON; MENDES, 2014), o que pode resultar em incidentes se ndo forem orientados
por critérios minimos de qualidade e seguranca.

Os incidentes sdo definidos como eventos ou circunstancias que poderiam ter
resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente. Sendo Eventos Adversos (EA)
incidentes que resultam em dano ao paciente (BRASIL, 2013).

O dano ¢ conceituado como o comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou
qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou
disfungdo, podendo, assim, ser fisico, social ou psicoldgico (BRASIL, 2013).

O erro de medicacdo (EM), de acordo com a OMS é caracterizado como qualquer
evento evitavel que pode causar ou conduzir a utilizacdo inadequada de medicacdo ou dano ao
paciente enquanto a medicacdo esta sob controle do profissional de salde, paciente ou
consumidor (WHO, 2009).

Enquanto a maioria dos eventos adversos dos pacientes hospitalizados esta associada a
cirurgia e ao tratamento medicamentoso (DE VRIES, et al., 2008), no contexto da APS esses
eventos se limitam aos incidentes relacionados ao diagndstico errado, e eventos adversos no
processo de medicacdo (HICKNER, et al., 2008; MAKEHAM, et al., 2008; WALLIS;
DOVEY, 2011; SINGH, et al., 2013).

Notificacbes andnimas reportadas por médicos de familia em Toronto, Canadd,
Australia e Inglaterra, constataram uma média de 6,3 ocorréncias por esse profissional e que,
respectivamente, 39% e 29% dos incidentes resultaram em algum tipo de dano ao paciente,
sendo de 6 a 7% deles considerados graves (ROSSER, et al., 2005).

Na Escdcia foi evidenciado que 9% dos incidentes na APS resultaram em dano, 4%

dos incidentes que ndo resultaram em dano apresentaram potencial significativo para tal e
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42% dos eventos foram considerados evitaveis (WET; BOWIE, 2009). Um estudo recente que
avaliou a ocorréncia de eventos adversos em treze unidades de salde do Rio de Janeiro
identificou que embora esse nivel de atencdo atenda usuarios com menor nivel de
complexidade, 82% dos incidentes ocasionam dano ao paciente e muitos deles com gravidade
muito alta/dano permanente (25%) ou obito (7%) (MARCHON; MENDES JUNIOR;
PAVAO, 2015).

Véarios metodos tém sido adotados para avaliar incidentes em salde. O método
empregado na maior parte dos estudos da APS tem sido a analise de incidentes informados
por sistemas de notificagdo (MAKEHAM, et al., 2008).

Outro método muito usado para avaliar os fatores contribuintes dos incidentes é a
entrevista com profissionais de saude da APS (MAKEHAM, et al., 2008). Estudos que
utilizaram esse método indicaram a ocorréncia de erros frequentes relacionados ao processo
de medicacdo e ao erro de diagnostico, os quais foram atribuidos as falhas nos registros dos
pacientes e a pressdo para que os profissionais diminuissem o tempo do cuidado durante a
consulta (BALLA, et al., 2012; GAAL, et al., 2010).

Considerando apenas os estudos de revisdo retrospectiva de prontuarios em hospitais,
a incidéncia média de eventos adversos é de 9,2% e a proporcdo média de eventos evitaveis é
de 43,5% (DE VRIES, et al., 2008). Na APS, a frequéncia de incidentes variou muito, de
0,004 a 240 por mil consultas, e a propor¢cdo de incidentes evitaveis variou de 45 a 76%,
dependendo do método empregado na pesquisa (MAKEHAM, et al., 2008).

Segundo The Health Foundation (2011), instituicdo académica que trabalha em
parceria com o sistema de saude do Reino Unido, cerca de 1 a 2% das consultas realizadas na
APS podem causar incidentes. Um estudo espanhol conduzido em 48 centros de APS, de 16
Comunidades Autdbnomas da Espanha, revelou que, em um universo de 96.047 pacientes e de
452 profissionais, foram identificados 18,6% de eventos adversos. Dentre os eventos
identificados, 48,2% foram relacionados a tratamento medicamentoso, 25,7% com oS
cuidados em geral e 13,1% com o diagnéstico. Os eventos relacionados ao medicamento
identificados foram: reacdo adversa & medicacdo, dose e via de administracdo incorreta, falta
de adeséo ao tratamento, medicamento errado, interagdo medicamentosa, preparacdo incorreta
do medicamento e erro na preparacdo (ARANAZ, et al., 2008).

A necessidade de conhecimentos dos incidentes nessa realidade é de suma
importancia, visto que este modelo assistencial foi criado para efetivar os principios do SUS,
na medida em que modifica a forma tradicional de prestar assisténcia, com o intuito de

estimular a implantacdo de cuidados que reduzam cerca de 85% dos problemas em saude
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(RONCOLLETA, et al., 2003; DA ROS, 2006). Essa necessidade torna-se maior, na Regido
de Saude do Distrito Federal, onde a atencdo priméria local pretende passar por uma
conversdo das equipes existentes em Estratégia da Familia, com o intuito de aumentar e
efetivar a qualidade do atendimento, a resolutvidade das agdes, ampliar a territorializacéo e
aumentar a cobertura, responsavel, no momento, por apenas 30,7%. Isso gera uma demanda
excessiva na média e na alta complexidade, ou seja, nos hospitais (CORREIO
BRAZILIENSE, 2016).

Os incidentes relacionados ao cuidado ocorrem em paises de todos os niveis de
evolucdo e as evidéncias sugerem que o impacto é, proporcionalmente, maior em paises em
desenvolvimento (WHO, 2010). Alguns autores defendem que a investigagdo em seguranga
do paciente deve centrar-se nos fatores contribuintes, na dimensdo, na natureza e no impacto
dos incidentes decorrentes da APS, sobretudo, em paises nos quais esse conhecimento nao
existe ou € escasso (SOUSA; UVA; SERRANHEIRA, 2010). Paises como Australia, EUA,
Reino Unido, Espanha e outros tém realizado estudos sobre a seguranca do paciente na APS,
mas, na maioria dos paises, ainda ndo se desenvolvem pesquisas sobre esta temaética.
Estabelece-se, assim, um desafio para as equipes que estudam e tentam melhorar a seguranca
dos cuidados de saude primarios, em varios contextos e configuracdes socioeconémicas
(MARCHON; MENDES, 2014).

A seguranca do paciente é intrinseca a assisténcia a salde e deve estar presente em
todas as etapas do cuidado especialmente nas diferentes etapas do processo de medicacéo,
uma vez que, estes sao relatados como eventos adversos frequentes na APS (MESQUITA, et
al., 2016; KIM et al., 2015).

Na perspectiva da seguranca do paciente no processo de medicacdo, a polifarmacia
que é usualmente definida como o uso de cinco ou mais medicamentos (SECOLI, 2010) tem
requerido atencdo especial devido ao aumento de sua ocorréncia. Estudos, na literatura
apontam evidéncias da associacdo da polifarmécia e eventos negativos para 0s pacientes,
sobretudo, devido ao envelhecimento da populacdo e frequentemente associado a doencas
cronicas e que demandam o uso de multiplas medica¢fes em associagdo (KIM et al., 2014;
MAHER; HANLON; HAJJAR, 2013). O aumento das DCNT resulta em consequéncias que
requerem atencdo, pois, além de afetar os individuos, familias e comunidades, pode levar a
sobrecarga dos sistemas de saude (NASCIMENTO, et al., 2017).

3.2 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS E O USO DE MEDICAMENTOS
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As mudancas do perfil epidemioldgico, demografico e nutricional do inicio do século
XX para os dias atuais na populacgdo, caracterizam-se pela reducdo da incidéncia de doengas
transmissiveis ou infectocontagiosas e um aumento consideravel das chamadas DCNT, o que
vem levando o SUS a considerar essas doencas como elementos emergenciais de atencéo
(CAMPOLINA, et al., 2013).

A OMS define como DCNT as doencas cerebrovasculares, cardiovasculares, diabetes
mellitus, doencas respiratdrias obstrutivas, asma e neoplasias, que compartilham diversos
fatores de risco. Também incluem no rol das condi¢bes cronicas os transtornos mentais, as
doencas neurologicas, bucais, 6sseas e articulares, oculares e auditivas, a osteoporose e as
desordens genéticas (WHO, 2005a). S&o caracterizadas por uma etiologia incerta, de origem
multifatorial e ndo infecciosa, de curso prolongado e com forte influéncia de fatores de risco
comportamentais, modificaveis ou ndo (MALTA; MERHY, 2010; GOULART, 2011;
TOLONEN, et al.,2014). Evidéncias indicam aumento das DCNT em funcéo do crescimento
dos quatro principais fatores de risco (tabaco, inatividade fisica, uso prejudicial do alcool e
dietas nao saudaveis) (SCHIMIDT, 2011).

As doencas crbnicas constituem um problema de saude publica de maior magnitude e
correspondem a 72% das causas de mortes. As DCNT atingem fortemente as camadas pobres
da populacdo e grupos vulneraveis. Em 2007, a taxa de mortalidade por DCNT no Brasil foi
de 540 6bitos por 100 mil habitantes (SCHMIDT, 2011).

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios demonstrou que na medida em que a
idade avanca aumentam as doencas cronicas, de tal modo que 79,1% dos brasileiros de 65 ou
mais anos relataram ser portadores de pelo menos uma doenga dentro de um grupo de doze
doencas cronicas (IBGE, 2010; MENDES, 2012). Conforme evidencia a Figura 1.

Figura 1- Proporcéo de pessoas que referiram ser portador de pelo menos um dos doze tipos de doencas cronicas

selecionadas, por grupos de idade no Brasil.

80 79,1
70 65,0

60
50 45,1
40
30

9,1 9,7 11,0

0 a4anos 6 a 13 anos 14 a 19 anos 20 a 39 anos 40 a 49 anos 50 a 64 anos 65 anos ou
mais

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
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Os medicamentos sdo fundamentais para o enfrentamento deste problema. Se
utilizados de forma correta, podem ser aliados importantes para o controle e melhoria da
qualidade de vida dos que sofrem dessas enfermidades. Entretanto, seu uso irracional pode
piorar ainda mais o quadro dos individuos acometidos por condicfes cronicas e trazer graves
consequéncias para a saude. Estima-se que 23% da populacdo brasileira consumam 60% da
producéo nacional de medicamentos, sendo a maioria desses usuérios, constituida por pessoas
idosas (FLORES; MENGUE, 2005).

Nas terapias medicamentosas destinadas a esses pacientes, é bastante comum a
existéncia de prescri¢Oes prescritas por diferentes profissionais, 0 que pode aumentar o risco
de interacfes medicamentosas prejudiciais e a reduzir a adesdo do paciente ao tratamento,
algumas vezes os profissionais deixam de propor esquemas de administracdo integrados
(BRASIL, 2008; VEEHOF, et al., 2000). A OMS estima que, no mundo, metade dos
medicamentos sdo prescritos, dispensados ou usados de forma inadequada (AQUINO, 2008).

Paralelamente os beneficios esperados com a polifarmacia, o uso simultaneo de
maultiplos medicamentos estd associado ao aumento do risco de ocorréncia de respostas
iatrogénicas, toxicidades cumulativas e reacdes adversas ao tratamento (PRYBYS, et al.,
2002; VASCO; BRATER, 1993). Além disso, a polifarméacia medicamentosa favorece
sinergismos e antagonismos ndo desejados e impulsiona gastos excedentes com farmacos de
uso supérfluo (ROZENFELD, 2003). Nesse cenario, aumenta-se a probabilidade da perda de
adesdo ao regime terapéutico (por parte de quem utiliza 0 medicamento) e ocorréncia de erros
de medicacdo (por parte de quem prescreve, dispensa e administra) (PRYBYS, et al., 2002;
VASCO; BRATER, 1993).

Os erros de medicacdo (EM) sdo uma realidade na maioria das instituicbes de salde e
sendo considerados eventos adversos passiveis de prevencdo, com possibilidade de ocorrer
em um ou em Vvarios momentos dentro do processo de medicacdo, desde a prescri¢do até a
administracdo de medicamentos (ROSA, et al., 2009). Dessa forma, é importante que, no
processo de cuidado em saude, os profissionais assegurem a qualidade da farmacoterapia
evitando-se 0 uso exacerbado de multiplos farmacos, erros no processo de medicagéo,
prescricdo de medicamentos inapropriados e interagdes medicamentosas (GUTHRIE, et
al.,2015; MACOVIC-PECOVIK, et al., 2016; CADOGAN; RYAN; HUGES, 2016).

3.3 ERROS DE MEDICACAO
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Erros de medicacgdo sdo eventos comuns e passiveis de ocorréncia em qualquer servico
prestador de assisténcia a salde, seja em ambientes privados ou publicos e que prestam
atencdo primaria, secundaria ou terciaria. A seguranca na medicacdo é um dos requisitos para
a seguranca do paciente e manutencdo da qualidade dos servicos em saude conforme
estabelecido pelo PNSP e as respectivas responsabilidades das equipes de salde e gestores
com vistas a evitar danos aos pacientes (SALVADOR, et al, 2016; BRASIL, 2013).

Os medicamentos constituem a forma mais frequente de tratamento nas instituicdes de
salde, sdo produtos capazes de prevenir, curar doencgas ou entdo aliviar sintomas, no entanto,
existe a presenca de inimeros erros no processo da terapia medicamentosa recebida pelos
pacientes (FREITAS; ODA, 2008). Os problemas relacionados a medicamentos incluem
reacOes adversas, abuso, uso inadequado, intoxicacdo, falha terapéutica e erros de medicagéao
(WHO, 2002a).

Os erros de medicacédo e as reacOes adversas a medicamentos (RAM) estdo entre as
falhas mais frequentes no processo de salde é importante destacar que estas situacdes, muitas
vezes, poderiam ter sido evitadas (SILVA, et al., 2011).

Segundo o National Council for Medication Error Report and Prevention-NCCMERP
(2001), erros de medicacdo sdo definidos como eventos preveniveis capazes de causar ou
facilitar o uso inapropriado de um medicamento, levando ou ndo a danos ao paciente,
enquanto o medicamento estad sob o controle do profissional de salde, paciente ou cliente
(ANDRZEJEVSKI, 2003; HURME; POURCIAU, 2001).

EAM ¢ a principal causa de erros e sdo definidos como dano ou lesdo causado ao
paciente pela intervencdo médica relacionada ao uso de medicamentos (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2001).

As situacdes onde ocorrem erros ou falhas sdo denominadas incidentes, eventos ou
circunstancias que poderiam ter resultado, ou resultaram, em dano desnecessario ao paciente,
sendo que pode ser uma circunstancia relatada, um quase erro (near miss), um incidente sem
dano ao paciente ou um incidente com dano ao paciente, conhecido como evento adverso
(WHO, 2009).

Na atencdo primaria, particularmente, as causas mais frequentes de eventos adversos,
estdo relacionadas com a medicacéo, correlacdo incorreta entre o diagnostico e o tratamento
prescrito e problemas de comunicacdo médico-paciente (ARANAZ, et al., 2008).

A ocorréncia de erros de medicagdo € comum nas instituicbes de saude, dentro e fora
do ambiente hospitalar e podem afetar a seguranca do paciente. Além disso, sabe-se que estes

erros podem ocorrer em qualquer etapa do sistema, sendo classificados em: erros de
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prescricéo, erros de dispensacao, erros de administragéo e erros de monitoracdo das reagoes
(ASHP, 2003; ANVISA, 2013a). Entre as estratégias preconizadas que podem ser aplicadas
para garantir a seguranca do paciente durante o processo de medicacdo, estdo a regra dos
“nove certos”: 1) usudrio certo; 2) dose certa; 3) medicamento certo; 4) hora certa; 5) via
certa; 6) anotagcdo certa; 7) orientacdo ao paciente; 8) forma certa; 9) resposta certa
(ELLIOTT,; LIU, 2010; REBRAENSP, 2012; ANVISA, 2013b).

Um estudo realizado no Reino Unido mostrou que cerca de 10% dos incidentes
relatados estava relacionado com medicamentos, desse total 8,5% originaram na atencéo
primaria. Em geral, os pacientes foram prejudicados em 16% dos incidentes relatados, com
0,15% resultando em dano grave ou morte. Os incidentes envolvendo administragdo de
medicamentos foram mais frequentemente relatados (50%), seguidos de problema de
prescricdo (18%) (COUSINS; GERRETT; WARNER, 2012). No municipio de Araraquara,
um estudo analisou 1.335 prescri¢es e identificou que todas as prescriches apresentaram
erros. Quanto as informac0es referentes a utilizagdo dos medicamentos prescritos: 7,6% nao
apresentaram informac6es de posologia, 54,3% ndo informaram a apresentacdo, 33,6% sem
descricdo da via de administracdo e 51,2% ndo informaram a duracdo do tratamento
(MASTROIANNI, 2009).

Em dados registrados na base de dados MEDMARX (Sistema de Notificagdo de Erros
de Medicacdo e Rea¢des Adversas a Medicamentos da Farmacopéia dos EUA), 55% dos erros
de medicacdo envolveram pacientes com 65 anos ou mais e, mais de 10% dos erros que
causaram danos a estes pacientes foram originados nas prescri¢es (PHILLIPS, et al., 2001).

Pesquisa realizada em doze unidades de atencdo primaria observou que a maior
ocorréncia de erros médicos estava relacionada com a documentacdo e medicacdo. Erros
diagnosticos estavam presentes em 3,6% dos prontuarios e os erros de medicacdo presentes
em 41,1% dos registros. Problemas de documentacdo, incluindo caligrafia ilegivel, foram
encontrados em 98,0% dos registros. Quase todos os erros (93,5%) detectados foram
considerados evitaveis, um total de 39,9% desses erros tinha o potencial de causar sérios
danos (KHOO, et al., 2012).

A dose incorreta dos medicamentos foi o tipo de erro mais frequente encontrado em
um estudo na atencdo primaria na Suica. Os incidentes identificados nesse estudo estavam, em
sua maioria, relacionados a pacientes portadores de doencas cronicas, idosos em uso de
polifarméacia e com auséncia de orientagdo do profissional ao paciente (GNADINGER, et al.,
2017).
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Erros na administracdo de insulina e no processo de vacinacdo também sdo frequentes
na atengdo priméria e normalmente estdo relacionados com a maioria das notificacdes, nesse
nivel de atencdo, os principais erros relatados estdo relacionados a administracdo de vacina
errada (nomes/ rétulos parecidos), dose errada e paciente errado (GNADINGER, et al., 2017;
LANG, et al.,2014).

Um estudo na APS apontou que 32,5% das causas mais frequentes de incidentes
estavam relacionadas com medicamentos (MAKEHAM, 2008; WALLIS, 2011). Carvalho et
al. (1999) realizaram estudo, a partir da opinido dos profissionais de enfermagem, de
Unidades Basicas de Saude (UBS), do interior do Estado de SP. Os autores identificaram 0s
erros na medicacdo mais comuns. Como resultados obtiveram: a) medicamento administrado
em local errado (42%); b) erro na dosagem medicamentosa (18,6%); e c) erro na via
administrada (11,6%). Os fatores de risco que levam aos erros de administracdo de
medicamentos nestas UBS foram associados com a falta de atencdo e a dificuldade dos
profissionais de enfermagem em entender as prescricdes médicas.

E relevante considerar que, conforme os avancos tecnoldgicos e cientificos v&o
ocorrendo nos servicos de salde, mais complexo se torna o sistema de medicacédo,
favorecendo a erros (ANVISA, 2013a).

A discussdo sobre erros de medicacdo e seguranca do paciente no Brasil,
especialmente no campo da atencdo primaria, ainda € incipiente. Uma pesquisa bibliogréfica
realizada na base de dados PubMed em abril de 2013, utilizando os termos “medication
errors” e “Brazil” encontrou 74 artigos publicados entre 1978 a 2012, sendo 66 deles em
instituicbes hospitalares e 08 em estabelecimentos de salde ndo hospitalares. Esses dados
revelam a necessidade de maior estimulo a pesquisa e publicacdo nacional nesse importante
campo de investigacdo como forma de conhecer a situacdo da seguranca no uso de
medicamentos (ANVISA, 2013b).

As principais causas para esses erros podem ser subdivididas em: individuais e
sisttmicas (OLIVEIRA; MELO, 2011). As causas individuais incluem: sobrecarga de
trabalho, distracdo, fadiga, lapsos de memoria, interrupcgdes, deficiéncias da formagéo
académica e inexperiéncia. Ja as sistémicas, referem a: problemas no ambiente, falha ou falta
no treinamento, falta de profissionais, ma qualidade de rotulos, ilegibilidade das prescrigdes,
procedimentos ou produtos inadequados (SILVA; CARVALHO, 2012).

Para Santos (2010) as condic¢Oes que provocam erros sdo: falta de conhecimento sobre
medicamentos especificos; frequente uso de abreviaturas, problemas de comunicacéo; falta de

supervisdo dos novos profissionais; falta de organizacédo do setor.
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Para reduzir a chance de erro é necessario construir um sistema seguro (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 2001). A prevengdo de eventos adversos relacionados a
medicamentos envolve um conjunto de agdes intrinsecas dirigidas ao cuidado e a seguranca
dos usuarios (VOLPE, et al., 2016). Como principais estratégias, seria a presenca de sistema
de informatizacdo, profissionais qualificados, controle de dispensacdo de medicamentos,
distribuicdo de medicamentos de forma a apresentar racionalidade, eficiéncia, economia e
seguranca, presenca de farmécia clinica e atencdo farmacéutica de forma que suas funcbes
podem interferir tanto no aspecto administrativo quanto no clinico (CAVALLINI, 2010;
MIASSO, et al., 2006; SILVA; PASSOS; CARVALHOS, 2012).

Os servicos de salde devem ser organizados sob a premissa de que os profissionais de
salide sdo passiveis de cometer erros, cabendo ao sistema, criar mecanismos que reduzam o
risco de sua ocorréncia, principalmente, evitar que esse erro atinja o paciente (MARCHON,
2015).

Um sistema adequado, visando a seguranca do paciente, diminui a probabilidade de
erros e permite a deteccdo e correcdo destes antes que eles venham a ocorrer, atraves de uma
cultura de seguranca proativa (CASSIANE, et al., 2004). E provavel que muitos desses erros
de medicacdo ndo sejam detectados quando suas sequelas e significados clinicos s&o minimos
e sem consequéncias adversas para 0 paciente. Entretanto, alguns erros podem provocar
consequéncias graves e por isso devem ser estabelecidos sistemas eficazes de prescrigéo,
dispensacdo e administracdo de medicamentos para sua prevencdo (ANACLETO, et al.,
2007).

3.4 ERROS DE PRESCRICAO

Erros de medicacdo sdo um problema mundial de satde publica, sendo 0s mais sérios
os de prescricdo (ROSA, et al., 2009; ALBARRACK, et al., 2014; ISMP-Brasil, 2015). A
prescricdo de medicamentos é uma atividade importante para o processo de cuidados
assistenciais aos pacientes (BONADIMAN, et al., 2013), e é vista como uma forma comum
de atuacéo e relacionamento com o paciente. No entanto, cada decisdo tomada com relagéo a
prescricdo, acarreta riscos que podem surgir em diversas nuances, desde a propria natureza do
produto prescrito até sua forma de utilizacdo e perfil do paciente assistido (AVERY, et al.,
2013).
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Segundo Bonadiman et al. (2013), as prescri¢cGes tém papel impar na prevencdo de
erros de medicacdo e, sabe-se que tais erros podem decorrer de prescrigdes ambiguas,
ilegiveis ou incompletas, ocasionando sérios danos ao paciente.

Erros de prescricdo sdo definidos como erro clinicamente significativo, de decisdo ou
de redacgdo, ndo intencional, que pode reduzir a probabilidade do tratamento ser efetivo ou
aumentar o risco de lesdo no paciente, quando comparado com as praticas clinicas
estabelecidas e aceitas (DEAN; BARBER; SCHACHTER, 2000; ROSA, et al., 2009; SILVA,
PASSOS; CARVALHOS, 2012).

Erros de decisdo sdo relacionados ao conhecimento do prescritor, como erro na dose,
prescricdo de duplicidade terapéutica, de medicamento contraindicado ou sem considerar as
comorbidades do paciente. Enquanto erros de redacdo relacionam-se ao processo de
elaboracdo da prescricdo, tais como ilegibilidade, uso de abreviaturas confusas, omissdao de
forma farmacéutica, concentracdo, via de administragéo, intervalo, taxa de infusdo, erro na
unidade do medicamento, entre outras (DEAN; BARBER; SCHACHTER, 2000; ROSA, et
al., 2009; SILVA; PASSOS; CARVALHOS, 2012).

A avaliacdo de prescri¢bes pode ser realizada, por métodos implicitos ou explicitos.
Os primeiros se sustentam no julgamento clinico, de acordo com informagdes do paciente
(ex.: perfil de saude, presenca de problemas de saude ou peculiaridades clinicas relevantes), e
propdem uma analise farmacoterapéutica mais aprofundada. Por isso, demandam mais tempo
e dependem da experiéncia do profissional, mas proporciona uma andlise individualizada
compativel com a realidade dos servicos de saude e a variabilidade clinica da populacdo
geriatrica, podendo ser incorporados com relativa facilidade no processo de decisdo
terapéutica, discussdo clinica multidisciplinar e em processos de acompanhamento
farmacoterapéutico. Os métodos explicitos sdo baseados em critérios estabelecidos de forma
mais rigidos, geralmente desenvolvidos por meio de revisdes, opinides de experts e técnicas
de consensos. Focam-se no medicamento e ndo leva em consideracdo a adequacao clinica de
cada paciente. Por serem baseados em critérios menos flexiveis, sdo bons instrumentos para
realizar revisdes de prescri¢do geriatrica mais objetiva e simples. Uma importante referéncia
de método explicito € o Critério de Beers, que lista classes de medicamentos e medicamentos
especificos em categorias de medicamentos potencialmente inadequados (ISMP-BRASIL,
2017a).

A legislacdo brasileira estabelece algumas normas para as prescrigdes a fim de
assegurar sua qualidade, as quais necessitam apresentar-se de forma clara, de facil

compreensdo, sem rasuras e abreviaturas. Essas normatizacdes estdo definidas nas Leis
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Federais 5.991/73 e 9.787/99, pela Resolucdo do Conselho Federal de Farmécia 357/2001,
além da RDC ANVISA n° 80/2006.

Conforme a legislacdo vigente, para que seja elaborada uma prescricdo de forma
admissivel € necessario que essa esteja legivel e tenha os principais componentes: nome do
paciente, forma farmacéutica e a nomenclatura do medicamento deve estar de acordo com
Denominacdo Comum Brasileira (DCB), e na sua omissdo, utiliza-se a Denominagdo Comum
Internacional (DCI). InformacBes quanto ao uso interno ou externo dos medicamentos, via de
administracdo, intervalos entre as doses, doses maxima por dia e duracdo do tratamento sdo
essenciais para administracio do medicamento. S&o obrigatorios a data explicitada, a
assinatura e o carimbo do prescritor (BRASIL, 1973).

Além disso, a Portaria 3.916 que aprova a Politica Nacional de Medicamentos (PNM)
preconiza o acesso da populacdo a medicamentos seguros, eficazes e de qualidade (BRASIL,
1998). A PNM constitui o principal instrumento para a orientacdo das agdes de salde
relacionadas aos medicamentos. Apresenta como principais objetivos “garantir a necessaria
seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos, a promog¢éo do uso racional e 0 acesso da
populacdo aqueles considerados essenciais”. Para tanto, possui algumas prioridades, entre as
quais estd a promocdo do Uso Racional de Medicamentos (URM), que “compreende a
prescricdo apropriada; a disponibilidade oportuna e a pregos acessiveis; a dispensacdo em
condi¢des adequadas; e o consumo nas doses indicadas, nos intervalos definidos e no periodo
de tempo indicado de medicamentos eficazes, seguros e de qualidade” (BRASIL, 2001).

A prescricdo racional de medicamentos envolve diversos fatores técnicos e clinicos,
cujos responsaveis estdo sujeitos a legislacdo de controle e as acdes de vigilancia sanitéria. O
uso racional de medicamentos seja por parte daqueles que os prescreve ou dagueles que o
consomem esta baseado nos seguintes fatores: escolha terapéutica adequada, indicacao
apropriada, na dose certa a ser administrada no tempo adequado, seguida de dispensacao
responsavel que garanta ao paciente o conhecimento da dosagem e horarios que devera tomar
0 medicamento, bem como as possiveis interagdes e efeitos adversos, sendo a adesdo ao
tratamento o resultado desse processo, podendo ser acompanhada pelo registro de ocorréncias
que podem determinar a continuidade ou suspensao do tratamento (BRASIL, 1998; MARIN,
et al., 2003).

Portanto, a qualidade e quantidade do consumo de medicamento estdo sob acéo direta
da prescricdo, cujo resultado envolve uma série de decisbes que o prescritor vai tomando
durante a consulta apds contato com o paciente (MARIN, et al., 2003). A prescri¢cdo é um

instrumento de comunicacao entre médico/paciente e médico/ profissionais de saude, devendo
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conter o maximo de informacdes possiveis para que ocorra a sua compreensao de modo a
favorecer o entendimento daqueles que a manuseiam (ANVISA, 2013a).

Falta de informacGes sobre o medicamento e o0 seu modo de usar pode levar ao
desperdicio, prejuizo terapéutico, tratamentos inefetivos e inadequados; refletindo na baixa
qualidade do atendimento profissional e da dispensacdo (ARRAIS, et al., 2007;
MASTROIANNI, 2009).

De acordo com Ev, Guimaraes e Castro (2008) e Mastroianni (2009) pela analise das
prescricdes é possivel caracterizar um servigo de saude, pois refletem a atuacéo dos gestores,
profissionais de salde e usuérios de medicamentos, demonstrando a qualidade dos servigos
prestados e possibilitando que se construam alternativas que promovam o URM e
consequentemente a organizacao dos servicos. Diante disso a OMS (1993) prop6s indicadores
capazes de avaliar o sistema de salde por meio das prescri¢bes e verificar o uso racional de
medicamentos.

Os indicadores propostos pela OMS (1993) para o consumo de medicamentos
especificamente relacionados a prescricdo sdo: numero médio de medicamentos por
prescricdo médica, porcentagem de medicamentos prescritos pelo nome genérico,
porcentagem de receitas com prescricdo de antibidticos, porcentagem de receitas com
prescricdo de injetaveis e porcentagem de medicamentos prescritos, de acordo com a relacéo
municipal de medicamentos essenciais.

Apesar das recomendacfes e da legislacdo sobre prescricdes, estudos nacionais e
internacionais (GIMENENES, et al., 2011; BONADIMAN, et al., 2013; ALBARRAK, et al.,
2014; BANDEIRA, et al., 2015) revelam que os requisitos nem sempre sdo considerados
pelos profissionais no momento de prescrever o medicamento, favorecendo aos erros de
medicacdo. Erros comuns que podem desencadear uma série de problemas no processo de
administracdo de medicamentos.

Estudo realizado por Valadao et al. (2008), 95% sobre prescricdes no municipio de
Coronel Fabriciano, apontou erros relacionados a redacdo da prescri¢do. Os erros encontrados
foram: auséncia do carimbo e CRM, prescri¢do utilizando nome fantasia do medicamento,
auséncia de via de administragdo, auséncia de forma farmacéutica e da concentracdo, auséncia
de tempo de tratamento e auséncia de posologia.

Estudo realizado por Gimenes et al (2011), analisou a influéncia da prescricdo medica
nos erros de via de administracdo e constatou que 91,3% das prescrices possuiam
siglas/abreviaturas, em 22,8% os dados do paciente estavam ausentes e 4,3% nao

apresentavam data e possuiam rasuras.
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Segundo Chen et al. (2005), a maioria dos erros de prescricdo referem-se a
informagdes incompletas ou incorretas (como auséncia de assinatura, concentragéo,
quantidade), seguidos de instrucfes ausentes ou inapropriadas quanto ao uso do medicamento.

Cohen (2007) reforca a importancia dos prescritores usarem somente 0 nome genérico
nas prescricdbes com o proposito de reduzir os erros desencadeados pela prescri¢do
medicamentosa, além de reduzir os gastos para 0s servicos de salde.

A falta de padronizacdo da nomenclatura dos medicamentos nas prescri¢cfes pode
gerar confusdo aos profissionais uma vez que, atualmente, hd grande quantidade de
medicamentos disponiveis no mercado e muitos apresentam nomes similares, porém com
indicacdes terapéuticas diferentes, especialmente quando os nomes sdo semelhantes quanto a
sua ortografia e/ou ao som, tornando significativo o potencial para os erros (ANVISA,
2013b).

Para o setor publico é obrigatéria (BRASIL, 1999) a prescricdo de medicamentos pela
DCB, pois facilita o acesso aos medicamentos, seja pela compra ou de forma gratuita nos
servigos de saude. Um dos fatores que influenciam a prescricdo médica pelo nome de marca
ou fantasia do medicamento € a inddstria farmacéutica realizar um forte marketing para o
incremento do consumo, além de disponibilizar véarias apresentacdes medicamentosas para o
mesmo principio ativo (MARIN, et al., 2003).

A OMS recomenda que 100% das prescricdes sejam realizadas a partir da lista da
Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) e que pelo menos 70% incluido
na lista da Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME) (OPAS, 2005).

A elaboracdo da relacdo de medicamentos essenciais é fundamental para garantir o uso
racional de medicamentos, como também a reducdo dos custos com medicamentos, uma vez
que serdo selecionados produtos considerados béasicos e indispensaveis para atender as
doencas mais prevalentes que acometem a populacdo (BRASIL, 2001).

Estudo realizado na Australia sobre erros de prescricdo revelou que 2% de todas as
prescricdes médicas possuiam potencial para causar algum evento adverso. As causas mais
comuns estavam relacionadas a dose errada ou ambigua, dose ausente, instrucdes de
administracdo incertas ou ausentes (HODGKINSON, et al., 2006).

A grafia ilegivel e a existéncia de informagdes incompletas também séo fatores
frequentes que podem favorecer os erros de medicagdo, conforme evidenciado pela literatura
nacional (GIMENES, et al.,2009;GIMENES, et al., 2011; LIMA; LEVENTHAL,;
FERNANDES, 2008) e internacional (GOMMANS, et al., 2008;COHEN, 2007;
JENKINS;VAIDA, 2007; ELLIOT;LIU, 2010).
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Estudos abordando prescrigdes de medicamentos, contastou que 47,0% das prescri¢des
escritas a mdo geraram erros no nome do paciente, em 33,7% houve dificuldade na
identificacdo do prescritor e 19,3% estavam pouco legiveis ou ilegiveis. Segundo os autores
qguando comparadas, as prescricbes manuais e informatizadas, estes indices podem diminuir,
evidenciando uma reducéo de erros (SBRAFH, 2010; VOLPE, et al.,2016).

Auséncia de dados importantes bem como, informacgdes abreviadas s&o
frequentemente relatadas em estudos, a exemplo de estudo realizado com prescricbes da
unidade de saude do municipio de Ouro Preto/MG, o qual observou que mais de 97% das
prescricdes continham abreviaturas (EV; GUIMARAES; CASTRO, 2008).

Essas prescri¢cdes podem ter diferentes interpretacdes, por varias razfes, dentre elas
destaca-se, o fato de que podem ter mais de um significado; o paciente ou o profissional que
dispensa pode ndo estar familiarizado com seu significado ou, quando mal escrita, podera ser
confundida com outra abreviatura (EV; GUIMARAES; CASTRO, 2008).

Portanto, deve-se evitar 0 uso de abreviaturas para designar formas farmacéuticas
(comp. ou cap. em vez de comprimido ou capsula, respectivamente), vias de administracdo
(VO, em vez de via oral), quantidades (1cx, em vez de uma caixa) ou intervalo entre doses
(SN em vez de “se necessario” ou 2/2 h em vez de “a cada duas horas”). O uso da abreviatura
unidades internacionais (Ul) foi associado a ocorréncia de erros potencialmente fatais ou
severos quando, em prescri¢do manuscrita de insulina. Tal erro pode levar a administragéo de
dose dez vezes maior que a prescrita. O uso das abreviaturas devera ser minimo, devendo se
limitar a relacdo de abreviaturas aprovadas e padronizadas pela unidade de satude (LUIZA;
GONCALVES, 2004; ZANIN; LUZ, 2012).

Frente ao exposto, profissionais prescritores e dispensadores devem estar atualizados
guanto a legislacdo sanitaria e profissional, de forma a prevenir os erros (KHOJA, et al.,
2011). Com isso, se faz necessaria a qualificacdo e capacitacdo dos prescritores para a
elaboracdo de prescrigdes adequadas, baseadas na identificacdo do problema do usuério, no
objetivo terapéutico, na selecdo do medicamento por eficacia e fundamentados nas evidéncias
clinicas para tomar a decisdo terapéutica mais correta, seguranga e custo, escrita de forma
correta, assegurando o0 uso apropriado dos medicamentos, evitando interagOes
medicamentosas e a polifarmécia, sempre que possivel (HOGERZEIL, et al., 2001).

Ao prescrever medicamentos para pacientes, principalmente idosos, o profissional
deve: considerar a real necessidade do uso do medicamento; ndo prescrever medicamentos
gue ndo sejam realmente Uteis, principalmente aqueles com incidéncia elevada de efeitos

colaterais; avaliar se a dose do medicamento é a mais apropriada para as possiveis alteracoes
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do estado fisiologico do paciente, considerando as fungdes renais e hepaticas do momento;
verificar a forma farmacéutica mais indicada; evitar, sempre que possivel, o uso de
medicamentos para tratar os efeitos colaterais de outra medicacao; ter sempre em mente a
possibilidade de interacdo com substancias que o paciente possa estar usando sem 0
conhecimento do médico, incluindo fitoterapicos, medicamentos ndo controlados, sobras de
medicamentos obtidos de amigos; usar associa¢des fixas de medicamentos s6 quando estas
forem ldgicas, bem estudadas e auxiliem a aceitabilidade ou melhorem a tolerancia e a
eficacia; a avaliacdo regular dos esquemas terapéuticos, com foco na adesdo, adequacéo e
reconciliacdo do medicamento (JUNIOR; JUNIOR; GONCALVES, 2013).

O principal desafio para qualificar a atencdo em salde é garantir que a prescri¢do de
maultiplos medicamentos seja apropriada e segura (NASCIMENTO, et al., 2017). A
implantacdo de estratégias e/ou rastreadores de seguranca para 0S prescritores sobre 0s
padrBes corretos de prescricdo no ambito da atencdo primaria pode melhorar esta prética e
reduzir a polifarméacia, qualificando o cuidado em saide (BJERRUM, et al., 1998).

Capacitacdo continuada dos profissionais, comunicacdo efetiva, educacdo da
populacdo, utilizacdo de sistema de apoio para as decisdes clinicas (prontuarios e prescri¢do
eletronica) e protocolos clinicos sdo apontadas como estratégias necessarias para qualificar o
uso dos medicamentos e fortalecer a Politica Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)
(VOLPE, et al., 2016; NASCIMENTO, et al., 2017).

3.5 INTERACOES MEDICAMENTOSAS

Na prética clinica, € comum a associa¢do concomitante de multiplos farmacos para o
tratamento de patologias crénicas. Essas associacdes podem gerar interacdes medicamentosas
(IMs), em que os efeitos de um farmaco sdo alterados pela presenca de outro farmaco,
alimento, bebida ou algum agente quimico ambiental (BRASIL, 2010).

Quando dois medicamentos sdo administrados concomitantemente a um paciente, eles
podem agir de forma independente ou interagir entre si. As respostas decorrentes dessa
interacdo podem causar a redugdo da eficacia, o aparecimento de reagdes adversas, como
também podem ser benéficas terapeuticamente, potencializando o efeito terapéutico dos
farmacos associados (TAVARES, et al., 2012; BRASIL, 2010).

Estima-se que a incidéncia de IMs varie de 3 a 5% em pacientes que fazem uso de

varias medicagdes, aumentando para 20%, ou mais, em pacientes usando de 10 a 20 farmacos,
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0 que demonstra a importancia e significancia desse problema (CARREIRA, et al., 2008;
SECOLI, 2001).

As interacdes medicamentosas podem ser reais ou potenciais. Consideram-se
interacdes reais, aquelas que podem ser comprovadas a partir de sinais e sintomas do paciente
e por testes laboratoriais que comprovem a reducdo ou aumento de um farmaco sobre outro.
As IM séo caracterizadas como potenciais quando existe a possibilidade de um medicamento
alterar os efeitos farmacoldgicos de outro quando administrado concomitantemente, neste
caso a interacdo pode ocorrer ou ndo e dependerd de um conjunto de fatores como, 0s
relacionados ao individuo (idade, constituicdo genética, estado fisiopatoldgico, tipo de
alimentacdo) e a administracdo do medicamento (dose, via, intervalo e sequéncia da
administracdo) (TAVARES, et al., 2012).

Interacbes medicamentosas potenciais constituem um importante indicador de
qualidade de prescrigdo, portanto, investigar a existéncia de interacdes potenciais € uma
pratica pertinente para verificar se a prescricio foi racionalmente elaborada (LEAO;
MOURA; MEDEIROS, 2014).

As interacbes medicamentosas podem ser classificadas quanto ao mecanismo de acao
em: farmacocinéticas, farmacodinamica e farmacéutica. Interacdo farmacocinética ocorre
quando um dos farmacos € capaz de modificar a absorcéo, distribuicdo, biotransformacéo e
eliminagdo do outro farmaco. Interacdo farmacodindmica esta relacionada diretamente com o
efeito final dos farmacos, que pode ser a simples adi¢do, quando os farmacos possuem efeitos
semelhantes, ou antagonismo quando possuem efeitos opostos. E a interacdo fisico-quimica,
também conhecida como interacdo farmacéutica, ocorre quando dois ou mais medicamentos
interagem entre si, por mecanismos puramente fisico-quimicos (SECOLI, 2001).

Quanto a gravidade das IMs considera como contraindicada ou como maiores aquelas
gue demandam intervencdo médica imediata, pois representam risco de vida iminente. Por
outro lado, as IMs moderadas e leves requerem ciéncia e alerta ao prescritor, a fim de nédo
comprometerem o tratamento medicamentoso, uma vez que, podem resultar em efeitos
clinicos limitados sem, no entanto, exigir alteracdo importante no tratamento
(MICROMEDEX, 2017).

As interagcbes medicamentosas sdo consideradas eventos adversos evitaveis, passiveis
de prevencdo e de intervencdo (MONTEIRO; MARQUES; RIBEIRO, 2007; GRASSBY,
2010). Ao se avaliar a possibilidade de IMs, deve-se observar alguns fatores, tais como, efeito
farmacoldgico multiplo, prescrigdes multiplas, ndo compreensdo do paciente em relagcdo ao

tratamento farmacologico, condi¢es intrinsecas ao paciente, como idade, sexo e condic¢des de
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salde, e fatores intrinsecos ao medicamento, principalmente o indice terapéutico, uso abusivo
de medicamentos, desinformagdo dos prescritores e dispensadores e, uso de medicamentos
por automedicacdo (TAVARES et al., 2012). O aumento do risco de interacGes é diretamente
proporcional a quantidade de medicamentos prescritos (KOHLER, 2000).

Para evitar consequéncias graves € importante que os profissionais de salide como
meédicos, farmacéuticos e enfermeiros conhegam os tipos de interacbes que podem ocorrer
entre os medicamentos disponibilizados nas unidades de atencdo primaria a saude e o0s
processos de monitorizagdo para que possam garantir a seguranca da terapia medicamentosa e
assim, a seguranca do paciente (PINTO, et al., 2014).

O uso racional de farmacos é um fator essencial da atencéo farmacéutica, o que torna
relevante na prestacdo da assisténcia farmacéutica. O aconselhamento na escolha e uso de
medicamento por este profissional € de fundamental importéancia. De fato, farmacéutico € o
profissional, que possui conhecimento mais abrangente acerca dos diferentes aspectos de um
farmaco e, portanto, ele pode dar uma informacgdo precisa aos usuarios, garantindo, assim,
uma terapia, com menos riscos € melhor qualidade de assisténcia (SILVA; MACEDO, 2013).

Segundo Locatelli (2007), uma potencial interacdo medicamentosa pode ser prevista a
partir do conhecimento das propriedades farmacoldgicas dos farmacos envolvidos, nédo
necessariamente ocorrendo em todos os usuarios. Portanto, deve ser avaliado se uma interacdo
medicamentosa estd causando alteracdes em parametros clinicos e/ou laboratoriais de
determinado paciente para determinar a sua relevancia clinica, caso a caso. Conhecer a
natureza, o risco e a gravidade potencial da associacdo de um medicamento a outro é
primordial na prescricdo, dispensacdo e administragdo dos medicamentos (QUEIROZ, et al.,
2014; ANSARI, 2010).

Conforme Secoli et al. (2012), a avaliacdo de esquemas terapéuticos mudltiplos,
especialmente em idosos, possibilita a identificacdo e suspensdo de associacbes com
interacdes medicamentosas potenciais, no intuito de minimizar os danos e qualificar o uso dos
farmacos.

Desta forma, uma maior conscientizagdo e interacdo da equipe interprofissional, em
especial o0 médico, o farmacéutico e o enfermeiro, pode reduzir a ocorréncia de eventos
adversos aos medicamentos, ocasionados pela polifarmacia prescrita (RIBAS; OLIVEIRA,
2014). E importante a participacdo do farmacéutico nas equipes das unidades basicas de
salde, possibilitando uma adequada dispensacdo dos medicamentos e orientagdo, para maior
beneficio ao usuério que procura a atencdo basica, além de proporcionar o fortalecimento da
assisténcia farmacéutica no SUS (MORAIS; COMARELLA; MORAIS, 2017).
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A farmécia comunitéria, segundo Alencar et al (2011) é um importante espaco para a
dispensacéo e orientagdo sobre o uso dos medicamentos, entretanto com mudancgas ocorridas
os farmacéuticos nem sempre estdo presentes nestes locais, fazendo com que a dispensacao
seja, apenas, uma pratica de entrega de medicamentos ao usuario. No entanto, de acordo com
0S mesmos autores, deve-se emergir uma nova concepcdo em relacdo a dispensacdo nas
farmécias comunitérias, principalmente relacionada a aproximacéo entre os profissionais e 0
usuario.

A Atencdo Farmacéutica apresenta-se como uma alternativa, redirecionando a atuacao
do farmacéutico com foco no usuério, assumindo a responsabilidade de identificar e resolver
as suas necessidades em relacdo aos medicamentos, promovendo assim a URM e a melhoria
da qualidade de vida (SILVA; BANDEIRA; OLIVEIRA, 2012).
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4. METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, transversal e retrospectivo de natureza quantitativa.

4.2 LOCAL DE ESTUDO

Unidade Basica de Saude (UBS), da Regido de Saude Oeste do Distrito Federal (DF),
em Ceilandia, DF. Segundo dados da CODEPLAN/DF (2015), Ceilandia é a regido
administrativa mais populosa do DF, com 489 mil habitantes e a 43° cidade mais populosa do
pais.

A UBS oferece o0s servigos de odontologia, curativos e injecdes, imunizacgdo, coleta de
exames laboratoriais e dispensacdo de medicamentos. Realiza atendimento nos programas de
pré-natal, teste do pezinho, saude do adulto, hipertensos, diabéticos, DST/AIDS,
automassagem, assisténcia ao idoso, planejamento familiar, tisiologia, carie zero, desnutridos,
assisténcia a mulher, assisténcia a crianca. A equipe da Unidade Basica possui profissionais
nas areas de nutricdo, assistente social, médico clinico e especialista, enfermeiros e
farmacéutico.

A farmécia da unidade é responsavel pela dispensacdo dos medicamentos, pelo
arquivamento e guarda da segunda via das prescri¢cdes em caixas identificadas pelo més e ano
em que as prescricBes foram realizadas. O acesso a parte interna da farmacia se da por uma
Unica porta, fechada, onde s6 tem acesso os funcionarios da farmacia e em algumas excegoes
outros profissionais da unidade. O ambiente interno possui duas mesas, dois computadores,
uma geladeira, que armazena as insulinas, uma pia, trés cadeiras e prateleiras com 0s
medicamentos disponiveis. A dispensacao € realizada na entrada da farméacia por meio de uma
janela que fica aberta durante o expediente A farmécia conta com um farmacéutico, um
técnico administrativo e trés auxiliares operacionais de servigos diversos, no turno matutino e

vespertino para atender os usuarios, que sao atendidos por ordem de chegada.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA
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4.3.1 Populagdo
Usuarios atendidos no periodo de janeiro a junho de 2017, com as segundas vias das
prescricdes arquivadas na farmécia da Unidade de Salde, totalizando 1.500 prescri¢Ges, no

periodo.

4.3.2 Amostra

Quando a medicacdo prescrita esta disponivel, os profissionais da farmacia dispensam
0 medicamento, em seguida arquivam a segunda via da prescricdo e registram 0s
medicamentos que foram entregues ao usuario, no sistema de prontuarios eletrénicos
individuais Trakcare®. A farmacéutica da unidade registra as prescricbes arquivadas
(segunda via) de cada més em um banco de dados e com isso obtém-se o valor total para
calculo da amostra. Durante um ano levantou-se o total de prescricdes por més, em média
2.958 prescri¢Ges por més, 17.748 em seis meses.

O célculo amostral das prescrigdes foi realizado levando em consideracdo o total de
prescri¢cdes arquivadas (segunda via) entre os meses de janeiro a junho de 2017, N=17.748, e
foi obtido por meio do banco de dados no qual séo registradas as prescri¢des arquivadas em
cada més. A amostra do estudo foi calculada com nivel de confianca de 95% e com erro de
5%, gerando, entdo uma amostra de 341 prescrigdes por més. Em seguida foram aplicados os
critérios de inclusdo e exclusdo em cada 341 prescricbes por més, totalizando 1.500 no

periodo do estudo.

4.3.2.1 Critérios de Inclusédo

- registro da segunda via das prescri¢fes (manuais e eletrénicas) que possuia pelo menos um
medicamento prescrito para tratamento de Hipertensdo, Diabetes, Doenga Cardiovascular e
Hipercolesterolemia;

- prescricOes de usuarios de ambos 0s sexos e idades;

- prescri¢Oes arquivadas referentes aos meses de janeiro a junho de 2017.

4.3.2.2 Critérios de Excluséo
- prescricOes para outras doencas, que ndo as incluidas no escopo deste estudo;
- prescricOes danificadas (rasgadas, apagadas ou ilegiveis), que dificultasse a identificacdo das

informacoes.
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4.4 COLETA DE DADOS

A fonte utilizada para a coleta foram os dados secundarios retirados das prescri¢es
eletrbnicas e manuais, no periodo de julho a setembro de 2017. As informacdes, que nédo
estavam presentes nas prescri¢cbes, como idade e diagnostico dos usuarios foram obtidas no
sistema de prontuarios eletrdnicos individuais Trakcare®. Para esse acesso, era necessario
inserir o nimero do registro do usuario da prescricao individual.

Para a coleta de dados foi construido um instrumento baseado na legislacdo vigente no
Brasil, assim como, alguns aspectos preconizados pela OMS.

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora e duas graduandas do curso de
Enfermagem da Universidade de Brasilia (UnB), Campus Ceilandia. Os critérios de incluséo e
exclusdo foram apresentados as alunas de modo a identificarem com precisdo as prescri¢coes
que seriam ou ndo incluidas na amostra; bem como, o instrumento construido a ser utilizado e
orientacOes sobre o sistema Trackcare®. Com o intuito de certificar o entendimento das
graduandas, a pesquisadora realizou um pré-teste, a fim de verificar o nivel de compreenséo.

O pre-teste foi realizado em 26 de julho de 2017, no periodo da tarde. Foram entregues
341 prescricbes a cada graduanda, valor obtido pelo calculo amostral, para que fossem
aplicados os critérios de inclusdo e exclusdo, para essa fase foi definido a duracdo de 40
minutos. Apds, as prescrigdes terem sido selecionadas, iniciou a coleta das informacdes das
prescricdes, com a utilizacdo do Instrumento, o tempo estipulado para essa etapa foi de duas
horas. Em seguida, as graduadas tiveram um tempo maior cerca de 3 horas e 30 minutos, para
acessarem o sistema Trackcare® e coletarem as informacdes relativas a idade e diagndstico
dos usuarios das prescricdes.

4.4.1 Procedimentos e Instrumentos

O instrumento denominado - Instrumento para Revisdo das Prescrigdes (APENDICE
A) foi elaborado pela pesquisadora, tomando como base critérios estabelecidos, nos
dispositivos legais da Lei 5.991/73, a qual dispde sobre o Controle Sanitario do Comércio de
Drogas, Medicamentos, Insumos Farmacéuticos e Correlatos, e da outras Providéncias;
Decreto 74.170/74, que regulamenta a Lei numero 5.991, de 17 de dezembro de 1973, e da
Resolucdo 357/01, a qual aprova o regulamento técnico das Boas Préaticas de Farmacia.

As varidveis de interesse utilizadas na elaboragdo do instrumento sdo definidas a

sequir:
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e Usuarios: nome completo, sexo, registro de alergias (presenca de anotagdo sobre algum
tipo de alergia do paciente);

e Prescritor: data de emissdo, identificacao do prescritor e conselho do registro profissional;

e Prescricdo: manual (escritas a mao) ou eletronica (realizadas no computador, digitadas)
(VOLPE et al.,2016);

e Grafia ilegivel: impossibilidade de compreender a escrita de pelo menos um dos itens,
pelos pesquisadores, independentemente do tempo gasto;

o Grafia legivel: possibilidade de leitura e compreenséo sem dificuldade, problemas ou gasto
de tempo ao que estava escrito, incluindo as palavras, nimeros, simbolos e abreviaturas;

¢ Falta de dados sobre a apresentacdo do medicamento, dose, forma farmacéutica, posologia,
via de administragcdo e concentracdo. As seguintes informacdes: escrito em portugués e a
nomenclatura oficial do farmaco (DCB/DCI) ou home comercial.

e Siglas e abreviaturas inadequadas: Ul (Unidade Internacionais), AAS (&cido
acetilsalicilico), HCTZ (hidroclorotiazida), Mg (miligramas), H (horas), COMP
(comprimido), INT (interno), SC (subcutanea), VO (via oral), CX (caixa), Comp
(comprimido), EXT (externo);

e Presenca de rasuras: riscos, borrdes, supressdo de letras ou palavras da prescricdo médica,
raspando-as ou riscando-as.

e Prescricdo de medicamentos padronizados € 0s que constam nos protocolos clinicos e
diretrizes terapéuticas, homologadas, publicadas e divulgadas a todos os profissionais do
estabelecimento de salde publica ou privada (BRASIL, 2014; ANVISA, 2013b). Foi
utilizada a lista de Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em
2017. A Relacdo Estadual de Medicamentos Essenciais do DF, ndo foi utilizada em funcao
da nédo disponibilidade na internet.

e Prescricdo de Medicamentos ndao padronizados aqueles que ndo constam de protocolos
clinicos e diretrizes terapéuticas, homologadas, publicadas e divulgadas a todos os
profissionais do estabelecimento de saide publica ou privada (BRASIL, 2014; ANVISA,
2013b). Foi utilizada a lista Relagcdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME)
vigente em 2017. A Relagdo Estadual de Medicamentos Essenciais do DF, néo foi utilizada
em funcédo da ndo disponibilidade na internet.

Como ndo foi objetivo do estudo comprovar a ocorréncia de interacfes
medicamentosas reais por meio das manifestagdes clinicas e exames laboratoriais, utilizou-se

0 termo interagbes medicamentosas potenciais para caracterizar as interagdes identificadas
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neste estudo.

Ap6s a coleta dos dados, as prescricbes foram identificadas as interacdes
medicamentosas potenciais: a combinacdo de dois ou mais medicamentos, considerando que a
seguranca ou a eficacia de um farmaco é significativamente alterada pela presenca de outro
(CEDRAZ; SANTOQOS, 2014).

4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram organizados em planilhas do Microsoft Office Excel e para
examinar as diferengas entre os grupos utilizou-se analises descritivas e inferenciais. A
analise foi realizada com auxilio do software Package for the Social Sciences (SPSS®) versao
18.0.

As interacBes medicamentosas, do tipo farmaco-farmaco, presentes nas prescricoes,
foram identificadas inicialmente utilizando como referencia a publicacdo “Interagdes
Medicamentosas” de autoria de Porto (2011) e quando ndo encontradas foi utilizado o
software Drug-Reax® da base de dados Micromedex da Truven Health Analytics (2017). As
interacOes potenciais foram classificadas em relacdo a gravidade, adotando as especificagdes
do Drug-Reax®:

Grave (quando a interacdo pode trazer riscos a vida do paciente e requer intervencdo
médica imediata);

Moderada (quando a interacdo pode resultar em exacerbacdo da condicdo clinica do
paciente ou demandar alteragéo da terapia);

Leve (quando a interacdo pode ter efeitos clinicos limitados, sem demandar alteragdes
na terapia medicamentosa).

Para as interacGes medicamentosas potenciais mais frequentes, foi proposto o manejo
terapéutico, com base nas recomendagdes do Software Micromedex e Porto (2011), com o
objetivo de diminuir e ou evitar efeitos graves no paciente.

Com a identificacdo das interacOes potenciais objetivou-se, conhecer os farmacos mais
envolvidos nas interacdes potenciais e as suas classes farmacologicas, assim como, as duplas
de interagdfes mais prevalentes. Os farmacos foram classificados segundo a Classificagdo
Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) nivel 1 e 2, adotada pela OMS, apresentada no
Quadro 1 (WHO, 2012c).

Essa classificacdo divide os medicamentos em diferentes grupos e subgrupos, de

acordo com o 0rgdo ou sistema sobre o qual atuam e segundo as suas propriedades quimicas,
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farmacoldgicas e terapéuticas. O nivel ATC utilizado neste estudo foi o Nivel 1, que classifica
0s medicamentos pelos sistemas onde atuam e Nivel 2, subgrupo terapéutico (WHO, 2012c).

Quadro 1 - Classificacdo ATC nivel 1(Anatomical Therapeutical Classification).

ATC
A - Trato alimentar e metabolismo

B - Sangue e sistema hematopoiético

C - Sistema cardiovascular
D - Dermatoloégico
G - Sistema geniturinario e hormonios sexuais

H - Preparag¢oes hormonais sistémicas, com excegao de
insulina e hormoénios sexuais

J — Anti-infeccioso de uso sistémico

L - Antineoplasico e agentes imunologicos
M - Sistema musculoesquelético
N - Sistema nervoso

P - Produtos antiparasitarios, inseticidas e repelentes

R - Sistema respiratorio

S - Organismo sensorio
V - Varios

Fonte: WHO2012)

4.6 ETICA NA PESQUISA

Foi obedecida a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n°466/2012. Este estudo
faz parte de um projeto maior (Abordagem das CondicBGes Crbnicas Nao Transmissiveis na
Atencdo Primaria & Sadde) conduzido por um grupo denominado “Grupo de Pesquisa Satde,
Cuidado e Envelhecimento — GpeSEn” que envolve pesquisadores doutores, mestres, alunos
de doutorado, mestrado, iniciacdo cientifica e de graduacdo da Universidade de Brasilia.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria do Estado de
Saude do Distrito Federal (SES/DF) numero 1.355.211 (ANEXO 1).
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5. RESULTADOS

Os resultados foram apresentados em trés partes, seguindo os objetivos especificos do
estudo. Na primeira parte a caracterizagdo dos usuarios/pacientes quanto a faixa etéria, sexo e
patologia clinica e os medicamentos mais prescritos em conformidade com a lista de
medicamentos essenciais e, em seguida constaram os tipos de erros de prescricdo. E por
ultimo, as interagdes medicamentosas encontradas, classificando-as segundo a gravidade e 0s
efeitos causados, bem como os medicamentos e as classes farmacoldgicas mais envolvidas na

interacdo.

5.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

Quanto ao perfil demografico dos usuarios, aos quais pertenciam as prescricdes, 979
(65%) eram do sexo feminino e 521 (35%) do sexo masculino.

Com relacgdo a idade, 148 (19,6%) eram menores de 20 anos, 132(17,5%) tinha entre
21 a 30, 217 (28,8%) 31 a 40 anos, 220 (29,2%) 41 a 50 anos, 228(30,7%) 51 a 60 anos, a
maioria 268 (36,1%) tinha entre 61 a 70 anos, 0s usuarios com idade maior que 70 anos
correspondeu a 212 (28,6%) e 75 (9,6%) usuarios estavam sem identificacéo.

Quanto a patologia clinica desses usuarios, 1.298 (86,5%) eram hipertensos, 791
(52,7%) diabéticos, 612 (40,8%) dislipidémicos e 284 (18,9%) cardiopatas.

5.2 MEDICAMENTOS PRESCRITOS

A Tabela 1 apresenta os 15 medicamentos mais prescritos para as DCNT, segundo
denominacdo genérica e classe farmacoldgica. Dentre esses, apenas a Indapamida, ndo esta

inserida na lista de medicamentos essenciais.

Tabela 1 — Distribuicdo dos medicamentos prescritos segundo denominacao genérica e classes farmacologicas
prescritas. Ceilandia/Brasilia, DF, Brasil, 2018

Grupo ATC Nivel 1 Medicamentos N %
A - Sistema digestivo e Metformina 639 12,7
metabolismo Glibenclamida 474 9,4
Insulina 124 2,5

Continua
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Continuagao

Tabela 1 — Distribuicdo dos medicamentos prescritos segundo denominagéo genérica e classes farmacolégicas
prescritas. Ceilandia/Brasilia, DF, Brasil, 2018

Grupo ATC Nivel 1 Medicamentos N %
B - Sangue e drgéos Acido Acetilsalicilico 489 9,7
hematopoiéticos

Losartana 799 15,9

Sinvastatina 603 12

Indapamida 490 9,8

Anlodipino 330 6,6

C-Sistema cardiovascular Hidroclorotiazida 299 6,0
Atenolol 267 53

Enalapril 157 3,1

Captopril 91 1,8

Furosemida 88 1,7

Carvedilol 85 1,7

Espironolactona 77 15

Total 5.012 100

Entre os medicamentos mais utilizados, a Losartana esteve presente em 799 (15,9%)
prescricdes. Os anti-hipertensivos apresentaram-se como 0s mais prescritos (46,5%), seguido
dos hipoglicémicos (24,6%).

Na totalidade das prescri¢cdes analisadas, 6.211 medicamentos foram prescritos, o que
correspondeu a uma média de 4,1 medicamentos por prescrigdo. A polifarmécia foi
identificada em 691 (46,06%) das prescricdes de medicamentos. Do total de medicamentos
prescritos, 95,5% desses estavam inclusos na lista da RENAME.

Quanto a andlise dos medicamentos utilizados para tratamento das enfermidades
crbnicas - hipertensdo arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia e cardiovasculares - foi
contabilizado um total de 5.268 medicamentos.

A classe de medicamentos mais prescrita, para o tratamento dessas doencas cronicas,
foram os anti-hipertensivos 2.480 (47,1%) e os hipoglicemiantes 1.237 (23,5%).

Entre os anti-hipertensivos, identificou-se a losartana (32,3%), a indapamida (19,7%),
o0 anlodipino (13,3%) e a hidroclorotiazida (HCTZ) (12%) como os anti-hipertensivos mais
prescritos. A sinvastatina (99,3%), do grupo das estatinas, esteve como medicamento
prevalente para o tratamento da hipercolesterolemia, enquanto para o tratamento da diabetes,
os farmacos prescritos como primeira op¢do foram os hipoglicemiantes orais, metformina
(51,6%) e glibenclamida (38,3%), seguidos das insulinas NPH e Regular (10%). Os

medicamentos cardiovasculares representaram 15,2% das prescri¢des medicamentosas, dentre
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0s quais, o acido acetilsalicilico (AAS) com 51,8% e o atenolol (28,3%), como 0s mais

indicados.

5.3 ERROS DE PRESCRICAO

A frequéncia maior de erros encontrados foi a auséncia da forma farmacéutica 612

(57,6%) na prescricdo manual e a presenca de abreviaturas e/ou siglas, sendo encontradas em

427 (97,7%) das 437 prescricdes eletronicas e em 871 (81,9%) das 1063 prescricbes manuais.

Os resultados estdo demostrados na Tabela 2.

Tabela 2 — Distribui¢do de erros de medicacdo segundo tipo de prescri¢des (manuais e eletrdnicas). Ceilandia/

Brasilia, DF, Brasil, 2018

TIPO DE PRESCRICAO

VARIAVEIS Eletronica Manual
N (437) % N (1063) %
Impresséo é legivel Sim 429 98,2 0 0,0
Né&o 5 1,1 0 0,0
Em parte 3 0,7 0 0,0
Grafia é legivel Sim 0 0,0 686 64,5
Néo 0 0,0 24 2,3
Em parte 0 0,0 353 33,2
Rasuras nas prescricdes Sim 9 2,1 31 29
Néo 428 97,9 1032 97,1
Nome do paciente Sim 437 100,0 1063 100,0
Néo 0 0,0 0 0,0
Data Sim 426 97,5 1056 99,3
Né&o 11 2,5 7 0,7
Nome do prescritor Sim 432 98,9 1057 99,4
Né&o 5 1,1 6 0,6
Registro de alergias Sim 1 0,2 1 0,1
Né&o 436 99,8 1062 99,9
Profissional Enfermeiro 0 0,0 7 0,7
Médico 436 99,8 1056 99,3
Sem identificacdo 1 0,2 0 0,0
Nome do medicamento Sim 433 99,1 715 67,3
legivel N0 1 0,2 25 2,4
Em parte 3 0,7 323 30,4

Continua
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Tabela 2 — Distribuicdo de erros de medicacdo segundo tipo de prescricbes (manuais e eletronicas). Ceilandia/
Brasilia, DF, Brasil, 2018

TIPO DE PRESCRICAO

VARIAVEIS Eletronica Manual
N (437) % N (1063) %
Forma farmacéutica Sim 216 49,4 445 419
Né&o 216 49,4 612 57,6
Em parte 5 11 6 0,6
Dose Sim 437 100,0 1058 99,5
Né&o 0 0 5 0,5
Via Sim 281 64,3 655 61,6
Né&o 156 35,7 408 38,4
Posologia Sim 436 99,8 1059 99,6
Né&o 1 0,2 4 0,4
Concentracao Sim 310 70,9 686 64,5
Né&o 116 26,5 344 32,4
Em parte 11 2,5 33 3,1
Abreviaturas na prescricdo Sim 427 97,7 871 81,9
Né&o 10 2,3 192 18,1
Tipo de nome Comercial 12 2,7 16 15
Principio ativo (DCB) 280 64,1 870 81,8
Ambos 145 33,2 177 16,7
Total: 1500 100

Foram avaliadas 1.500 prescri¢des medicamentosas atraveés de sua segunda via, dentre
elas um total de 1.063 (70,8%) prescri¢es foram realizadas manualmente e 437 (29,8%) eram
prescricdes eletrénicas.

Do total de prescricdes manuais, 686 (64,5%) foram consideradas com grafia
perfeitamente legivel e 24 (2,3%) prescrigdes como ilegiveis, ndo sendo possivel compreender
a grafia do prescritor, entretanto uma porcentagem maior das prescricdes manuais 353
(33,2%) apresentou-se com pouca legibilidade. Quanto as prescri¢des eletrénicas, apenas oito
(1,8%) eletrénicas foram consideradas ilegiveis ou pouco legiveis.

A rasura estava presente em nove (2,1%) prescrices eletronicas e em 31 (2,9%)
prescricdes manuais. Com relacdo a identificagdo do usuario, esta estava presente em ambos
0s tipos de prescrigdes analisadas. A data em que a prescri¢do foi emitida, néo foi identificada

em 11 (2,5%) prescrigdes eletrdnicas e em apenas sete (0,7%) prescricbes manuais.
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Quanto ao nome do profissional prescritor, pode-se observar que a maioria das
prescricdes estava com essa identificagdo, somente em cinco prescri¢fes eletronicas e seis
manuais ele estava ausente. Em relacdo ao profissional prescritor, em apenas uma prescri¢cao
eletronica ndo foi possivel identifica-lo, entretanto, 436 (99,8%) foram prescritas por
profissional médico. No que diz respeito as prescrigdes manuais, sete (0,7%) dessas foram
feitas por profissional enfermeiro e a maior parte por categoria médica 1056 (99,3%). A
identificacdo de registro de alergias do paciente foi identificada em apenas uma de cada tipo
de prescricéo.

As informagdes referentes ao medicamento prescrito também foram analisadas, 433
(99,1%) das prescricOes eletrdnicas apresentaram o nome das medicagdes totalmente legiveis,
enquanto trés (0,7%) apresentaram alguma parte do nome do medicamento escrita de maneira
que impossibilitava a leitura adequada e apenas 1(0,2) era ilegivel nesse quesito.

Entretanto, ao analisar as prescricdes manuais, 25 (2,4%) apresentaram o0 nome do
medicamento ilegivel e 323 (30,4%) apresentaram o nome do medicamento legivel em parte.
Sendo assim, € correto inferir que a prescricéo eletrdnica facilita a legibilidade da prescricéo e
é um fator de protecdo para erros de medicacao.

Com relacdo a apresentacdo das medicacOes prescritas, a dose foi informada na
totalidade (100%) das prescricdes eletronicas e em 1058 (99,5%) das manuais. A via de
administracdo estava ausente nas 156 (35,7%) e 408 (38,4%) prescricOes eletronicas e
manuais, respectivamente. A posologia ndo estava descrita em apenas uma (0,2%) prescri¢ao
eletronica e em 4 (0,4%) prescricdes manuais. Quanto a concentracdo do medicamento
prescrito, foi identificada a auséncia em 116 (26,55%) prescricOes eletronicas e 344 (32,4%)
prescricdes manuais. Na totalidade das prescri¢des a idade do usuério estava presente em
apenas 21 prescricbes e o0 endereco do usuario em 217 prescricbes. A prescricdo dos
medicamentos pelo nome comercial foi verificada em 12 (2,7%) e 16 (1,5%), a utilizacdo da
DCB foi observada em 280 (64,1%) e 870 (81,8%) e em 145 (33,2%) e 177(16,7%) alguns
produtos foram prescritos por ambos 0s nomes, nas prescricdes eletrdnicas e manuais,

respectivamente.

5.4 INTERACOES MEDICAMENTOSAS POTENCIAIS

A Tabela 3 apresenta os principais medicamentos que estiveram associados a interacéo

potencial, segundo a Classificagdo ATC, nivel 1 e nivel 2.
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Os medicamentos foram classificados de acordo com a ATC, adotada pela OMS

(WHO, 2012c). Essa classificacdo divide os medicamentos em diferentes grupos e subgrupos,

de acordo com o 6rgdo ou sistema sobre o qual atuam e segundo as suas propriedades

quimicas, farmacologicas e terapéuticas. O nivel ATC utilizado neste estudo foi o Nivel 1,

que classifica os farmacos pelos sistemas onde atuam e Nivel 2, subgrupo terapéutico.

Tabela 3 - Grupos de classificacdo ATC, primeiro e segundo niveis, versus farmacos e interacdes potenciais.

% em
Grupo Anatomico GYUps '_I'er_apéutico ] ) N° relagdo ao
Principal ATC 1 rincipal Farmacos Farmacos total do
ATC?2 IMs grupo
ATC1
AO02-  Antiacidos, Hidréxido de Aluminio
medicamentos para tratamento  Carbonato de Calcio
da Ulcera péptica e da Omeprazol 51 22,2
flatuléncia Metformina
A: Aparelho digestivo Glibenclamida
e metabolismo Al10 - Medicamentos usados Insulina
em diabetes Cloreto de Potassio
Al2-  Suplementos
minerais
BO1 - Agentes antitromboticos  Acido Acetilsalicilico 24 10,4
B - Sangue e 6rgaos Clopld_rogel
e B03 Preparados Varfarina
hematopoiéticos s
antianémicos Sulfato Ferroso
CO01 - Terapia cardiaca Amiodarona
Digoxina 138 60
CO02 - Anti-hipertensivos Atensina
C-Sistema Metildopa
cardiovascular CO03 — Diuréticos HCTZ
Furosemida
CO7 - Agentes Indapamida
betabloqueadores Espironolactona
Metoprolol
CO08 - Bloqueadores dos Atenolol
canais de calcio Propanolol
Carvedilol
CO09 - Agentes com agéo no Anlodipino
sistema renina-angiotensina Verapamil
Nifedipino
C10 - Agentes modificadores  Enalapril
de lipideos Captopril
Losartana

Sinvastatina
Atorvastatina

Continua
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Tabela 3 - Grupos de classificacdo ATC, primeiro e segundo niveis, versus farmacos e interacdes potenciais.

% em
I o =
Grupo Anatémico Grupo '_I'er_apeutlco ] ] N relagcdo ao
Principal ATC 1 Principal Farmacos Farmacos total do
ATC 2 IMs grupo
ATC1
D- Medicamentos D01  Antifungicos parauso  Fluconazol 02 0,9
dermatolégicos dermatolégico
H- PreparacGes HO3- Tireoide terapia Levotiroxina sédica 08 3,5
hormonais sistémicas -
excluindo hormonios
sexuais e insulinas
N- Sistema Nervoso NO02- Analgésicos Dipirona 01 0,4
M — Sistema Musculo-  MO1-  Anti-inflamatérios e Ibuprofeno
esquelético antirreumaticos nao esterdides Alopurinol 06 2,6
MO04- Preparados antigotosos Alendronato de Sédio
M05  Medicamentos  para
tratamento de doengas 6sseas
Total 230 100

As prescricdes selecionadas foram identificadas quanto a presenca ou ndo de IMs, 845
(56%) dessas apresentaram ao menos uma interacdo medicamentosa potencial, sendo
constatado um total (ou frequéncia) de 2311 interagfes potenciais, 0 que representou uma
média 2,7 interacdes por prescricdo, o numero de interacdes nas prescri¢cdes variou entre 1 até
12 IMs em uma Unica prescricao.

Entre os medicamentos prescritos, 37 medicamentos variados participaram dos 115
tipos de interagoes medicamentosas potenciais identificadas no presente estudo.

Os medicamentos do Aparelho Cardiovascular representaram 138 (60%) das
potenciais interacdes identificadas no estudo. Em seguida, os medicamentos Aparelho
Digestivo e Metabolismo com 51 (22,2%) das potenciais interagdes medicamentosas; 0S
Sangues e Orgdos Hematopoiéticos estiveram em 24 (10,4%) das interagdes medicamentosas,
sendo o &cido acetilsalicilico (62,5%), o medicamento desse grupo, mais associado a
potenciais interacdes. Os farmacos responsaveis pela maioria das interagdes foram o AAS (15
tipos), os hipoglicemiantes orais (27 tipos), a furosemida (12 tipos) e o enalapril (11 tipos).

Entre os diferentes tipos de associa¢cdes encontradas no estudo, mais frequentemente

estdo a associa¢do do &cido acetilsalicilico com metformina (241 vezes), sinvastatina com


https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=H&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=H&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=H&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=H&showdescription=yes
https://pt.wikipedia.org/wiki/C%C3%B3digo_ATC_M01#M01A_Anti-inflamat%C3%B3rios_e_anti-reum%C3%A1ticos_n%C3%A3o_ester%C3%B3ides
https://pt.wikipedia.org/wiki/C%C3%B3digo_ATC_M01#M01A_Anti-inflamat%C3%B3rios_e_anti-reum%C3%A1ticos_n%C3%A3o_ester%C3%B3ides
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glibenclamida (153), &cido acetilsalicilico com glibenclamida (139), omeprazol com
sinvastatina (129), indapamida com glibenclamida (115), &cido acetilsalicilico com anlodipino
(101), acido acetilsalicilico com omeprazol (95) e atenolol com metformina (90).

A sequir, as Tabelas 4, 5 e 6 apresentam as interacdes medicamentosas potenciais
encontradas, de acordo com sua gravidade e o efeito clinico causado pela interagéo.

Tabela 4 - Interagdes medicamentosas potenciais segundo gravidade e efeito clinico, com gravidade maior. Ceilandia/
Brasilia, DF, Brasil 2018

Interacdo Medicamentosa Efeito Clinico Causado N %
Gravidade Maior* (n=16)

Enalapril +Losartana Risco aumentado de eventos adversos (sincope, hipotensao, 79 34
hipercalemia, altera¢fes na funcéao renal, insuficiéncia renal aguda).

Anlodipino + Sinvastatina Aumenta o risco de miopatia e rabdomiolise. 47 2,0

Enalapril + Espironolactona Risco de hipercalemia. 16 0,7

Amiodarona + Sinvastatina Aumento do risco de miopatia e rabdomidlise. 13 0,6

AAS + Clopidrogel Aumento do risco de sangramento. 9 0,4

Amiodarona+ Anlodipino Pode causar bradicardia, bloqueio atrioventricular e parada sinusal. 7 0,3

Omeprazol + Clopidrogel Pode reduzir a eficacia do clopidogrel na prevencéo de ataque 6 0,2
cardiaco.

Enalapril + Alopurinol thipersensibilidade (sindrome de Stevens-Johnson), neutropenia, 5 0,2
agranulocitose, e infec¢Bes graves.

Anlodipino + Clopidrogel Pode resultar em efeito antiplaquetario diminuido e risco 5 0,2
aumentado de eventos trombaticos.

Atorvastatina + Amiodarona Pode causar miopatia e aumentar o risco de rabdmiolise. 4 0,2

Atenolol + Amiodarona Aumenta o risco de hipotensdo, bradicardia ou parada cardiaca. 3 0,1

Varfarina + AAS Pode causar lesdo na parede estomacal, aumentando o risco de 3 0,1
hemorragia.

Captopril + Espironolactona Risco de hipercalemia. 3 0,1

Amiodarona+ HCTZ Risco de arritmia — parada cardiaca. 2 0,09

Furosemida + Digoxina Pode ocorrer hipocalemia e intoxicacéo digitalica. 1 0,04

Sinvastatina + Verapamil 1 risco de rabdomidlise. 1 0,04

Total 204 100

1- aumento; | - diminui.
* Referéncia: Micromedex (2017); Porto (2011)
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Tabela 5 - InteracBes medicamentosas potenciais segundo gravidade e efeito clinico, com gravidade moderada.
Ceilandia/ Brasilia, DF, Brasil 2018

Interacdo Medicamentosa Efeito Clinico Causado N %
MODERADA* (n=87)
AAS+Metformina Aumento do efeito hipoglicemiante da metformina. 241 10,4
Sinvastatina+Glibenclamida Aumenta a concentracdo plasmatica do hipoglicemiante. 153 6,6
AAS+Glibenclamida Pode ocorrer hipoglicemia. 139 6,0
Omeprazol+Sinvastatina Aumento do efeito adverso da sinvastatina; Rabdomidlise 129 5,6
(destrui¢do muscular).
Indapamida+ Glibenclamida Pode interferir no controle da glicemia e reduzir a eficacia do 115 5,0
glibenclamida.
AAS+Anlodipino Pode causar hipertensdo. 101 4,4
Omeprazol+AAS A coadministracdo com inibidores da bomba de protons pode 95 41
diminuir a biodisponibilidade oral de &cido acetilsalicilico e outros
salicilatos.
Atenolol+Metformina Pode resultar em hipoglicemia, hipocalemia ou hipertenséo. 90 3,9
Atenolol+Anlodipino Reducéo da presséo arterial. 66 2,8
Atenolol+Glibenclamida Pode resultar em hipoglicemia, hipocalemia ou hipertenséo. 48 2,1
Enalapril+Metformina Acidose lactica hipercalémica. 42 1,8
Indapamida+Enalapril Pode causar hipotenséo, bradicardia, tonturas ou cefaleia. 38 1,6
Captopril+Metformina Potencializagdo do efeito hipoglicemiante. 37 1,6
Losartana+Espironolactona Hipercalémia. 36 1,5
AAS +HCTZ Diminui a eficicia do diurético e do anti-hipertensivo; aumenta o 34 1,5
risco de toxicidade renal.
AAS+Furosemida O é&cido acetilsalicilico pode neutralizar o efeito diurético da 33 14
furosemida. Pode haver a diminuicdo da filtracdo glomerular em
doses de 3 g/dia ou mais.
Enalapril+Glibenclamida Excessiva hipoglicemia. 31 1,3
HCTZ+Enalapril Hipotensao. 30 1,3
HCTZ+Atenolol Pode causar hipotenséo e bradicardia. 30 1,3
Indapamida+Metformina Pode causar hiperglicemia e interferir no controle diabético. 30 1,3
Captopril +Indapamida Pode causar hipotensdo e hipovolemia. 27 1,2
HCTZ+Glibenclamida Diminui a eficacia da glibenclamida 25 1,1
Levotiroxina+Sinvastatina Pode diminuir a eficacia de Levotiroxina 23 1,0
Captopril+Glibenclamida Hipoglicemia. 23 1,0
AAS+Enalapril Pode diminuir a eficicia do Enalapril. 22 0,9
AAS+Captopril Pode diminuir a eficécia do captopril 20 0,9
HCTZ+Captopril Hipotensdo postural 17 0,7
Furosemida+Metformina Reducéo do efeito hipoglicemiante. 16 0,7
HCTZ+Carbonato Risco de hipercalemia, alcalose metabolica. 15 0,6
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Tabela 5 - Interages medicamentosas potenciais segundo gravidade e efeito clinico, com gravidade moderada.

Ceilandia/ Brasilia, DF, Brasil 2018

Interacdo Medicamentosa Efeito Clinico Causado N %
MODERADA* (n= 87)
Levotiroxina+Metformina Reduc&o do efeito da glibenclamida 15 0,6
Metformina+Carvedilol Podem resultar em hipoglicemia ou hiperglicemia. 14 0,6
Anlodipino+Carbonato | efeito terapéutico do anlodipino. 13 0,6
Propanolol +HCTZ Alteracdo na concentragdo sérica de potassio. 12 0,5
Levotiroxina+Omeprazol Pode aumentar os niveis de TSH. 12 0,5
Carvedilol+Amiodarona Podem ocorrer efeitos aditivos de bradicardia, parada cardiaca e 10 0,4
fibrilagdo ventricular.
Metformina+Insulina Pode aumentar o risco de hipoglicemia. 11 0,5
Enalapril+Furosemida Pode resultar em hipotensdo postural. 9 0,4
Anlodipino+Metoprolol Hipotensao e bradicardia. 9 0,4
Metformina+Metoprolol Pode resultar em hipoglicemia ou hiperglicemia. 9 0,4
Furosemida+Glibenclamida Hipoglicemia. 7 0,3
Propranolol+Anlodipino Pode aumentar o efeito hipotensor do propranolol. 7 0,3
Carvedilol+Anlodipino Hipotensdo e bradicardia. 7 0,3
Carvedilol+Glibenclamida Podem aumentar o risco, a gravidade e / ou a duracdo da 6 0,2
hipoglicemia.
Indapamida+Alopurinol Pode apresentar reacfes alérgicas (erup¢do cutanea, prurido), febre 5 0,2
ou calafrios.
Propranolol+Glibenclamida Diminui o efeito do glibenclamida. 5 0,2
Captopril+Insulina Potencializacdo do efeito hipoglicemiante. 4 0,2
Levtiroxina+Insulina Risco de hiperglicemia, intolerancia a glicose, diabetes mellitus de 4 0,2
inicio recente, e / ou exacerbacdo de diabetes pré-existente.
Metformina+HCTZ Reducdo do efeito hipoglicemiante e acidose latica 4 0,2
Insulina+Furosemida Reducdo do efeito hipoglicemiante. 4 0,2
Metformina+Digoxina Pode ocorrer acidose lética 4 0,2
Levotiroxina+Glibenclamida Reducéo do efeito da glibenclamida. 4 0,2
Levotiroxina+Amiodarona Pode reduzir os efeitos da levotiroxina. 4 0,2
Metoprolol+Amiodarona Bradicardia, tonturas. 4 0,2
Metildopa+Atenolol Pode resultar em exagerada resposta hipertensiva, taquicardia ou 3 0,1
arritmias durante estresse fisico ou exposicdo a catecolaminas
exogenas.
Captopril+Furosemida Pode resultar em hipotenséo postural. 0,1
Furosemida+Alopurinol Aumento da incidéncia de reacbes de hipersensibilidade ao 3 0,1
alopurinol.
Atenolol+Insulina O propranolol inibe a resposta em hipoglicemia. 3 0,1
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Tabela 5 - InteragBes medicamentosas potenciais segundo gravidade e efeito clinico, com gravidade moderada.

Ceilandia/ Brasilia, DF, Brasil 2018

Interacdo Medicamentosa Efeito Clinico Causado N %
MODERADA* (n= 87)
Ibuprofeno+Losartana A combinacdo destes medicamentos pode reduzir os efeitos do 2 0,08
losartana na redugdo da pressdo sanguinea. Além disso, esses
medicamentos podem afetar sua funcéo renal.
Omeprazol+Atorvastatina Pode aumentar os efeitos da atorvastatina 2 0,08
Omeprazol+Furosemida Pode causar hipomagnesemia quando utilizado durante um periodo 2 0,08
prolongado.
Propranolol+Metformina O propranolol inibe a resposta em hipoglicemia 2 0,08
Indapamida+Furosemida Pode diminuir os niveis séricos de potassio, magnésio e sodio. 2 0,08
Furosemida+HCTZ Pode diminuir os niveis séricos de potassio, magnésio e sédio. 2 0,08
Dipirona+Propanolol | efeito anti-hipertensivo. 2 0,08
HCTZ+Alopurinol Reac0es de hipersensibilidade, incluindo erupgédo cutanea, prurido, 2 0,09
febre ou calafrios.
Sinvastatina+Digoxina Pode ocorrer aumento do risco de toxicidade decorrente do 2 0,09
aumento sérico de digoxina.
Insulina +Enalapril Aumenta o efeito hipoglicemiante (pode ocorrer cefaléia, tontura, 2 0,09
sonoléncia, nduseas, tremores, fraqueza, sudorese, palpitacoes).
AAS+Losartana A combinacdo destes medicamentos pode reduzir os efeitos do 2 0,09
losartana na reducdo da pressdo sanguinea. Além disso, esses
medicamentos podem afetar sua fungéo renal.
AAS+Verapamil Aumenta os riscos de hemorragias e equimoses, devido a inibicdo 2 0,09
da agregacdo de plaquetas, pelo 1 dos efeitos antiplaquetarios do
AAS.
Levotiroxina+Varfarina Aumenta o risco hemorragico. 2 0,09
Omeprazol+Sulfato ferroso Diminui a absorcédo do sulfato ferroso. 1 0,04
Amiodarona+Varfarina Risco de sangramento. 1 0,04
Indapamida+Digoxina Pode causar fraqueza, cansaco, problemas visuais ou arritmias. 1 0,04
Metildopa+Propranolol Pode resultar em exagerada resposta hipertensiva, taquicardia ou 1 0,04
arritmias durante estresse fisico ou exposi¢cdo a catecolaminas
exogenas.
Nifedipino+Atenolol Podem ter efeitos aditivos na reducdo da pressdo arterial e da 1 0,04
frequéncia cardiaca.
Propranolol+Furosemida Hipotensdo e Bradicardia 1 0,04
Indapamida+Atensina Hipotensdo. 1 0,04
Clopidrogel+Atorvastatina Pode reduzir os efeitos do clopidrogel. 1 0,04
Digoxina+Carvedilol Risco de toxicidade da digoxina 1 0,04
Losartana+Cloreto potassio 1 niveis plasmaticos de potassio 1 0,04
Carvedilol+Insulina Pode aumentar o risco, a gravidade e / ou a duragdo da 1 0,04

hipoglicemia.
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Tabela 5 - InteragBes medicamentosas potenciais segundo gravidade e efeito clinico, com gravidade moderada.
Ceilandia/ Brasilia, DF, Brasil 2018

Interacdo Medicamentosa Efeito Clinico Causado N %
MODERADA* (n= 87)

Captopril+Hidréxido Aluminio | resposta anti-hipertensiva; 1 0,04
HCTZ+Insulina Reduz a eficécia da insulina. 1 0,04
Fluconazol+Sinvastatina 1 risco de rabdomidlise. 1 0,04
Fluconazol+Glibenclamida Hipoglicemia. 1 0,04
AAS+Metoprolol Pode diminuir o efeito anti-hipertensivo. 1 0,04
Indapamida+Atenolol Pode causar hipotenséo e bradicardia 1 0,04
Total 1944 100

1- aumento; | - diminui.
* Referéncia: Micromedex (2017); Porto (2011)

Tabela 6 - Interagdes medicamentosas potenciais segundo gravidade e efeito clinico, com gravidade menor. Ceilandia/Brasilia,
DF, Brasil 2018

Interacdo Medicamentosa Efeito clinico causado N %
MENOR* (n=12)

AAS+Carvedilol As doses elevadas de salicilatos podem contornar os efeitos anti- 42 1,8
hipertensivos dos betas- bloqueadores.

Glibenclamida + Omeprazol Pode aumentar o efeito hipoglicemiante 36 15

AAS+Espironolactona Inibe as propriedades diuréticas da espironolactona 29 1,2

Alendronat+Carbonato Pode reduzir a absorcéo do Alendronato de Sédio. 23 1,0

Losartana+tHCTZ Reducéo da presséo arterial. 11 0,5

Propranolol+Levotiroxina Reducdo da concentragdo de T3 e reducdo da eficacia do 6 0,2
propranolol.

Enalapril+Carbonato Pode diminuir a eficacia do enalapril. 6 0,2

Captopril+Carbonato Diminui o efeito do captopril. 6 0,2

Indapamida+Anlodipino A associagdo reduz o feito do anti-hipertensivo e do diurético 1 0,04

Glibenclamida+Metildopa Pode inibir o metabolismo dos antidiabéticos. 1 0,04

Sinvastatina+Varfarina Pode aumentar ligeiramente a resposta anticoagulante a varfarina 1 0,04

Digoxina+Omeprazol Nausea, vomito e arritmia (toxicidade pela digoxina). 1 0,04

Total 163 100

* Referéncia: Micromedex (2017); Porto (2011)
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De acordo com a gravidade, 13,9% das interagdes potenciais foram classificadas como
maior ou com alta significancia, 75,6% foram consideradas de gravidade moderada (ou
significante), sendo suas consequéncias exigentes de tratamento e monitoramento e as
classificadas como menor, estava presente em 10,4% das interagdes potencias encontradas.

A exposicdo do individuo a ocorréncia de interacdo medicamentosa pode resultar em
reacOes adversas graves ou outras complicacdes a saude do paciente. Como os efeitos das
interacdes sérias sdo letais ou de tal intensidade que chegam a causar danos permanentes ao
usuario, o Quadro 2 aborda as principais interacdes medicamentosas potenciais constatadas e
seu manejo terapéutico adequado para diminuir ou evitar efeitos graves no paciente (PORTO,
2011; MICROMEDEX, 2017).

Quadro 2 — InteracBes medicamentosas e manejo terapéutico. PrescricBes Janeiro a Junho 2017. Ceilandia/

Brasilia, DF, Brasil, 2018

INTERACAO
MEDICAMENTOSA

MANEJO TERAPEUTICO*

AAS + Metformina

Monitorar o paciente quanto a hipoglicemia.

Sinvastatina +
Glibenclamida

Os pacientes devem ser instruidos sobre possiveis sinais e sintomas de
hipoglicemia (dor de cabega, tontura, sonoléncia, nervosismo, confusao,
tremor, fome, fraqueza, transpiracdo, palpitagdo, taquicardia) e acdes
corretivas apropriadas.

Varfarina + AAS

Utilizar doses mais baixas de AAS e monitorar evidéncias de sangramento.

Indapamida + Glibenclamida

Monitorar os niveis de aglcar no sangue. Pode ser preciso um ajuste de dose
do hipoglicemiante durante e apds o tratamento com indapamida.

AAS + Anlodipino

Ajuste de dose e verificagdo mais frequente da pressao arterial. Além disso,
se 0 usuario ja estiver tomando a combinacdo e parar de tomar aspirina, a
pressdo arterial pode diminuir abruptamente.

Omeprazol + AAS

Ajuste de dose, reduzir e/ou adequar.

Atenolol + Metformina

Medir niveis de potassio no sangue, monitorar glicemia e pressao arterial.

Atenolol + Anlodipino

Monitorar ocorréncia de bradicardia, hipotensdo arterial, ou sinais de
insuficiéncia cardiaca.

Atenolol + Glibenclamida

Medir niveis de potassio no sangue, monitorar glicemia e pressao arterial.

Enalapril + Metformina

Ajuste de dose, monitorar e orientar sobre sinais e sintomas de &cidose
latica, principalmente em pacientes renais cronicos e idosos.

Anlodipino + Sinvastatina

Monitorar o paciente (caso aumente niveis de CK**, descontinuar
tratamento).

Omeprazaol + Sinvastatina

Monitorar a terapia e niveis de Creatina-fosfoquinase sérica (CK)**.

Losartana + Espironolactona

Monitorar 0s niveis séricos de potassio

Amiodarona + Sinvastatina

Ajuste de dose ou se possivel 0 médico pode prescrever medicamentos
alternativos que ndo interagem.

Omeprazol + Clopidrogel

Substituir o omeprazol por alternativas mais seguras para acido gastrico ou
Ulcera enquanto estiver sendo tratada com clopidogrel.

AAS + Glibenclamida

Monitorar esses pacientes ou, quando disponivel, substituir a sulfoniluréia
por outra mais adequada a idosos

Indapamida + Enalapril

Ajuste de dose ou testes especiais para tomar os dois medicamentos com
seguranca. Informar ao médico se apresentar frequéncia cardiaca
reduzida, tonturas, desmaios ou dores de cabega.

HCTZ + Atenolol

Informar ao medico se existir tontura ou sensacdo de desmaio, fraqueza,
desmaios, batimentos cardiacos rapidos ou irregulares ou perda do controle



https://www.drugs.com/cg/acute-headache.html
https://www.drugs.com/health-guide/vertigo.html
https://www.drugs.com/health-guide/tachycardia.html
https://www.drugs.com/health-guide/vertigo.html
https://www.drugs.com/health-guide/vertigo.html
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da glicemia. Ajuste de dose ou precisar de sua pressdo arterial verificada
com mais frequéncia para usar os dois medicamentos com seguranca.

Captopril + Indapamida

Ajuste de dose ou testes especiais para tomar os dois medicamentos com
seguranga. Contacte o seu médico se tiver uma frequéncia cardiaca reduzida,
tonturas, desmaios ou dores de cabega.

HCTZ + Carbonato de
Caélcio

Monitorar niveis séricos de potassio, pressdo arterial e glicemia.

Carvedilol +Amiodarona

Ajuste de dose e monitorar pressao arterial verificada com mais frequéncia
se usar 0s dois medicamentos.

AAS + Carvedilol

Monitorar pressdo arterial

Glibenclamida + Omeprazol

Monitorar glicemia.

Enalapril + losartana

Se a administracdo concomitante de IECA e losartana for necessaria,
acompanhar de perto a funcdo renal.

AAS + Furosemida

Monitorizar resposta diurética apropriada e clearance de creatinina.

*Referéncia: Micromedex (2017); Porto (2011)
** CK - creatina fosfoquinase sérica
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6. DISCUSSAO

6.1 MEDICAMENTOS PRESCRITOS - FREQUENCIA E CARACTERISTICAS
CLINICAS

O numero de medicamentos por prescricdo € um indicador importante em relacdo a
qualidade da prescricdo. Salienta-se que a média de medicamentos pode indicar uso
excessivo, resultando em polifarméacia e outros problemas relacionados ao uso de
medicamentos: como aumentar a chance de erros na administragdo; maior suscetibilidade a
reacOes adversas e interacdes medicamentosas, interferindo na aderéncia do paciente/usuario
ao tratamento (OPAS, 2005). A média de 4,1 medicamentos por prescri¢do encontrada neste
estudo assemelha ao identificado por Garske e colaboradores (2013) apresentando 3,9 e
Schenkel et al. (2015), com 4,3. E difere de outros com média de 2,2; 2,75 e 2,43
medicamentos por prescricdo, respectivamente (EV; GUIMARAES; CASTRO, 2008;
GUZATO; BUENO, 2007; BANDEIRA, et al., 2015). Destaca-se ainda que o resultado
observado no presente estudo esteja em desacordo com as recomendacgdes da OMS para a
atencdo basica, a qual considera 1,3 a 2,2 medicamentos por prescricdo (WHO, 1993).

A média de medicamentos por prescricdo verificada no presente estudo talvez possa
ser justificada ao considerarmos a predominancia das doengas crénicas, que leva 0s usuarios a
fazerem uso de multiplas medicacdes, e dessas doencas estarem associadas a outras
comorbidades. Entre os fatores que contribuem para a polifarmécia, as doengas crénicas sao
as que apresentam maior relevancia e associacdo (SILVEIRA; DALASTRA; PAGOTTO,
2014). Os portadores de DCNT sdo particularmente vulneraveis aos problemas de uso de
medicamentos, pois necessitam de tratamento por longos periodos e estdo sujeitos a esquemas
terapéuticos que incluem polifarméacia (WHO, 2003). Segundo Portela et al (2012), a elevada
média de medicamentos prescritos por prescricdo pode revelar, também, a auséncia de
conscientizacdo de muitos prescritores, quanto ao uso racional de medicamentos.

A descricdo dos 15 medicamentos mais utilizados pelos usuérios das prescri¢oes
reflete as DCNT mais prevalentes entre essa populacdo. Os medicamentos mais utilizados
destinaram-se a tratar condi¢des cardiovasculares (hipertensdo e doenca arterial coronariana)
e diabetes mellitus. Ressalta-se que 95,5% dos medicamentos prescritos seguiram a
RENAME, quanto ao quantitativo recomendado, indicando que o sistema de saude do DF

buscou atender a demanda de medicamentos de seus usuérios, ou aqueles que havia
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disponiveis na unidade de saude. Esse dado mostrou-se superior a outros estudos, Colombo et
al. (2004), cita 82,4% e Vidal, Neves e Malta Junior (2008) 90,62%.

Medicamentos essenciais sdo aqueles que satisfazem as necessidades prioritarias de
salde da populagédo, devendo estar acessiveis em todos os momentos, na dose apropriada, a
todos os segmentos da sociedade, sem custos para o paciente. Desde a década de 1970, a
OMS recomenda que os governos adotem listas de medicamentos essenciais como base para
suas politicas de salde, devido a eficacia terapéutica comprovada, a seguranca, a qualidade e
a conveniéncia desses agentes, aléem do custo favoravel. Dai a importancia de se verificar o
grau de conformidade da Lista local de Medicamentos Essenciais com a Politica Nacional de
Medicamentos, avaliando se aquela lista vai ao encontro da necessidade da populagdo (WHO,
2005b; SANTOS; NITRINI, 2004). A OMS recomenda que 70% ou mais dos medicamentos
prescritos sejam provenientes da lista nacional ou de listas municipais (OPAS, 2005).

Dentre os medicamentos utilizados, a classe mais prevalente foi a que atua no sistema
cardiovascular. Esse resultado estd de acordo com prévios estudos (EV; GUIMARAES;
CASTRO, 2008; LASTE, et al.,2013; BANDEIRA, et al., 2015) e provavelmente reflete a
alta prevaléncia de doencas cardiovasculares no pais. Além disso, esses medicamentos, em
esquema de uso continuo sdao amplamente prescritos ao publico idoso, 0s quais representam
uma parcela frequente entre os usuarios de UBS (RUPPENTHAL; PETROVICK, 2010). Em
paises em desenvolvimento, as doencas cardiovasculares atribuidas a hipertensdo sdo as
maiores causas de mortalidade e hospitalizacdo e maiores contribuintes para os elevados
custos com salde (RUPPENTHAL; PETROVICK, 2010).

Os anti-hipertensivos estavam entre as classes terapéuticas mais prescritas,
assemelhando aos achados de uma UBS de Ouro Preto/MG, onde 34,7% das prescri¢coes
apresentavam anti-hipertensivos prescritos (EV, et al.,2008). Sendo a Hipertensdo Arterial o
diagnostico mais presente nestes usuarios. A metformina apresentou-se como o segundo
medicamento mais prescrito, o que pode ser justificado pelo fato de a classe das biguanidas
serem a primeira linha de escolha para o tratamento da DM. A reducéo desses medicamentos
pode ser otimizada, quando possivel, pela utilizacdo de doses baixas do medicamento ou
substituicdo desses por medidas ndo farmacoldgicas, cujo objetivo é evitar ou retardar o
tratamento medicamentoso ou a associa¢do de medicamentos necessarios para o controle da
doenga. Alguns fatores podem contribuir para o consumo elevado de medicamentos, como a
baixa frequéncia de uso de tratamentos ndo farmacoldgicos para as doencas cronicas e/ou
outros problemas de salde e o facil acesso as medicacGes (SILVEIRA; DALASTRA,

PAGOTTO, 2014). Os usuarios devem ser encorajados e estimulados, por meio das politicas
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publicas, quanto a importancia da aderéncia a medidas ndo medicamentosas no controle e
reducdo das doencas cronicas, 0 que consequentemente reduziria 0 uso nao racional e
excessivo de medicamentos.

A faixa etaria da populacdo idosa observada no presente estudo foi semelhante a
identificada por Laste et al. (2013) nas UBS de Lajeado/RS e em uma farmécia comunitaria
de Sdo Luiz do Gonzaga/RS (SILVA; BANDEIRA; OLIVEIRA, 2012). O uso de
medicamentos aumenta consideravelmente com a idade, podendo atribuir 0 uso de um
quantitativo maior de medicamentos pelos idosos as suas condi¢des cronicas de saude, ou
seja, diretamente proporcional ao aumento da expectativa de vida com as doencas cronicas. A
idade é um fator com grande relevancia, principalmente em relacdo as orientacdes para
criancas e idosos, a fim de evitar superdosagem ou medicamentos inadequados a estas faixas
etarias. Logo, garantir a seguranca da farmacoterapia nos pacientes idosos é uma tarefa
complexa. Devem-se considerar as alteracdes fisioldgicas e consequentes mudancas no perfil
farmacocinético e farmacodindmico de inimeros farmacos, além da presenca de um quadro de
morbidades que tende a potencializar tais modificagcdes (ISMP-Brasil, 2018).

Em se tratando do envelhecimento populacional como uma realidade mundial,
estratégias e/ou medidas que atendam essa demanda necessitam ser constantemente estudadas.
Tendo em conta que a ESF tem como principal objetivo o contato mais direto das equipes de
salde com a comunidade e uma postura proativa frente aos seus problemas de satde-doenca,
acOes de cuidado integrado para a prevencdo, promocdo e o controle das DCNT, devem ser
ampliadas como: a disponibilidade de medicamentos; a implementacdo de medidas néo
farmacoldgicas - controle do peso por meio da alimentacdo saudavel, consumo reduzido de
sal e gorduras, reducdo do uso de alcool e tabagismo, estimulo a atividade fisica regular e
atividades de recreacdo. A atividade fisica regular esta associada a dimunui¢do do risco de
desenvolver condi¢bes cronicas como diabetes, hipertensdo, depressdo e cancer de colo,
mama e retal (MENDES, 2012). Frente a isso, a adogdo de um estilo de vida ativo, com
habitos mais saudaveis, € considerada prevencdo primaria para o surgimento de doencas
crbnicas, além de contribuir para o controle dessas, quando ja presentes, 0 que
consequentemente levard a uma redugdo no uso excessivo de medicamentos.

Para a implementacdo de estratégia para o fortalecimento do cuidado na APS, ha o
apoio matricial dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf), em especial, a participacdo
de diferentes profissionais de salde, farmacéuticos, nutricionista e psicologos, para fazerem

frente a esta realidade.
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Em paises desenvolvidos, a Atengdo Farmacéutica ja é realidade e tem demonstrado
ser eficaz na reducdo de agravamento dos portadores de patologias cronicas e de custos para o
sistema de salde. No entanto, no Brasil esta pratica ainda € incipiente e alguns fatores
dificultam sua implantacdo. Apesar de haver estudos demonstrando que a intervencao
farmacéutica por meio de a¢Oes educativas e de aconselhamento sobre regime terapéutico traz
beneficios a salde do paciente e para o processo de promocao da salde, ainda sofremos de
caréncia de documentacéo cientifica que possibilite demonstrar aos gestores dos sistemas de
salde que a insercao deste profissional representa investimento e ndo custo (GARSKE, et al.,
2016; COSTA;RABELO;LIMA, 2014).

Quanto ao sexo, as mulheres representaram a maioria na amostra, com maior
prevaléncia na utilizacdo de medicamentos. Essa variavel também foi evidenciada em outros
trabalhos (SILVA; BANDEIRA; OLIVEIRA, 2012; LASTE, et al., 2013), corroborando que
as mulheres geralmente buscam mais 0s servicos de satde do que 0s homens.

Silva et al (2008) justificaram o contingente maior de mulheres em fungéo de fatores
hormonais e alteracbes metabolicas que muitas vezes estdo relacionadas ao surgimento de
problemas cardiovasculares. A diminui¢do dos niveis de estrogeno das mulheres no periodo
da menopausa € acompanhada por uma série de alteragdes metabdlicas, funcionais e
estruturais que podem explicar a progressdo mais acelerada do processo aterosclerdtico e suas
complicacdes cardiovasculares como a HAS (SANTOQOS, et al., 2012).

6.2 ERROS DE PRESCRICAO - FATORES DE RISCO POTENCIAIS

Nas prescri¢fes analisadas foram observadas informagfes ausentes e incompletas.
Quanto a legibilidade, a prescricdo manual foi a principal responsavel pelas prescricdes
ilegiveis ou pouco legiveis. A taxa de ilegibilidade de 35,5% identificada neste estudo difere
do observado em estudo realizado em uma farmécia comunitaria no Rio Grande do Sul
(14,3%) por Silva, Bandeira e Oliveira (2012). Os resultados deste estudo demonstraram que
o fator de risco ilegibilidade é praticamente reduzido na prescricdo eletrénica. Os sistemas de
prescricdo eletronica apresentam beneficios imediatos de melhorar a legibilidade e de eliminar
erros de prescricdo (ALBARRACK, et al., 2014; VOLPE, et al., 2016). Contudo, ainda ha
dificuldades para implantacéo desse sistema na APS, principalmente em funcgdo do alto custo
de programas e 0 pouco investimento nesta direcdo nas instituicdes publicas, nesse nivel de

atencdo, de modo a contribuir com a melhoria da seguranga do usuério/paciente.
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Destaca-se a importancia da colaboracdo entre os prescritores para que se consiga
atingir a padronizacdo das prescri¢des, didlogos abertos entre a equipe interprofissional e
pacientes, para diminuir as davidas relativas as prescricdes (MORAIS; COMARELLA,
MORAIS, 2017). Prescri¢bes ilegiveis comprometem a comunicacdo efetiva entre o0s
profissionais prescritor e dispensador, e consequentemente, o entendimento do paciente sobre
0 medicamento e seu uso (ZANIN; LUZ, 2012). O cuidado ao paciente é uma atividade
complexa e dependente da comunicacgédo das informacdes. Falhas de comunicacdo constituem
uma das principais causas de incidentes relacionados a seguranca do paciente (ISMP-Brasil,
2015).

A néo observéncia de dispositivos legais, orientacdo e informacGes sobre o uso do
medicamento podem levar a erros de medicacao, tais como troca de dosagem, de apresentacao
e até mesmo de farmaco, por falta de legibilidade (LASTE, et al., 2013). Em relacdo a
legislacdo brasileira, o artigo 35° da Lei n°® 5.991/73 determina que somente “sera aviada a
receita que estiver escrita a tinta, em vernaculo por extenso e de modo legivel, observados a
nomenclatura e o sistema de medidas atuais”. Nao importa quao precisa ou completa seja uma
prescricdo, se ela ndo puder ser lida. Portanto, a legibilidade condiciona a comunicacdo, e a
escrita manual ilegivel uma reconhecida causa de erros envolvendo medicamentos, podendo
interromper ou alterar o processo de assisténcia, resultando em prejuizos a salde do usuério
(AGUIAR, et al., 2006).

Ao verificar os aspectos legais da prescricdo, 0 nome do usuario foi a variavel presente
em todas as prescri¢des coletadas. Dados semelhantes foram observados em uma farmacia do
Municipio de Lajeado/RS (96,6%) e nas prescricdes de um estudo realizado no Parana (99%)
(LASTE, et al., 2013; ZANIN; LUZ, 2012). A prescri¢do € um documento de ordem pessoal e
intransferivel, portanto, é necessario que contenha informacdes especificas sobre o
usudrio/paciente para a qual foi emitida. Entretanto, o endereco do usuério foi um dos itens
ausentes em mais da metade das prescri¢des, independente do tipo (manual ou eletronica). A
auséncia desse item pode inviabilizar o contato entre farmacia e usuario/paciente em situacoes
pos-dispensacdo, quando isso se fizer necessario (SILVA; BANDEIRA; OLIVEIRA, 2012).

Oenning, Oliveira e Blatt (2011) ao analisarem o conhecimento dos usuarios de
medicamentos, apos a consulta e a dispensacdo, no municipio de Grdo Para-Santa Catarina,
verificaram que os resultados foram melhores apds a dispensacdo quando comparados a
consulta, destacando a importancia do farmacéutico na orientacéo para a correta utilizacéo de

medicamentos.
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O farmacéutico contribui em todas as etapas do processo para a promocdo de uma
terapia medicamentosa adequada, desde a selegdo dos medicamentos mais utilizados para a
inclusdo nas listas padronizadas, no armazenamento e distribuicdo dos medicamentos até a
oferta de orientacbes sobre os medicamentos aos usuarios, principalmente quando inserido em
uma equipe interdisciplinar que busca desenvolver suas atividades de forma adequada para
obter os resultados desejados (BANDEIRA, et al., 2015).

Informacdes sobre a identificacdo do prescritor foram observadas na maioria das
prescricdes, corroborando com achado de estudo realizado em uma farmécia comunitaria da
Paraiba, onde 99,3% das prescri¢des continham assinatura do profissional, enquanto no Rio
Grande do Sul esse dado mostrou-se presente, porém, um pouco menor (83,2%) (LASTE, et
al; 2013; MORAIS; COMARELLA; MORAIS, 2017). A identificacdo do prescritor é
importante em funcédo das responsabilidades legais. Esta situacdo pode ser minimizada com o
uso da prescrigéo eletronica.

Quanto aos profissionais prescritores, houve predominéncia do profissional médico,
seguido respectivamente do enfermeiro. Esse dado difere de estudo realizado em Jodo
Pessoa/PB, em que os profissionais enfermeiros foram responsaveis por 52% prescri¢oes
(MORAIS; COMARELLA; MORAIS, 2017). O percentual de prescri¢cbes realizadas por
enfermeiros ocorre embasado na Lei do exercicio profissional desta classe (Lei n° 7.498 de
1986), a qual regulamenta a prescricdo de medicamentos praticada pelo enfermeiro como
integrante da equipe de salde da familia. Esse profissional tem autonomia na escolha dos
medicamentos e respectiva posologia, respondendo integralmente pelos atos praticados e
respeitando os limites legais para pratica desta acdo (Programas de Saude Publica e rotinas
previamente aprovada em instituices de salde, publica ou privada).

Uma informacdo importante e que na maioria das vezes passa despercebida € a data.
Essa informacdo pode até ser considerada, por alguns, dispensavel, mas é uma informacao
relevante para assegurar a validade da prescricdo, pois a data podera indicar a continuidade de
um tratamento ou reutilizacdo de uma prescricdo (EV; GUIMARAES; CASTRO, 2008).
Como exemplo, prescri¢cdes do programa HIPERDIA, que podem ter a validade de trés a seis
meses e, 0 programa Planejamento Familiar, cuja prescricdo tem validade de um ano. A
omissdo da data tambem esteve ausente em 22% das prescricdes analisadas no Parana
(ZANIN; LUZ, 2012).

Com relagdo as informac@es obrigatdrias sobre o medicamento, observaram-se falhas
em todas as varidveis analisadas, sendo a auséncia de descri¢do da forma farmacéutica e a via

de administracdo como principais fatores derisco para os erros de prescri¢do detectados, em
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ambas as formas de prescri¢des. A falta de informacdes essenciais sobre 0 medicamento, tais
como: concentracdo, forma farmacéutica, via de administragdo e posologia (dose, frequéncia e
duracdo do tratamento), pode levar ao desperdicio de recursos financeiros, além de prejuizo
terapéutico ao usuario. Isso implica em aumento do custo para as instituicbes de salde,
tratamentos inadequados e ineficazes, podendo refletir uma possivel diminuicdo da qualidade
do atendimento realizado pelo prescritor, em uma dispensacao errdnea ou em um tratamento
de dificil adeséo para o usuario, devido a auséncia de informacdes necessarias para sucesso na
terapéutica medicamentosa (MASTROIANNI, 2009).

Portanto, a falta de padronizacdo e, as vezes, a falta de atencdo ao prescrever dificulta
0 uso racional de medicamentos, pois prejudica a compreensdao do paciente e o0 proprio
tratamento a que esta sendo submetido e, do outro lado, o farmacéutico, fica limitado a préatica
da dispensacdo diante de informacdes que ndo consegue entender, erradas e/ou incompletas
(ZANIN; LUZ, 2012).

Ferreira e Ferreira (2015) acompanham este ponto de vista, discutindo que quando
essas informacdes estdo ausentes, ilegiveis ou incompletas, aumenta a ocorréncia de erros na
dispensacéo e utilizacdo dos medicamentos, podendo inclusive, elevar as taxas de mortalidade
em decorréncia de tratamentos ineficazes e pouco seguros. Pode também direcionar o paciente
a atencdo secundaria e terciaria de salde, acarretando maiores gastos a saude publica. Uma
vez que os medicamentos disponibilizados pelo SUS ndo sdo acompanhados de bulas, tais
informac@es se tornam de suma importancia para o paciente, por isso devem estar de forma
clara e legivel na prescricdo, evitando as informacbes inadequadas ou que fiquem
subentendidas ao usuério.

Quanto a denominacdo genérica, observou-se adequacdo na maior parte das
prescricdes. O uso da DCB neste estudo foi alto, se comparado a outros municipios (LASTE,
et al., 2013; PORTELA, et al.,2010). E importante salientar conforme legislacdo que, no
ambito do SUS, todas as prescricbes devem ser realizadas pelo nome das substancias
geneéricas DCB e, na sua auséncia, na forma DCI.

Cabe ressaltar que o habito de prescrever pelo nome genérico pode ter grande impacto
na racionalizagdo das agOes da assisténcia farmacéutica, reduzindo os custos de aquisicéo
desses produtos e facilitando a adocdo de protocolos ou padronizacdo de esquemas
terapéuticos. Além disso, a utilizagdo do nome comercial se da pelo marketing e por grande
pressdo da industria farmacéutica sobre os profissionais prescritores (GIMENES, et al., 2011,
GUZATTO; BUENO, 2007).
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O uso de denominacdo comercial pode levar a erros de dispensagédo, pois 0s nomes
comerciais variam dentre as industrias produtoras e estdo sujeitos a mudancas, atendendo a
interesses de mercado (GUZATTO; BUENO, 2007). A OMS considera a prescricdo por nome
genérico um dos principais indicadores da qualidade da prescricdo de medicamentos, estando
relacionada ao uso racional, reducdo dos custos dos medicamentos e facilitacdo a seu acesso,
além de melhor adesdo, do respeito ao tratamento e reducdo dos erros de medicacao
(MORETTO; MASTELARO, 2013).

A utilizacdo de abreviaturas esta entre as causas mais citadas de erros de medicacao
por seu potencial de confuséo e falhas de comunicacdo. Neste estudo, isso ocorreu na maioria
das prescrigdes, apenas 2,3% e 18,1% das prescri¢cGes analisadas ndo continham abreviaturas.
O uso de abreviaturas apresentou dados semelhantes a outros estudos, como observado em
83,7% das prescricdes estudadas por Silva, Bandeira e Oliveira (2012) e no estudo de EV,
Guimarées e Castro (2008) que verificaram a presenca de itens abreviados em 97,27% das
prescricBes, além de terem observado falta de padrdo entre as abreviagBes utilizadas,
destacando que o0 uso de abreviaturas pode levar a superdosagem e erros de dispensacéo,
levando a prejuizo a saude do usuario.

Essas podem ser mal interpretadas por varias razfes, destacando-se dentre elas, o fato
de que podem ter mais de um significado; o leitor pode ndo estar familiarizado com seu
significado ou, quando mal escrita, podera ser confundida com outra abreviatura. Estudos
afirmam que as prescricbes ndo devem conter abreviagbes, uma vez que podem causar
davidas nos outros profissionais e, consequentemente, conduzir ao erro (EV; GUIMARAES;
CASTRO, 2008). No presente estudo as abreviaturas frequentemente utilizadas eram
referentes ao nome e posologia do medicamento, tais como: HCTZ, AAS, MG, COMP, SC,
Ul, VO, H, CX.

Portanto, essa préatica deve ser evitada pela equipe de saude, principalmente quando o
sistema de prescri¢cBes for do tipo manual, uma vez que a caligrafia ilegivel pode causar
confusdo na leitura, levando a utilizacdo inadequada dos medicamentos, considerando que a
sigla SC pode ser facilmente compreendida como SL, assim como IV pode ser lida como IM
(GIMENES, et al., 2011). As acOes de prevencdo de erros associados as abreviaturas séo
simples, efetivas e factiveis em qualquer instituicdo de saude. Elas se fundamentam na
educacdo dos profissionais sobre o tema e na elaboracdo e ampla divulgacdo de uma lista
contendo as abreviaturas, siglas e simbolos que nunca devem ser empregados e 0s respectivos
riscos associados ao seu uso (ISMP-BRASIL, 2015).
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Frente a essa realidade, sugere-se que as unidades de salde elaborem, formalizem e
divulguem um manual ou lista de siglas e abreviaturas padronizadas em concordancia com a
literatura e terminologia técnica recomendadas, de uso obrigatério a serem utilizados no
registro de documentos de todos os profissionais, de modo a promover e melhorar a
comunicagdo entre 0s membros da equipe de salde.

A rasura, apesar de ndo ter sido frequente, foi outra variavel observada. O registro de
alergias e a idade do usuéario, também estiveram ausentes na maioria das prescricdes. A falta
de informacdo na prescricdo pode interferir com a comunicacdo entre os profissionais,
prejudicando-a e potencializando os fatores de risco para a ocorréncia de erros de medicacéo.

Prescrigdes incompletas dificultam e muitas vezes podem impedir a eficiéncia do
trabalho de dispensacdo dos medicamentos, colocando em risco a qualidade da assisténcia
farmacéutica ao paciente.

Estes resultados evidenciaram que os erros de prescrigdo sdo frequentes e esses devem
ser enfrentados pelos profissionais envolvidos na assisténcia a salde, uma vez que, as
deficiéncias de informacdes nas prescricdes sdo responsaveis por grande parte dos erros de
medicacdo. Neste sentido, o Ministério da Saude instituiu o Protocolo de Seguranca na
Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos, cuja finalidade € promover préaticas
seguras no uso de medicamentos em estabelecimentos de saude. A utilizacdo desse protocolo
torna-se uma importante ferramenta por ser acessivel e menos dispendiosa para 0s
profissionais e a gestdo (ANVISA, 2013b). Estratégia semelhante ao protocolo sdo o0s varios
materiais e instrumentos - boletins- desenvolvidos, pelo Instituto para Praticas Seguras no
Uso de Medicamentos (ISMP-Brasil). O instituto contribui para melhores praticas no uso de
medicamentos e seguranca do paciente, compartilhando conhecimento com as institui¢des, 0s
profissionais de salde e a sociedade.

O sistema eletronico de prescrices representa um grande avango dentro das
estratégias utilizadas para minimizar erros decorrentes de prescri¢cdes e podem aumentar a
seguranca dos usuarios/pacientes no uso de medicamentos. Essas devem ser adotadas sempre
que possivel. O protocolo recomenda a utilizacdo de programa informatizado para prescricao
de medicamentos com suporte clinico que forneca pelo menos informagdes sobre: doses
méaximas para medicamentos potencialmente perigosos/alta vigilancia e/ou com indice
terapéutico estreito; interacdes medicamentosas clinicamente significativas; apresentacdes e
concentragdes padronizadas disponiveis na instituicdo (ANVISA, 2013b).

O sistema de saude brasileiro encontra-se em situacdo dificil, decorrentes da auséncia

de treinamento dos profissionais, dificuldade de comunicagéo entre a equipe multiprofissional
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e falta de estudos e protocolos para verificar os principais tipos de erros e, por meio destes,
colocar em prética medidas de prevencdo (VELO; MINUZ, 2009; TEIXEIRA; CASSIANI,
2010). Nos hospitais ja se tem visto medidas que evitam erros (AVERY, et al., 2013), porém,
na APS a situacdo ainda se encontra incipiente e com poucos investimentos para implementar
medidas que possam melhorar a seguranca dos usuérios/pacientes, apesar deste nivel de
atencdo ser o principal acesso dos usuarios/pacientes ao sistema.

E, portanto, um desafio para os gestores a/ implantacdo e manutencdo de mecanismos
que garantam maior seguranga aos usuarios/pacientes nas instituicdes de saude da atencgéo
primaria, como o0 uso de tecnologia, que contribui diretamente para seguranga do
usuario/paciente. Visto que, 0 uso desses recursos tem-se demonstrado eficaz para 0 aumento
da seguranca dos usuarios/pacientes, diminuindo os fatores de risco potencial para os erros de
prescricdo, dispensacdo e administracdo dos medicamentos. Dentre os recursos tecnoldgicos
destaca-se a implantacdo e uso das tecnologias, como o cddigo de barras, a prescricao
eletrbnica, mecanismo de alerta nas prescri¢fes, a padronizacdo de procedimentos. Estudos
em instituicbes em Boston e na Inglaterra que implantaram estes recursos tecnoldgicos
observaram retorno muito positivo na seguranca de seus pacientes (POON, et al., 2010;
AVERY, et al., 2013).

6.3 INTERACOES MEDICAMENTOSAS POTENCIAIS — GRAVIDADE, EFEITO
CLINICO E MANEJO TERAPEUTICO

Neste estudo a frequéncia das IMs (56%) foi um pouco superior comparado com
estudo realizado na Bahia, em que se observou 48,9% (LEAO; MOURA; MEDEIRQOS, 2014).
Porém, foi inferior aos 63,0% do estudo realizado no Parana (TEIXEIRA, et al., 2012) e
equivalente aos 54,4% do estudo desenvolvido no Rio Grande do Sul (GARSKE, et al, 2016).

A comparacdo de frequéncia de IMs é dificil, pois sua variabilidade em estudos
epidemioldgicos pode ter origem em questdes diversas. Em se tratando do padrédo de uso de
medicamentos em nivel populacional, destacam-se as tradigdes terapéuticas e diretrizes
prescritivas vigentes, e especialmente, a intensidade do consumo maultiplo de medicamentos.
Nesse aspecto, populacdes que utilizam medicamentos em maior quantidade tendem a
apresentar riscos mais frequentes de exposicdo a IMs (TEIXEIRA, et al., 2012; SECOLLI, et
al., 2010). Estima-se que o risco de apresentar IMs seja de 13% para idosos que usam dois
medicamentos, de 58% para aqueles que recebem cinco. Nos casos em que 0 uso desses

farmacos € igual ou superior a sete, a incidéncia eleva-se para 82% (DELAFUENTE, 2003).
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Colocando em evidéncia um importante problema de salde publica que deve ser
cuidadosamente acompanhado.

O exercicio da dispensacdo direta ou supervisionada pelo farmacéutico favorece a
veiculacdo de informacbes ao usuario, além disso, a dispensacdo identifica e corrige 0s
problemas potenciais e reais que envolvem medicamentos, através da andlise das prescricdes,
antes que a qualidade da assisténcia ao paciente seja comprometida. Nesse sentido, destaca-se
que a dispensacdo ndo se limita a troca de mercadoria por prescricdo, mas envolve
principalmente a oferta de informagcbes ao usuario, orientacdo e intervencdo, quando
necessario (SILVA; BANDEIRA; OLIVEIRA, 2012).

Na pratica assistencial as interagdes medicamentosas sdo determinadas, muitas vezes,
pela condicdo clinica dos pacientes (REIS; CASSIANI, 2010), tornando-se relevante
identificar a natureza e determinantes desses erros, como forma de encaminhar acdes
preventivas, enfatizando a importancia na redugdo do consumo de mdultiplos medicamentos.
Destaca-se a necessidade da adogdo de procedimentos de manejo clinico a fim de evitar ou
reduzir a intensidade das interacGes medicamentosas potenciais durante a conducdo do
tratamento terapéutico.

Para garantir uma farmacoterapia segura e efetiva é importante que a equipe de satde
saiba identificar as interacGes e reconhecer as estratégias de monitorizacdo (PINTO, et al.,
2014). Acles educativas e de aconselhamento sobre regime terapéutico, realizadas pela
equipe multiprofissional, trazem beneficios a salde do paciente e para 0 processo de
promocdo da salde. Todos os profissionais de satde devem trabalhar de forma conjunta, para
que funcione como multibarreira, a fim de evitar IMs n&o previstas.

A média de 2,7 interacBes por prescricdo observada foi inferior ao estudo
desenvolvido em Parobé/RS, o qual analisou possiveis interagdes medicamentosas entre 0s
anti-hipertensivos e antidiabéticos, sendo observada uma média de 3,7 interacdes por paciente
estudado (AMARAL; PERASSOLO, 2012) e semelhante ao realizado na farmacia
comunitaria em Praddpolis, SP, em que foi identificado em prescricdes medicas para
hipertensos (2,4) (SANTOS; JUNIOR; RESTINI, 2012).

No presente estudo, uma prescricdo apresentou até 12 interagdes potenciais e 35,7%
apresentaram pelo menos uma interacdo. Em um estudo realizado no Sul do pais, a variagdo
foi entre 1 a 10 interacbes medicamentosas encontradas por regime terapéutico
independentemente do nimero de medicamentos prescritos (GARSKE, et al., 2016). Os dados
obtidos nesta pesquisa e comparados com outros estudos sugerem associacdo paralela entre

polifarméacia e interacdo medicamentosa potencial.
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Quanto a classe terapéutica, 0s principios ativos pertencentes ao sistema
cardiovascular estavam entre os mais associados as IMs (60%), semelhantes aos achados
descritos no estudo de Teixeira et al (2012), seguido do Aparelho Digestivo ( 22,2%). Um
estudo realizado na Cidade do México observou que os medicamentos para o trato digestivo e
metabolismo foram as mais comumente prescritas, enquanto que os medicamentos para
diabetes representaram apenas 6,7% contra 24,8% para 0s medicamentos que atuam no
sistema cardiovascular (DOUBOVA-DUBOVA, et al., 2007).

Entre os tipos de interacdo potencial identificadas no presente estudo as mais
frequentes foram a sinvastatina com a glibenclamida, omeprazol e sinvastatina, anlodipino
com sinvastatina, atenolol com a metformina, anlodipino e atenolol, entre outras. Evidéncias
sobre o0 uso clinico das estatinas sdo controversas, relatadas em estudos que retratam sua
utilidade em reduzir a morbimortalidade das doencas cardiovasculares e outros demonstrando
seu potencial prejuizo (FINEGOLD, et al.,2016). As complicacGes, quando existentes, estdo
relacionadas a dores musculares e miopatia, pondendo evoluir para insuficiéncia renal e
rabdiomiodlise. Considerando a necessidade do usuario/paciente, o profissional pode variar na
escolha da estatina (algumas sdo mais potentes que as outras) a exemplo da Pravastatina que
causa menor risco de rabdomiolise e na dose, reduzindo o risco de efeitos colaterais.
Conforme alerta publicado pelo Food and Drug Administration (2011), a dose de sisvastatina
nédo deve exceder 20mg/dia, quando em uso desse medicamento concomitante.

O é&cido acetilsalicilico associado a glibenclamida, também foi identificado como de
maior ocorréncia em um estudo que analisou a prevaléncia de interacdes nas prescri¢bes de
pacientes hipertensos (PINTO, et al., 2014).

Identificaram-se associagdes que resultaram desde a ineficiéncia da terapéutica
(associacdo do captopril com carbonato de calcio) até danos graves ao paciente, como a
associacdo da amiodarona com o atenolol, que podem resultar em parada cardiaca
(MICROMEDEX, 2017). Destaca-se, também a hidroclorotiazida associada ao enalapril pode
resultar em hipotenséo postural (MICROMEDEX, 2017; PORTO, 2011), definida como uma
gueda na pressao sistolica de ao menos 20 mmHg, ou por queda da pressdo diastélica de 10
mmHg apds o individuo levantar-se (BRUNNER & SUDDARTH, 2011).

Considerando os medicamentos que mais frequentemente interagiram, glibenclamida,
hidroclorotiazida, sinvastatina, furosemida, notou-se que o farmaco mais comumente
envolvido nas interacdes foi 0 acido acetilsalicilico. Em estudo realizado na UBS de Ribeirdo
Preto/SP com 40 idosos, os fArmacos hidroclorotiazida e o &cido acetilsalicilico foram os mais

prevalentes e esse Gltimo como o responsavel pela maioria das interagdes (16 tipos), o que foi
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consistente com nosso estudo (15 tipos) (PINTO, et al., 2014). Corroborando com esse
achado, outros dois estudos (LOPEZ-PICAZO, et al.,, 2011; MONTEIRO, et al., 2015)
realizados na atencdo primaria, um na Espanha e outro em S&o Luis/Maranhdo,
respectivamente, também identificaram o AAS entre os principais medicamentos envolvidos
com potencial de interacdo medicamentosa.

Para Pinto e colaboradores (2014), as interagfes medicamentosas com AAS fre-
guentemente estdo superestimadas na maioria dos estudos, pois a dose utilizada pelos
pacientes ndo é considerada nos estudos e pelos softwares empregados para identificacdo de
interacbes. A dose é um fator importante nas interacdes com esse farmaco, porque muitas
vezes ocorre somente em doses para uso como analgésico. Em idosos, o uso elevado é
associado com a indicacao de antiagregante plaquetario, cuja dose é geralmente de 100mg. Ja
ha algum tempo o AAS costuma ser mais utilizado na prevencéo de eventos tromboembdlicos
(ARAUJO; MENEZES, 2012), porém a dose que pode variar para menos 50mg ou para mais,
chegando a 325 mg/dia (ANSARA, 2010; BRASIL, 2008), continua sendo alvo de pesquisas
e discussdes até o presente momento, devido ao risco de efeitos adversos em doses maiores ou
perda da eficécia terap@utica em doses baixas (ARAUJO; MENEZES, 2012).

A maioria das interacdes com o AAS é dose-dependente com os seguintes farmacos:
enalapril, hidroclorotiazida, furosemida, captopril, espironolactona, diltiazem, verapamil e
indapamida (MICROMEDEX, 2017; PORTO, 2011). Essas interagdes ocorrem em doses
analgésicas com significancia clinica, pois compromete a resposta terapéutica do farmaco
com a acdo cardiovascular. Nesse sentido é importante alertar o paciente, em especial 0s
idosos, para os riscos da automedicacdo com AAS (PINTO, et al.,2014), para isso €
fundamental que a equipe de salde conheca esses medicamentos potencialmente interativos,
no intuito de prevenir eventos adversos decorrentes da combinacdo terapéutica.

Vale destacar que o cuidado é elemento estrutural na pratica de enfermagem, portanto
torna-se necessario identificar, estudar, conhecer e analisar as praticas de cuidados voltadas
para o uso de medicamentos (FERREIRA; ACIOLI, 2009). Os enfermeiros na atencao
primaria em salde devem no momento da consulta de enfermagem individual ou como
integrante da equipe definir um plano de cuidado para os usuarios, em uso de polifarmacia e
com fatores de risco de IMs.

Este contexto nos levou a algumas reflexdes que emergiram da andlise desta
problematica, que sugerimos como aspectos a serem observados em um plano de cuidados,

individualizado que podem ser utilizados em cenarios com as mesmas caracteristicas:
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e Conscientizar os usuarios, familiares e cuidadores sobre a importancia de medidas nao
farmacoldgicas para o controle das doencas;

e Definir a populacdo idosa como grupo-alvo prioritario para medidas de prevencdo de
eventos adversos relacionados a medicamentos;

e Avaliar as prescri¢des a cada retorno do usuario/paciente;

e Realizar acOes educativas para 0s usuarios, principalmente portadoras de doencas
crénicas, em parcerias com os profissionais do NASF;

e Atualizar e divulgar listagem de interacbes medicamentosas e medicamentos
potencialmente prejudiciais na atencdo primaria, propondo alternativas terapéuticas;

e Avaliar a possibilidade de reducdo do nimero de medicamentos utilizados pelo grupo
de usuario/pacientes idosos;

e Orientar quanto a ocorréncia de efeitos clinicos e percepcdo de presenca de
complicacoes;

e Garantir atendimento de qualidade para melhorar a orientagdo sobre como utilizar
medicamentos aos usuarios/pacientes idosos;

e Proporcionar um espaco na agenda para atendimento especifico aos idosos como
publico-alvo prioritério e discutir sua relagdo com os medicamentos;

e Incentivar o usuério a participar de atividades recreativas e de lazer, de modo a
aumentar a autoestima;

e Se 0 uso do medicamento for indispensavel, inserir 0 medicamento na menor dose;

e Orientar o usuario, familiar ou cuidador a monitorar o ambiente de casa para
minimizar riscos e perigos, decorrente de efeito clinico da IM e da idade, como

tontura, fraqueza e hipotenséo.

Escutar o paciente com atencdo, de modo que ele possa esclarecer suas ddvidas quanto

ao uso dos medicamentos;

Divulgar os principais eventos adversos associados as interagdes entre os profissionais

da equipe;

Orientar o usuario para que traga todos os medicamentos que faca uso, prescritos ou
ndo, com o intuito que o profissional avalie os medicamentos para uso semelhantes e

em seguida crie uma lista atualizada e conciliada.

Informar e orientar o usuario/paciente do risco de uso de medicamentos sem

orientacdo de um profissional.



85

Quanto a gravidade, mais de 80 % das IMs apresentaram grau moderada a grave.
Como em outros estudos (AMARAL; PERASSOLO, 2012; HOLFMAN, et al.,, 2011,
VENTURINE, et al., 2011; SECOLI, et al., 2010; BJORKMAN, et al., 2002), as IMs
moderadas foram as mais comumente identificadas. Ja a proporcao de interacdes maiores foi
menor que os 17,6% observada por Secoli et al (2010), mas superior a verificada (10,0%) por
Bjorkman et al (2002). As interacbes medicamentosas classificadas como moderadas podem
causar uma piora do estado clinico do paciente e/ou podem requerer tratamento adicional.

A interacdo da glibenclamida com AAS e enalapril detectadas neste estudo, apesar de
serem classificadas como moderadas, apresenta-se grave ao paciente por causar hipoglicemia
excessiva, demonstrando a relevancia dessa interagdo e sendo necessario, quando disponivel,
substituir a sulfoniluréia por outra mais adequada (MICROMEDEX, 2017; PORTO, 2011;
BAXTER, 2010). Efeito clinico semelhante ocorre nas interacGes de diuréticos como a
furosemida e hidroclorotiazida associados a hipoglicemiantes orais, e entre hipoglicemiantes
com inibidores da enzima conversora da angiotensina (KOROLKOVAS, 2009; BAXTER,
2010) correspondendo a 2,2% e 5,7%, respectivamente, das interacGes presentes no estudo.
Estes pacientes devem ter sua glicemia rigorosamente controlada e, a calemia também deve
ser vigiada e corrigida se detectada uma perda de potassio consideravel, no caso das
interacOes entre diuréticos e hipoglicemiantes (ESPOSITO; VILAS-BOAS, 2001).

Segundo Esposito e Vilas-Boas (2001), associacdo de hidroclorotiazida e propanolol
comumente prescrita para pacientes hipertensos, eleva os niveis de glicose sanguinea por
atuacdo direta da hidroclorotiazida, na producdo hepatica de glicose na qual os
betabloqueadores inibem de forma indireta a captacao tissular da glicose sanguinea, causando
um alto risco de crise hiperglicémica, principalmente em pacientes diabéticos.

As interacbes medicamentosas graves, detectadas no presente estudo, podem
comprometer a seguranca da farmacoterapia do paciente, pois apresentam potencial de
aumentar o risco de sangramento, cardiotoxicidade (bradicardia, intoxicacdo digitalica,
alteracdo de intervalo da onda QT) e reagdes de hipersensibilidade, submetendo o idoso a
chance de apresentar reacdes adversas que podem comprometer sua funcionalidade e
qualidade de vida, além de aumentarem o0s custos nos servi¢os de satde (MICROMEDEX,
2017).

A segunda interagdo grave mais frequente neste estudo foi a associacdo entre 0s
medicamentos anlodipino e sinvastatina. Quando administrados conjuntamente, podem
acarretar em aumento da exposi¢do a sinvastatina e elevado risco de miopatias, inclusive

rabdomiolise, esses usuarios precisam ser monitorados frequentemente quanto a ocorréncia de
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toxicidade (miosite, fraqueza muscular, rabdomidlise) e caso os niveis de CK elevem, deve-se
descontinuar o tratamento (MICROMEDEX, 2017; PORTO, 2011).

A interacdo entre diurético de alca e a digoxina podem resultar em intoxicacao
digitalica com risco de morte ou dano permanente (SECOLI, 2010), o estudo apesentou uma
interacdo desse tipo. Essa interacdo é classificada como grave (SECOLI, 2010;
MICROMEDEX, 2017; PORTO, 2011) e o risco de sua ocorréncia aumenta se 0s niveis de
potassio no organismo estiverem abaixo do normal (HARDMAN, et al., 2003). Desta forma,
para se evitar os efeitos da mesma devem-se manter 0s niveis de potassio sérico dentro dos
valores normais (HARDMAN, et al., 2003).

A associacdo dos farmacos IECA e diuréticos (captopril versus hidroclorotiazida,
captopril versus furosemida, captopril versus espironolactona, enalapril versus
hidroclorotiazida e enalapril versus furosemida), devido ao seu efeito aditivo, causam
hipotensdo ortostatica aumentando o risco de queda. O uso de medicamentos é um fator
intrinseco de forte associacdo com as quedas, principalmente os medicamentos hipotensores,
configurando uma variavel de forte relacdo. Pesquisa feita pelo ISMP Canada (2015) mostrou
que as classes de medicamentos mais comumente associadas a ocorréncia de quedas sdo por
ordem decrescente de frequéncia: opioides, psicotropicos (incluindo antipsicéticos, hipnoticos
sedativos e antidepressivos), medicamentos utilizados no tratamento de doengas
cardiovasculares (incluindo os diuréticos) e hipoglicemiantes (incluindo a insulina) (ISMP-
Brasil, 2017b).

A identificacdo do diagnostico de enfermagem risco de queda, possibilita o
estabelecimento de intervenc¢do adequada, com vistas a prevencdo da ocorréncia desse evento
na pessoa idosa. O enfermeiro poderd intervir por meio da prevencdo estimulando ou
monitorando a pratica de exercicios fisicos, avaliando possiveis riscos domésticos (tapetes e
pisos escorregadios) e acompanhando as medicacfes que deixam o idoso mais vulneravel a
quedas (FERNANDES, et al., 2016). Um estudo realizado em UBS em Goias que determinou
a prevaléncia de quedas em idosos identificou que, dos 97 participantes, 33% ja tinham
sofrido mais de uma queda no periodo de um ano, a quase totalidade dos pacientes referiram
problemas de salde (GUERRA, et al., 2017).

Esse resultado justifica a utilizacdo desse efeito sinérgico por muitos prescritores para
fins de tratamento da hipertenséo. Existem, por outro lado, outros riscos especificos, como o
efeito do IECA em conjunto com a espironolactona, que induz hipercalemia por aumentar as
concentragdes séricas de potassio (WHO, 2002b; SANTOS; JUNIOR; RESTINI, 2012).
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A hipercalemia, em casos graves, pode levar a insuficiéncia renal, paralisia muscular,
ritmo cardiaco irregular, e parada cardiaca. Entre o grupo de individuos mais propensos a
desenvolver hipercalemia estdo os idosos, os diabéticos, os desidratados, os cardiopatas e 0s
nefropatas (MONTEIRO, et al., 2015; SANTOS; JUNIOR; RESTINI, 2012). A associacédo de
alopurinol e enalapril, cinco vezes encontradas neste estudo, pode causar efeitos graves como
0 aumento da hipersensibilidade (sindrome de Stevens-Johnson), neutropenia, agranulocitose,
e infeccbes graves (KOROLKOVAS, 2009; BAXTER, 2010; PORTO, 2011;
MICROMEDEX, 2017). Logo o profissional tem papel de informar a probabilidade de
ocorréncia dessa interagdo e as principais manifestacfes clinicas que ela pode apresentar,
além de uma avaliacdo regular dos exames laboratoriais e sinais clinicos.

Um farmaco considerado de alto risco, para o qual a relacdo risco-beneficio deve ser
cuidadosamente avaliada, e que esteve presente em seis interacoes, foi a digoxina. Também se
sabe que a hipopotassemia, hipomagnesemia, hipercalcemia, hipdxia, acidose predispdem a
intoxicacdo digitélica, portanto seu uso com a furosemida pode facilitar o aparecimento do
quadro téxico (SANTOS; JUNIOR; RESTINI, 2012; SECOLI, 2010). Apesar de ndo ter sido
objetivo deste estudo, foi possivel identificar entre as interacGes, a presenca de medicamentos
inapropriados para idosos, segundo Critérios de Beers (2012), a exemplo do: nifedipino,
ibuprofeno, espironalctona, digoxina, amiodarona, metildopa, omeprazol e glibenclamida.
Nesta perspectiva, os profissionais de salde devem redobrar a atengdo aos medicamentos
inapropriados, principalmente quando associados a interacGes, pois nestes casos 0 risco de
dano aumenta.

Muitas das IMs sdo de graves e pode resultar em morte, hospitalizagdo, injlria
permanente do paciente ou insucesso terapéutico. Todavia, ha IMs que ndo causam dano
aparente, porém o impacto é silencioso, tardio e, as vezes, irreversivel. As IMs leves e
moderadas podem ser controladas facilmente com a reducdo de doses dos componentes ou
distanciamento de intervalos de suas administragdes. Ja as classificadas como graves devem
ser evitadas para ndo colocarem em risco a vida do paciente (OLIVEIRA, 2009).

Algumas associacOes e interacfes observadas neste estudo podem trazer danos a satde
do individuo, portando é necessario a observancia de um manejo adequado para prevengdo ou
resolucdo das interacbes medicamentosas potenciais nesse nivel de atencéo, a partir de alguns
parametros sugeridos, em que se preconiza: ajuste de dose; monitoramento, quando se
determinam as concentracGes séricas destes farmacos; precau¢do, em que 0 Uso concomitante
de farmacos envolvidos em interacfes medicamentosas potenciais é feito com cautela;

substituicdo, quando ha uma alternativa terapéutica mais segura e eficaz; resposta terapéutica,
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quando o0 monitoramento é realizado a partir da resposta farmacoldgica de um ou mais
farmacos; evitar, quando ndo é recomendado o uso concomitante dos farmacos; horario,
qguando se recomenda alterar o horario de administracdo dos medicamentos; dentre outros
(MICROMEDEX, 2017).

A pouca compreensdo do paciente em relacdo ao tratamento farmacoldgico, o uso de
medicamentos por automedicacdo e as vezes a falta de informacdo dos prescritores sobre
interacdes potenciais também contribuem para a ocorréncia de interagdes medicamentosas
(SEHN, et al., 2003; MOURA; PRADO; ACURCIO, 2011).

Os principais tépicos a serem trabalhados no contexto da APS, sob a perspectiva da
seguranga do paciente, sdo: reconhecimento da importancia da APS segura; disposi¢do para
trabalhar como uma rede em torno de uma agenda comum, partilhando instrumentos,
ferramentas, dados e conhecimentos; apoio destinado a integrar as medic¢des na linha de base,
com iniciativas de melhorias de qualidade em ambientes de renda baixa e média; identificacao
das areas prioritarias e das principais lacunas de conhecimento; reconhecimento da
necessidade de adquirir novos conhecimentos, associado a propostas praticas para fechar as
grandes lacunas de conhecimento; e, captar sugestdes para a elaboracdo de um roteiro de acéo
(WHO, 2012b).

A populacdo, mais exposta aos potenciais fatores de risco para os erros de medicacao
neste estudo foi aquela que busca os servigos em funcdo do aumento da expectativa e da
associacdo com comorbidades, principalmente do sistema cardiovascular, requerendo dessa
forma por cuidados dispensados nesse nivel de atencdo. No caso do idoso, pela complexidade
da farmacoterapia e multiplas patologias, é geralmente indicado o uso concomitante de
farmacos, mas para garantir uma farmacoterapia segura e efetiva é importante que a equipe de
salde, principalmente o profissional de enfermagem e o farmacéutico que estdo mais
diretamente em contato com o usudrio, saiba prevenir, intervir e identificar erros de prescricdo
e interacOes, assim como reconhecer as estratégias de monitorizacao.

Os farmacéuticos atuam como elo entre a prescri¢do, dispensacdo e administracdo de
um farmaco, identificando desde a dispensacdo o0s riscos e ressaltando a relevancia da
monitorizacdo da farmacoterapia, de modo a impedir futuras complicagdes, além de orientar a
posologia ao paciente e esclarecer novas ddvidas que esse venha a ter (LYRA JUNIOR, et al.,
2006).

Os achados deste estudo colocam em evidéncia que a parcela da populagdo idosa,
mulheres e com doengas crbnicas estavam mais exposta aos erros de prescri¢ao, polifarméacia

e interacdo medicamentosa.
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O processo de cuidar deve ser baseado nas necessidades e caracteristicas de salde da
populagéo atendida, de modo a propiciar um cuidado integral e resolutivo, avangando para a
colaboracéo interprofissional, educacdo permanente das equipes interprofissionais de salde,
em funcdo do perfil epidemiologico, do envelhecimento da populacdo com as suas
comorbidades e o uso continuo e frequente de medicamentos concomitante, especialmente,
nesse grupo etario.

A frequéncia de medicamentos prescritos identificada expde esses usuarios a um risco
maior de erros de medicacdo. Sendo as medidas ndo farmacoldgias, valiosas alternativas para

a reducdo e consumo excessivo desses medicamentos.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Diante da importancia em promover um cuidado seguro a toda populacdo, em especial
aos idosos, a atencdo primaria deve buscar estratégias para a melhoria dos seus cuidados, por
meio de uma equipe interprofissional em prol da seguranca do paciente.

As prescricdes nem sempre fornecem todas as informagBes necessarias para a
dispensacéo e utilizacdo correta e segura dos medicamentos. As interacdes medicamentosas
potenciais, de gravidade moderada sdo mais freqlientes nas prescricdes medicamentosas, no
perfil de pacientes idosos com DCNT. Considrando que nem todas as interagdes
medicamentosas podem ser prevenidas se faz necessario que os prescritores avaliarem
continuamente os medicamentos prescritos, como forma de monitorar e prevenir 0s eventos
adversos decorrente do uso de multiplos farmacos, estimulando o relato e valorizando as
queixas de eventos adversos observados pelos pacientes, assim como a adocdo de manejo
terapéutico adequado, como estratégia para prevenir eventos adversos relacionados com o
processo de medicacao.

Neste sentido, a sensibilizacdo dos profissionais da equipe de saude sobre os fatores de
risco, os quais envolvem uma prescricdo clara, completa e precisa, a implementacdo da
educacdo continuada, o envolvimento do paciente no processo e o apoio da tecnologia da
informacdo. E importante ressaltar que o profissional farmacéutico tem contribuicio
importante, seja na divulgacdo das informacdes para a tomada de decisdo mais segura, no
contexto da atencdo primaria, a inser¢do deste profissional pode representar investimentos e
ndo custo.

Entre as limitacbes do estudo, destaca-se a auséncia de algumas informacdes no
sistema Trackcare®, e no registro do Banco de Dados, a exemplo do perfil sociodemografico
dos usuarios, a abrangéncia do estudo, realizado em apenas uma UBS. Sendo assim, novos
estudos podem ser realizados abrangendo um maior quantitativo de participantes e UBS, a
reconciliacdo e uso inapropriado de medicamentos para pessoas idosas. Como agenda futura
de pesquisa destaca-se a necessidade de realizagcdo de estudos com o foco nas interagoes
medicamentosas no contexto da atengdo pimaria em salde a fim de subsidiar protocolos de
cuidado.

Espera-se que os resultados deste estudo possam contribuir para alertar e conscientizar
0s prescritores e 0s dispensadores quanto & importancia de uma prescricdo de medicamentos,
segura, possibilitando assim a melhoria da qualidade na assisténcia e seguranca no uso de

medicamentos na atencdo primaria.
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APENDICE A
INSTRUMENTO PARA REVISAO DAS PRECRICOES

1)PRESCRICAO MEDICA

a) A prescricdo médica analisada é: 1: eletrénica 2: manual

b) Se eletrbnica, a impressdo é perfeitamente legivel? 1:sim  2:ndo  3: em parte
c)Se manual, a grafia € legivel? 1: sim  2:ndo  3: em parte

2)INFORMAQAO DO PACIENTE:
a) nome do paciente: 1: sim  2:ndo

b) registro sobre alergias: 1: sim  2:n&o
c) sexo: 1: feminino 2:masculino

3)INFORMACAO DO PRESCRITOR:
a) profissional: 1: enfermeiro 2: médico
b) data: 1:sim  2: ndo

c) nome do prescritor: 1: sim  2: ndo

4)IDENTIFICA(;AO DO MEDICAMENTO NA PRESCRIQAO
a) Nome do medicamento legivel: 1: sim 2: ndo 3: em parte

b) Forma farmacéutica: 1:sim 2: ndo 3: em parte

c) Dose: 1: sim 2: ndo

d) Via: 1:sim 2: ndo

e) Posologia: 1:sim 2: ndo

f) Concentragéo: 1:sim 2:ndo 3: em parte

g) medicacdo utilizada:
h) Medicamentos utilizando nome: 1:comercial 2:do principio ativo ~ 3: ambos

7)Quantidade de medicamentos de uso prolongado/ continuo na prescrigao:
a)até 1 medicamento: 1

b)até 2 medicamentos: 2

c)até 3 medicamentos: 3

d)até 4 medicamentos: 4

e)5 ou mais medicamentos: 5

8) DCNT:

a) Diabetes: 1: sim 2 :néo

b) Hipertensao Arterial Sistélica: 1:sim 2: ndo
c) Doencga Cardiovascular: 1:sim 2: ndo

d) Hipercolesterolemia: 1:sim 2:ndo

9)Se ha interagdes medicamentosas potenciais, descreva:

10)Ha siglas e abreviaturas na prescri¢cdo do medicamento:
1:sim 2:ndo Se sim, dé exemplos:

11)Rasuras: 1: sim 2: ndo
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ANEXO 1

Comité de Etica em Pesquisa

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL 2
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
Fundagao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude

Neepecs .

o Cldniins o Bavie

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER N° 017/2012

PROTOCOLO NeRO-PROJETO. 59479011 — EVENTOS ADVERSOS NO PROCESSO
DE MEDICAGAO: A MAGNITUDE DO PROBLEMA.

Instituigao Pesquisada: Secretaria de Satde do Distrito Federal/SES-DF.

Area Tematica Especial: Grupo Il (ndo pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude.

Validade do Parecer: 12/01/2014

Tendo como base a Resolugao 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres
humanos, assim como as suas resolugdes complementares, o Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal, apés
apreciagao ética, manifesta-se pela APROVACAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as
responsabilidades que lhe sdo atribuidas na Resolugcdo 196/96 CNS/MS,
inciso IX.1 e IX.2, em relagdo ao desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a
necessidade de encaminhar o relatério parcial e final, além de notificagées de
eventos adversos quando pertinentes no prazo de 1 (um) ano a contar da
presente data (item I.13 da Resolugao 196/96 CNS/MS).

Brasilia, 12 de janeiro de 2012.

Atenciosamente,

Maria Rita Carvajho Garbi Novaes
Comité de Etica eny Pesquisa/SES-DF

Coordgnadora
AUCEP/SES-DF
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Fone/Fax: 3325-4955 ~ e-mail: cepsesdifsaude af.gov.br
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