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TRABALHO PARA PRÊMIO: GRADUAÇÃO – EIXO 8: SEGURANÇA DO PACIENTE
RESUMO
Sendo componente fundamental na qualidade de cuidados de saúde, a Segurança do Paciente vem ganhando destaque desde o início do século XX. Diante disso, alguns aspectos merecem maior atenção, visto que estão diretamente relacionados a danos decorrentes da assistência à saúde. Podemos destacar, por exemplo, os erros de redação, que acontecem no momento da elaboração da prescrição de medicamentos. Uma forma de reduzir alguns dos erros de prescrição, é a busca das causas dos mesmos. Algumas ferramentas podem ser utilizadas para tal, a exemplo, o Diagrama de Ishikawa. Diante disso, a pesquisa teve por objetivo identificar os principais erros de prescrição em receituários dispensados em Unidades Básicas de Saúde e buscar suas possíveis causas. O estudo foi realizado em três Unidades Básicas de Saúde do Maciço de Baturité, em duas etapas: um estudo transversal, retrospectivo e quantitativo para levantamento da prevalência e da natureza de erros de prescrição, e reuniões em duas das UBS nas quais a primeira etapa da pesquisa foi executada, para a construção do Diagrama de Ishikawa. Após análise de 2.324 prescrições, os pontos mais críticos foram: o fato da maioria estar prescrita à mão (99,1%), baixa legibilidade (37,5%), ausência da duração do tratamento (47,8%) e presença de abreviaturas (88,5%). Durante a construção do Diagrama de Ishikawa, os profissionais citaram como fatores causais dos erros de prescrição, entre outros: pressa, automatismos, falta de supervisão/treinamento, adoção de siglas de forma convencional, ausência de política de avaliação, ausência de recursos para prescrição impressa e carga de trabalho. Esses aspectos influenciam diretamente na Segurança do Paciente na Atenção Primária, pois prescrições completas trazem segurança à assistência e, profissionais confortáveis em seu ambiente de trabalho, realizam melhor suas funções e atuam com maior qualidade.
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INTRODUÇÃO
Sendo componente fundamental na qualidade de cuidados de saúde (MESQUITA et al, 2016), a Segurança do Paciente vem ganhando destaque desde o início do século XX. Nesse cenário, muitas pesquisas vêm sendo desenvolvidas nessa temática, mas em sua maioria, os estudos são voltados para o cenário hospitalar, trazendo a necessidade de mais investigações no âmbito da Atenção Primária à Saúde (APS).
Diante disso, alguns aspectos merecem maior atenção, visto que estão diretamente relacionados a danos decorrentes da assistência à saúde. Podemos destacar, por exemplo, os erros de redação, que acontecem no momento da elaboração da prescrição de medicamentos. Estes erros abrangem: uso de abreviaturas não padronizadas, ilegibilidade, omissão da via de administração, posologia e forma farmacêutica, entre outros (SANTOS, 2010).
No Sistema Único de Saúde (SUS), as prescrições devem ser emitidas por um profissional habilitado, sendo uma ferramenta de acesso da população aos medicamentos no tratamento específico de uma doença (LOFHOLM e KATZUNG, 2003). Na APS, medicamentos de diversas classes farmacológicas são prescritos, dispensados e utilizados, e por conta disso, estudos na área da segurança medicamentosa são relevantes para a avaliação da qualidade dessas prescrições.
Cabe destacar a importância da cultura de segurança nas unidades em que esses profissionais trabalham, que está relacionada a atitudes que podem aumentar acidentes entre profissionais, por serem pouco seguras (COLLA et al, 2005 apud CARVALHO e CASSIANI, 2012). Esse contexto inclui perceber que os erros nem sempre são apenas do prescritor, mas de uma trajetória de erros de todo um sistema, como propõe REASON (2000), no “Modelo do Queijo Suíço”.
Segundo o modelo, o sistema possui barreiras protetoras que evitariam erros. Entretanto, essas barreiras, quando frágeis, podem apresentar falhas, o que pode ser comparado a uma fatia de queijo suíço com vários furos. De forma isolada, esses furos não representariam perigo, mas ao se alinharem, proporcionariam o caminho para uma trajetória de erros, chegando a atingir vítimas e gerar perdas (REASON, 2000).
Uma forma de reduzir alguns dos erros de prescrição é a busca das causas dos mesmos. Algumas ferramentas podem ser utilizadas para tal, a exemplo, o Diagrama de Ishikawa, também conhecido como espinha de peixe e diagrama de causa e efeito. Esta ferramenta objetiva a análise de potenciais causas de determinado fenômeno ou variação de processo, bem como da forma como estas interagem entre si (MAGRI, 2009).
Diante disso, a pesquisa teve por objetivo identificar os principais erros de prescrição em receituários dispensados em Unidades Básicas de Saúde (UBS) e buscar suas possíveis causas.
METODOLOGIA
Estudo realizado em três UBS do Maciço de Baturité, Ceará, em duas etapas. Na primeira etapa, para levantamento da prevalência e da natureza de erros de prescrição feitos por profissionais da saúde, foi realizado um estudo transversal, retrospectivo e quantitativo. Foram analisadas, ao todo, 2.324 prescrições retidas nos estabelecimentos, no período de janeiro a junho de 2018.
As prescrições foram analisadas por meio de um formulário estruturado com questões pertinentes a itens essenciais em uma prescrição, tais como: número de medicamentos prescritos; escrita à mão ou digitada; legibilidade da prescrição; presença do nome e endereço do paciente (em caso de receituário especial); presença da forma farmacêutica, dose, posologia, via de administração, duração do tratamento e data de emissão; presença do nome, assinatura e número de inscrição do prescritor; uso de abreviaturas; e ocorrência de rasuras ou emendas.
Os dados foram compilados utilizando-se o software Excel© e analisados por meio do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 23.0.
Na segunda etapa, para a construção do Diagrama de Ishikawa, foram agendadas reuniões em duas das UBS onde a pesquisa foi executada (estas serão identificadas por numeração: U1 e U2). O Diagrama consiste em um instrumento que relaciona uma característica, que seria o efeito, e fatores que a influenciam (SAKODA, 2011).
Segundo Magri (2009), para construção do Diagrama de Ishikawa, algumas etapas devem ser seguidas: identificar o problema a ser estudado, neste caso os erros de prescrição; estudar e conhecer o processo envolvido, o que foi feito através da etapa inicial da pesquisa, com a análise dos receituários; e por fim, reunir os sujeitos envolvidos no processo para a discussão do problema, incentivando-os a expor suas ideias.
Nas reuniões, foram apresentados aos profissionais das UBS, os principais erros de prescrição encontrados na pesquisa, por meio de slides do PowerPoint©. Estes erros seriam os efeitos e os profissionais foram indagados sobre as possíveis causas e expuseram suas ideias no decorrer do encontro.
O instrumento utilizado possui categorias maiores: fatores pessoais, fatores organizacionais ou do serviço, fatores externos, fatores do paciente, fatores do trabalho ou ambiente e outros. Estas categorias foram apresentadas aos profissionais para que os mesmos identificassem fatores causais e os distribuíssem nas categorias mais adequadas.Este estudo fez parte do projeto de pesquisa intitulado.
“Erros de Prescrição na Atenção Primária do Maciço de Baturité: tipos, causas e fatores relacionados”. O mesmo foi aprovado pelo CEP/UNILAB, CAAE: 89261218.8.0000.5576, e seguiu todos os preceitos éticos por ele exigidos.  RESULTADOS E DISCUSSÃO
Após a análise das 2.324 prescrições, os pontos mais críticos foram: o fato da maioria das prescrições estar prescrita à mão (99,1%), baixa legibilidade (37,5%), ausência da duração do tratamento (47,8%) e presença de abreviaturas (88,5%).
[bookmark: _gjdgxs]Levando-se em consideração que a maioria das receitas foi originada na APS, já era esperada a predominância de receitas escritas à mão visto que muitas UBS não dispõem de computadores e impressoras para a emissão de receitas digitadas. Segundo Aguiar, Silva Júnior e Ferreira (2006), ao ser escrita a mão, a prescrição tem maior probabilidade de apresentar ilegibilidade, aumentando as chances de gerar erros de medicação.
Além disso, soma-se o grande número de pacientes atendidos diariamente, o que requer rapidez no atendimento, promovendo muitas vezes o alto índice de uso de abreviaturas, baixa legibilidade e ausência da duração do tratamento. Abreviaturas não padronizadas podem gerar problemas de interpretação, visto que podem ter mais de um significado, podendo ser confundidas com outras, além do fato de que o leitor pode não ter familiaridade com seu significado (AGUIAR, SILVA JÚNIOR e FERREIRA, 2006).
No que diz respeito à ilegibilidade das prescrições, este fato pode gerar também problemas na interpretação, pois ao não compreender a terapêutica desejada, podem haver erros, desde a dispensação até o uso do medicamento pelo paciente (NATIONAL COORDINATING COUNCIL FOR MEDICATION ERROS REPORTING AND PREVENTION, 2005 apud LOPES et al, 2014).
Quanto à ausência da duração do tratamento, o Protocolo de Segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos, criado pelo Ministério da Saúde (2013), diz que para evitar uso do medicamento além do recomendado a prescrição deve conter a duração do tratamento, incluindo os casos de uso crônico.
Após a análise dos receituários, foram realizadas duas reuniões nas UBS para a construção do Diagrama de Ishikawa, onde estiveram presentes 25 profissionais das categorias: enfermeiro, médico, profissional responsável pela dispensação de medicamentos na farmácia, estagiário (acadêmico de Enfermagem), além de técnicos de enfermagem e agentes comunitários de saúde.
Nas duas reuniões alguns fatores causais em comum foram elencados pelos profissionais das duas unidades como: pressa e automatismos (fatores pessoais); falta de supervisão/treinamento e adoção de siglas de forma convencional (fatores organizacionais ou do serviço); ausência de política de avaliação (fator externo); ausência de recursos para prescrição impressa, como computadores e impressoras e carga de trabalho (fatores do trabalho ou ambiente).
Os fatores citados vão ao encontro do estudo de Linch, Guido e Umann (2010), que também identificaram a elevada carga de trabalho como fator causal. Os autores também citam como fatores estressantes a falta de treinamento de capacitação de profissionais, além da repetição constante de atividades. Nesse sentido, o estresse dos profissionais pode ser considerado também uma causa-raiz dos erros de prescrição.
Quanto à falta de supervisão/treinamento dos profissionais, a National Coordinating Council for Medication Erros Reporting and Prevention (2014), cita que o treinamento de forma inicial e contínua dos prescritores sobre os processos que envolvem a escrita das prescrições pode ajudar a identificar riscos e evitar possíveis danos ao paciente.
Além dos supracitados, na U1, outros fatores importantes foram elencados. Como fator organizacional ou do serviço, o conhecimento prévio da caligrafia do prescritor pelo responsável pela dispensação na farmácia foi destacado, o que faria com que partes possivelmente ilegíveis não fossem corrigidas, pois não haveria problemas no recebimento da medicação.
A ausência ou deficiência de protocolos de prescrição, que permitiriam a padronização das mesmas, também foi foco da discussão. No Brasil, foi criado em 2013 o Protocolo de Segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos, pelo Ministério da Saúde, e este deveria ser utilizado em todos estabelecimentos de saúde, seja qual for o nível de cuidado, incluindo os locais onde são prescritos os fármacos (BRASIL, 2013).
Quanto aos fatores do paciente, foram citados a busca por atendimento sem ter sido agendado, demandando um atendimento mais rápido para que todos sejam atendidos, o que consequentemente pode proporcionar letra ilegível e uso de abreviações, além de pressa para ser atendido. 
Já na U2, onde estiveram presentes 21 profissionais, foi citado como fator organizacional ou do serviço, o tamanho do papel (do receituário) reduzido – o que faria necessária possível redução do tamanho da letra -, e muitos formulários para preenchimentos, o que gera certa burocracia, podendo requerer mais rapidez no atendimento, para que todos os pacientes sejam atendidos. 
Como fatores do paciente, os profissionais citaram nível de escolaridade e timidez, o que pode gerar falhas na comunicação entre as partes, o que vai de encontro a um terceiro fator: dificuldade de comunicação. Quanto aos fatores do trabalho ou ambiente foram apontados: má acústica dos locais de atendimento, o que pode gerar problemas na comunicação, e falta de papel carbono para a segunda via da prescrição.
Os problemas na comunicação podem gerar prejuízos quanto à adesão ao tratamento, visto que a forma como é desenvolvido o processo comunicativo influencia diretamente no vínculo de confiança dos pacientes com profissionais e com o serviço de saúde (OTANI, 2013).
CONCLUSÃO
Os principais erros de prescrição identificados nas Unidades Básicas incluídas no estudo são baixa legibilidade, ausência da duração do tratamento e presença de abreviaturas. Ao construir o Diagrama de Ishikawa, os profissionais puderam refletir sobre possíveis causas-raízes dos erros de prescrição, tendo um momento para citá-las e discutir juntos aos colegas de trabalho. A importância dos profissionais perceberem por si só as causas das falhas é que isto pode leva-los a uma mudança de atitude no ambiente de cuidado.
Esses aspectos influenciam diretamente na Segurança do Paciente na APS, pois prescrições completas trazem segurança ao tratamento do paciente, e profissionais confortáveis em seu ambiente de trabalho realizam melhor suas funções, proporcionando um atendimento com qualidade.
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