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Secretaria Municipal da Saude — Centro de Informagéo sobre Medicamentos

Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM):
Prescricao inadequada de anti-hipertensivos da
mesma classe farmacolégica

Os seguintes aspectos de definicao e de conduta deveriam ser observados no momento de
uma prescri¢ao cuidadosa.'

1.  Falhas de prescricao e erros de prescricao sao os maiores problemas entre os erros de tratamento
farmacoldgico. Elas ocorrem tanto em clinica geral como em hospitais, e embora sejam raramente
fatais, podem afetar a seguranca e a qualidade de saude dos pacientes. Ambos os problemas, no
ato de escrever (erros de prescricao) e falhas de prescricao relativos a decisdes médicas erradas
podem resultar em danos aos pacientes.

2. Qualquer etapa no processo de prescricao pode gerar erros. Deslizes, lapsos ou enganos sao fontes
de erros, como nas omissoes involuntarias na transcricdo de farmacos. Falhas na selecdo de dose,
transcricao omissa, e falta de caligrafia sao comuns.

3. Falta de conhecimento ou competéncia e de informagdes incompletas acerca de caracteristicos
clinicos e do tratamento prévio de pacientes podem resultar em falhas de prescrigao, incluindo em
poténcia o uso de farmacos inapropriados.

4.  Uma ambiéncia de trabalho insegura, procedimentos complexos ou indefinidos, e a comunicagao
inadequada entre o pessoal de saude, particularmente entre médicos e enfermeiros, foram
identificados como importantes fatores subjacentes que contribuem para os erros de prescricao e
as falhas de prescricao.

5. IntervencOes ativas que visam reduzir os erros de prescricao e as falhas de prescricao sao
intensamente recomendadas. Estas devem ser focadas na educacao e formacao de prescritores e
no uso de auxilio on-line. A complexidade do processo de prescricao deve ser reduzida pela
introdugdo de sistemas automaticos ou roteiros de prescrigao, a fim de evitar erros de transcricao e
omissao. Sistemas de controle com retorno de informacao e pronta revisao de prescricoes, que
podem ser feitas com a assisténcia de farmacéutico clinico, também sao Uteis. Auditorias devem ser
periodicamente executadas.

O Terceiro Consenso de Granada® define problemas relacionados com medicamentos (PRM) como
as situacdes em que o processo de uso de medicamentos causa, ou pode causar, o aparecimento de um
resultado negativo associado ao uso de medicamento; e resultados negativos relacionados a
medicamentos (RNM) como resultados na salde do paciente ndo adequados ao objeto da
farmacoterapia e associados ao uso ou falha no uso deles.



Define-se como suspeita de RNM, a situacao em que o paciente tem risco de sofrer problema de
saude associado ao uso de medicamentos, geralmente pela existéncia de um ou mais PRM, que se pode
considerar como fatores de risco no aparecimento de RNM.

O Terceiro Consenso de Granada propde classificagao de RNM com base em requerimentos que
todo medicamento deve ter para ser utilizado: efetividade e seguranca; e adaptou a definicao de
seguimento farmacoterapéutico do Documento de Consenso em Atencao Farmacéutica do Ministério de
Saude e Consumo da Espanha, de 2001, como a pratica profissional em que o farmacéutico se torna
responsavel quanto as necessidades do paciente relacionadas com os medicamentos. Isto se realiza pela
identificacao de problemas relacionados com medicamentos (PRM). Este servico implica um
compromisso, e deve ser provido de forma continuada, sistematica e documentada, em colaboracao com
0 proprio paciente e com os demais profissionais do sistema de satde, com o fim de alcangar resultados
concretos que melhorem a qualidade de vida do paciente.

Lista de Problemas Relacionados com Medicamentos (PRM)’:

. Administracao errada do farmaco;

. Caracteristicas pessoais (do usuario);

. Conservacao inadequada;

. Contraindicacao;

. Dose, esquema posoldgico e/ou duragdo do tratamento ndo adequadas;
. Duplicidade;

. Erros na prescricao;

. Nao cumprimento;

. Interagoes;

. Outros problemas de salde que afetem o tratamento;
. Probabilidade de efeitos adversos;

. Problema de salde insuficientemente tratado;

. Outros.

Um dos erros de prescricao identificados na SMS-SP, no Programa Remédio em Casa, constitui um
PRM, que pode causar um RNM, no caso, a prescricao simultanea de farmacos anti-hipertensivos de uma
mesma classe farmacoldgica. Este tipo de prescricao deve ser considerado uma prescricao de ma
qualidade, uma vez que pode resultar em reagdes adversas imprevistas, pois nao ha literatura sobre
prescricao de tal natureza.

A combinacao de dois anti-hipertensivos da mesma classe farmacoldgica ndo consta de nenhuma
diretriz terapéutica, e essa interacdo farmacologica pode causar efeito sinérgico, em principio
hipotensdo, e outros efeitos adversos inerentes a essa classe farmacoldgica por causa da adicdo de
principios ativos analogos.

Os farmacos anti-hipertensivos prescritos de forma inadequada identificados até agora foram as
prescricdes simultaneas de bloqueadores de canais de calcio (nifedipino com anlodipino), inibidores da
enzima conversora da angiotensina — IECA (captopril com enalapril) e de betabloqueadores (atenolol
com propranolol).

Recomenda-se aos prescritores e farmacéuticos a observancia do Protocolo de Tratamento da
Hipertensdo Arterial e do Diabetes Melito tipo 2 na Atencdo Bésica/Area Técnica de Satide do Adulto —
Secretaria Municipal da Saude, disponivel em:

http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/saudeadulto/PROTRAHI. pdf

Por fim, atente-se para as recomendagdes’ de que erros de prescricdo e falhas de prescricdo podem
ser prevenidos na maioria dos casos. Estratégias de intervencdao devem ser primariamente focadas na
educacao e na criacao de uma ambiéncia de trabalho segura e sob cooperacao para reforcar sistemas de
defesa e reduzir danos ao paciente.

Sistemas orientados de intervencdes aumentam a consciéncia quanto ao risco entre os
profissionais de saude. Intervencdes que visem melhorar o conhecimento e instrucdo, e com redugao da
complexidade, e a introdugdo de rigoroso controle com retorno de informacao e sistemas de vigilancia
sao intensamente aconselhaveis. Entretanto, a informacdo em larga escala sobre os efeitos benéficos de
intervencoes que pretendam reduzir danos provenientes de erros e falhas de prescricao ainda nao estao
disponiveis, mas sdo necessarios.
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