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“A pena é mais forte do que a espada.”

“The pen is mightier than the sword.”
Voltaire



Resumo

Esta dissertacdao apresenta um estudo analitico sobre receitas médicas manuscritas como
um artefato grafico sob o ponto de vista do Design da Informacdo. O estudo foi realizado em duas etapas: o exame
grafico de 26 receitas médicas; e o levantamento das opinides de médicos e farmacéuticos sobre a producdo e uso
de receitas. A analise das receitas revelou o emprego frequente de abreviaturas, e a dificuldade dos prescritores em
lidar com o carater flexivel da escrita manuscrita. O estudo revelou ainda que os prescritores tém dificuldades em
tomar decisdes sobre o uso do espaco nas receitas, fator que afeta sua compreensado. Isso difere do senso comum
que responsabiliza apenas a grafia dos prescritores pelo insucesso comunicacional das receitas. O levantamento das
opinides dos médicos e farmacéuticos se deu através de entrevistas. O cruzamento dos resultados das entrevistas
com a revisdo da literatura aponta que (a) nao ha indicios de que a grafia dos médicos seja menos compreensivel
do que em outras areas; (b) ndo ha definicdo consensual que sirva de parametro para dizer o que significa uma
letra “legivel”; (c) formularios em branco para receitas sao uma oportunidade para erros; e (d) a formulacdo de re-
ceitas se da com base na tradicdo médica de sua producdo, e ndo em conhecimento validado cientificamente sobre
sua eficiéncia informacional. A revisdo da literatura, a pesquisa documental e de campo confirmam que as dificulda-
des de interpretacdo das receitas médicas ndo tém origem Unica, mas sdo resultado da combinagdo de trés fatores
principais: (1) A falta de um padrdo de formulario disseminado entre os médicos; (2) a impossibilidade de norma-
tizacdo grafica desse padrdo através de uma legislagdo; (3) a auséncia dessa norma grafica, que ndo permite a
farmdcias e pacientes avaliarem a adequabilidade informacional das receitas através da comparacao com o padrdo
estabelecido. Considerando esses aspectos, este estudo recomenda a criagdo de um formulario estruturado, com in-
formacdes pré-impressas, que retirem do prescritor as decisdes sobre como organizar e espacar os itens na receita.
Esse formulario ajudaria os médicos a se lembrar das informac6es que precisam ser preenchidas; impediria erros
causados por espacamentos inadequados entre o0s itens da prescricdo; daria contexto as palavras que os médicos
escrevessem; agilizaria o preenchimento das receitas; faria os médicos escreverem menos; e elevaria a compreen-

sao das informacdes prescritivas.

Palavras chaves: Prescricdes médicas. Receitas. Legibilidade. Design da Informacdo. Formularios.



Abstract

This thesis presents an analytic study about handwritten medical prescription as a graphic
artifact from the Information Design perspective. The study was carried out in two stages: a graphic examination

of 26 medical prescriptions; and the conduction of an opinion survey among doctors and pharmacists about the
production and usage of prescriptions. The prescription analysis showed frequent employment of abbreviation

and the difficulty to deal with the flexible peculiarity of handwritten language on the doctor’s part. The study also
reveled that when prescribing, doctors often find difficult to decide on how to space the prescriptions properly, a
factor that influences on the prescription comprehension as a whole. The aforementioned differs from the common
belief that the failure at prescriptions communication lies only on the doctor’s writing. Doctors and pharmacists
were interviewed on the opinion survey. Under cross-examination, the results from the interviews and the revised
literature show that (a) there is no evidence that doctor’s writing is less comprehensible than writing in any other
area (b) due to the lack of parameter, there is no consensual definition on what would be legible writing; (€) blank
prescription forms pave the way to mistakes; and (d) prescriptions are written based on medical tradition, not on
valid scientific knowledge of their informational efficiency. The literary review, documentary and field research at-
test that the interpretation difficulties of prescriptions do not come from a single source, but from a combination of
three main factors: (1) lack of standardized prescription form among doctors; (2) an impossibility of standardization
of the graphic norm through legislation; (3) the ahsence of this graphic norm, do not allow drugstores and patients
to evaluate how adequate the prescription information is through comparison to an established standard. Bearing
this in mind, this study recommends the development of a structured form, with pre-printed information, to exempt
doctors from the decision on how to organize and space the items on the prescription. This form would remind doc-
tors of much needed information; avoid mistakes caused by inadequate space between prescription’s items; put the
doctor’s words into context; speed up the filling in of prescriptions; make doctors write less; and it would enhance
the comprehensibility of the prescribed information.

Keywords: Medical prescriptions. Legibility. Information Design. Forms.
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Introducao

Receitas médicas! incompreensiveis represen-
tam um sério risco a saude, reduzindo a qualidade
da assisténcia a saude de diversas maneiras, seja
pelo desperdicio de tempo e dinheiro, danos aos
pacientes, e até mesmo disputas juridicas. Muitas
piadas se fazem sobre a letra dos médicos, mas
esse problema é sério, na medida em que pode
causar danos a saude e levar a morte de pessoas
(BRUNER e KASDAN, 2001).

Estudar receitas médicas sob o ponto de vista
do Design da Informacgdo é um passo natural na
aplicacdo do conhecimento cientifico, cujo foco é
resolver problemas que incluem as questdes de
saude. Essa ponte entre Design da Informacdo
e Erros de Medicagio ainda é recente, e da seus
primeiros passos na integragdo dessas duas areas
aplicando o design na pesquisa de solugdes para
a apresentacdo de informagdes de medicamentos
(SLESS e WISEMAN, 1997; WRIGHT, 1998; WES-
TENDORP e VAN DER WAARDE, 2003).

0 estudo aqui apresentado pretende abordar
o problema dos Erros de Medicagio sob a ética do
Design da Informacdo, visando diminuir a lacu-
na existente, no que diz respeito a descricdo das
caracteristicas graficas das receitas, e sua percep-
¢do pelos médicos e farmacéuticos. Este estudo
descritivo representa um avanc¢o no conhecimento,
na medida em que beneficiara futuras pesquisas
sobre o design da informacdo aplicado a receitas
médicas. Esse estudo permitird que os pontos
levantados sejam posteriormente expandidos e
aprofundados em investiga¢ds futuras.

Problema

Este estudo procurara responder as seguintes
questoes:

e Quais os efeitos das caracteristicas grdficas das
receitas médicas nos erros de dispensagdo?

“ Nesta dissertacdo, os termos “receita” e “prescri¢ao” serdo
utilizados como sinénimos.

1

e Quais dessas caracteristicas grdficas sdo res-
ponsdveis pelos erros de interpretagdo das
receitas médicas?

e Do ponto de vista dos médicos, quais fatores
contribuem para os erros de execugdo das recei-
tas médicas?

e Do ponto de vista dos farmacéuticos, que ele-
mentos da receita promovem erros de dispensa-
¢cdo?

Objetivos

Objetivo Geral

Este estudo tem como principais objetivos
descrever as caracteristicas graficas das receitas
médicas, identificando as que podem contribuir
para erros de interpretagdo, além de descrever
também a percepcio de médicos e farmacéuticos
sobre erros de execuc¢do das receitas e de dispensa-
¢do, respectivamente.

Objetivos especificos

e Examinar os formuldrios de receitas médicas
manuscritas, decompondo seus elementos vi-
suais e suas inter-relagdes, sob a perspectiva do
Design da Informacgdo;

e Definir um protocolo que sirva de instrumento
de andlise para as caracteristicas grdficas de
receitas médicas;

e Averiguar as impressées de médicos e farma-
céuticos sobre os problemas de producdo e
interpretagdo de receitas manuscritas.

e Propor recomendagdes sobre a apresentagdo
adequada das informagées prescritivas.

Justificativa

As receitas médicas, escritas muitas vezes de
maneira incompreensivel, sido consideradas por
muitos como um problema sério de satde publica.
A seriedade nao vem apenas dos eventos adversos



que isso pode causar, mas também da frequéncia
com que eles ocorrem. “A ma caligrafia dos mé-
dicos ja se tornou um problema crénico... Muitas
vezes, as receitas sdo constituidas de verdadeiros
garranchos, em total desrespeito aos cidadaos e a
outros profissionais que as manuseiam”, comenta
o presidente do Conselho Regional de Farmacia
do Parana, Dennis Armando Bertolini, numa en-
trevista para o jornal O Estado do Parana (2006).
Ainda segundo a mesma matéria, “o problema
costuma ser tdo comum que a caligrafia dos médi-
cos consta como uma das principais reclamacoes
relativas a receituario feitas ao Conselho Regional
de Medicina do Parana (CRM-PR)”. Em resposta

a esse problema, o presidente do CRM-PR, Hél-
cio Bertolozzi Soares, afirma que “uma caligrafia
pouco clara pode gerar riscos a satide e mesmo a
vida dos pacientes... Orientamos os farmacéuticos a
nunca fornecerem ou manipularem medicamentos
quando tiverem duvidas sobre o que esta escrito”
(VEGAS, 2006).

No entanto, nem sempre essa orientagdo do
Conselho de Medicina sobre checar as informacgoes
da receita é seguida. Sobre este assunto, a revista
Pharmacia Brasileira (BRANDAO, 2005) cita uma
pesquisa feita pela Universidade Federal do Rio
Grande do Norte, que demonstrou que mesmo
diante de uma receita impossivel de ser lida, os
farmacéuticos dispensaram medicamentos. A
pesquisa consistia de uma receita escrita somente
com garranchos incompreensiveis, simulada pelos
alunos, contendo trés nomes de medicamentos
inexistentes, inventados, na hora. A receita simu-
lada levava a assinatura incompreensivel de um
médico, também inexistente. Os estudantes foram a
40 farmacias diferentes e apresentaram a receita. O
resultado foi que lhes foram vendidas 47 unidades
de 17 diferentes medicamentos, entre vitamina E
e antibiodticos, dentre outros. Além disso, nenhuma
farmécia ou drogaria rejeitou a receita falsa.

Diferentemente de muitos farmacéuticos, os
pacientes que ndo entendem uma receita procuram
por ajuda. Conforme aponta o jornal Folha de S.
Paulo,

“a grande maioria das dividas enviadas a
secdo “Pergunte Aqui” sdo sobre doengas e
respectivos tratamentos. E boa parte delas
sdo de leitores que jd foram ao médico - ou
aos médicos -, estdo com o diagndstico na
mdo, receberam uma prescrigdo e pedem ao
jornal uma confirmagdo sobre o que ouviram
do médico ou um esclarecimento para as inu-
meras duvidas surgidas durante a consulta.

12

Sinal de que a comunicagédo do paciente com
seu médico anda com problemas. Os resulta-
dos de uma pesquisa feita no ano passado no
pronto-socorro pedidtrico da Universidade
Federal de Sdo Paulo retrata uma situagdo
dramdtica: um quarto dos acompanhantes
das criangas saiam do consultério sem enten-
der o que havia acontecido ld dentro; 90%
ndo sabiam sequer o nome do médico, e 24%
ndo conseguiam ler o que estava escrito na
receita, gragas a famosa “letra de médico”
(MORAES, 2001).

E de se esperar que os pacientes busquem auxi-
lio para entender o que o médico escreve, pois é a
sua sadde que estid em jogo e uma receita confusa
pode lhes causar sérios danos (ROSA, 2005). Em
um caso ocorrido no Brasil, uma crianga morreu
apos receber 15 gotas de um broncodilatador, ao
invés de 1 (uma). O erro ocorreu pois a médica es-
creveu a abreviatura de gota (g) muito préximo do
nudmero 1 (dosagem unitaria), dando a impressao
do numero ser 15 (1+g, quinze) (BULHOES, 2001;
“ANVISA,” 2007). Em outro caso, no Reino Unido,
o farmacéutico dispensou a um paciente asmatico
o medicamento Daonil (glibencamida - hipogli-
cemiante oral), ao invés do medicamento correto
Amoxil (amoxicilina). Devido a alta dosagem de
glibencamida, o paciente teve dano cerebral per-
manente (MULLAN, 1989).

No entanto, embora danos e mortes resultantes
de erros de medicagio e de receitas ilegiveis sejam
muito frequentes o assunto nao tem atengao pro-
porcional da sociedade ou da midia, dando a im-
pressdo de que erros causados por medicamentos
sdo um problema menor (KOHN, CORRIGAN et al.,
2000).

Diante desse cenario, mostra-se urgente estu-
dar maneiras de reduzir os erros de medicagao,
incluindo os erros de prescri¢ao causados por
receitas incompreensiveis. No entanto, ao pesqui-
sar a literatura sobre problemas nas prescrigoes
médicas, o foco geralmente se dirige principal-
mente para a legibilidade da letra dos médicos e o
contetdo prescritivo, além das consequéncias nos
pacientes (FELDMAN, 1963; STEVENS, 1981; WHI-
TE e BEARY 3RD, 1986; BRAHAMS, 1989; KELLY,
1993; KOZAK, DITTUS et al., 1994; BERWICK e
WINICKOFFE 1996; BRODELL, HELMS et al,, 1997;
CABRAL, 1997; DAWDY, MUNTER et al., 1997;
WINSLOW, NESTOR et al., 1997; LYONS, PAYNE et
al., 1998; COHEN, 1999; KANDELA, 1999; ANACLE-
TO, PERINI et al, 2005). A abordagem das receitas
médicas do ponto de vista da estrutura grafica, e



ndo apenas do ponto de vista da letra médica, é
algo praticamente inexistente tanto na literatura
médica quanto na literatura do design.

Diante das questdes acima mencionadas, a pre-
sente pesquisa buscara explorar o tema dos erros
prescritivos debaixo do conhecimento do design
da informacdo, fazendo uma ponte entre a ciéncia
médica, farmacéutica e o design.

Delimitacao e escopo metodologico

Devido a abordagem escassa de estudos sobre
a legibilidade de receitas médicas por parte do de-
sign da informacao, a pesquisa foi do tipo explora-
toria, pois teve como objetivo principal “desenvol-
ver e esclarecer conceitos e idéias, visando formular
problemas mais precisos para estudos posteriores”
(GIL, 1999). Foi uma tentativa de entender como
o fendmeno da legibilidade e compreensao das
receitas se comporta, buscar novas idéias, formular
novas perguntas e avaliar sob nova perspectiva.

A pesquisa aconteceu em duas fases diferentes:
a pesquisa documental e a pesquisa de campo. No
caso da pesquisa documental, o foco foi o estudo
de receitas médicas manuscritas, que prescrevem
medicamentos nao-controlados, feitas por espe-
cialistas e generalistas, destinadas a pacientes ndo
internados em hospitais, fora do Sistema Unico de
Satde. Nao foram estudadas receitas que prescre-
vem medicamentos de uso controlado, como os
de tarja-preta, que possuem uma dinamica dife-
renciada sob a legislacdo brasileira. Também nao
fizeram parte desse escopo as prescrigoes feitas
internamente em hospitais, pois muitos ja contam
com sistemas automatizados de informacdo sobre
medicamentos.

Ja na pesquisa de campo, que foi feita através de
entrevistas semi-estruturadas, de natureza qualita-
tiva, a selecdo? dos entrevistados foi composta por
1 médico e 1 farmacéutico, que moram e trabalham
na cidade de Curitiba, sem restri¢des de sexo. No
caso dos médicos, foi escolhido um informante-
chave, que tem conhecimento do problema da
compreensao das receitas médicas. Um informante
pertence ao Conselho Regional de Medicina do
Parana (CRM-PR) e o outro ao Conselho Regional
de Farmécia, também deste estado (CRF-PR). A
intencdo de entrevistar pessoas com experiéncias
diferentes serve para ampliar os pontos de vista

2 0 termo “selecdo” é empregado, ao invés de “amostra”, visto que
a selecdo dos entrevistados ndo segue os procedimentos da pes-
quisa quantitativa (BAUER, M. e G. GASKELL. Pesquisa qualitativa
com texto, imagem e som. Petrépolis: Editora Vozes. 2002 pag. 67).
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sobre os mesmos fendmenos, e permitir a compa-
racdo das opinides sob a perspectiva do tempo.

Os dados foram analisados e interpretados a luz
da literatura considerada na revisdo bibliografica.
O conteudo das entrevistas foi classificado ao redor
de grupos de temas comuns, que serviram como
unidade de analise.

Estrutura da dissertacao

A dissertagao esta dividida em 5 partes princi-
pais, a saber: o problema, a revisao bibliografica, o
método, a coleta dos dados e analise, e os resulta-
dos finais, distribuidos em 7 capitulos, conforme
sumarizados a seguir.

No capitulo 1, a dindmica dos eventos adversos
no sistema de satde, incluindo erros relacionados
com a prescri¢do médica, é analisada sob o ponto de
vista do erro sistémico, onde um conjunto de fatores
contribui para que o evento adverso ocorra.

O capitulo 2 demonstra a relevancia do design
da informacio no estudo de receitas médicas, sob o
ponto de vista do género tipografico e aponta os 4
eixos centrais que norteardo a andlise das receitas:
contexto tipico de uso, formato e configuracdo, trata-
mento da linguagem visual e verbal.

O capitulo 3 faz um aprofundamento das ques-
tdes ligadas ao termo “legibilidade” e os problemas
que decorrem da sua definicdo e mensuragao am-
bigua, vaga e imprecisa. Este capitulo deixa claro
porque se evitou usar a expressao “receita ilegivel”
nessa dissertacdo, dando preferéncia por “receita
incompreensivel”.

Em seguida, o capitulo 4 apresentara os dois
métodos de pesquisa escolhidos (documental e de
campo), além do tipo de andlise e detalhes sobre as
técnicas de coleta de dados utilizadas.

Nos capitulos 5 e 6 serdo feitas a apresentacdo
dos resultados das duas pesquisas, que incluem a
andlise das receitas médicas e as entrevistas com os
informantes-chaves. Nos dois casos, serdo feitas a
descrigao, analise e interpretagao dos dados, a luz da
literatura.

Além disso, no capitulo 7 ser4 feita uma discus-
sdo geral dos resultados, levando em consideragdo o
contexto geral do problema das receitas médicas, no
sistema de satde brasileiro.

Finalmente, o alcance e as consequéncias dos
resultados obtidos, e o que pode ser feito para
torna-los uteis para a redugio dos erros de me-
dicamentos, vdo ser expostos no capitulo 8. Esse



Quadro A. Descricdo da revisdo hibliografica e qual a sua contribuicdo para o método
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Cap. Descricdo Importancia para o leitor Contribuicdo para o método Objetivo especifico

relacionado

1 OErroea A dinamica dos eventos adversos no sistema A contribuicdo principal deste capitulo se 0 entendimento do
Receita Médica  de salide é analisada na dissertagdo sob o encontra na fundamentacdo e orientacdo Erro é importante

ponto de vista do erro sistémico, onde um das entrevistas que foram realizadas para fundamentar
conjunto de fatores contribui para que o com médicos e farmacéuticos. a etapa da pesquisa
evepto adverso ocorra. Esse capitulo introduz Ela procurou trazer & tona a percepcio que c,u10 opjenvo

0 Ie|_tor no tema C!OS erros humanos, os erros eles t&m sobre o papel das receitas médicas ¢ 2veriguar as

no sistema dg saL{de, 0s eventos adyersos, 0s nos eventos adversos, e como funciona |mpre,s§oes

erros de m~ed|ca(;ao, grros de pla.n?Jamento e 2 e 616 G F) Qs el 6 de medAlco.s e

de execucdo, erros ativos e condicoes latentes. uso das receitas, desde a prescricio até a farmacéuticos

Essa introdugdo é necessaria para fundamentar  dispensacdo. Sem essa fundamentacdo, a sobre 0s erobIemas
a discussdo que é feita a seguir, ligando as discussdo poderia se concentrar na busca ,de produga? 3
receitas médicas aos erros de execucao que, recorrente de culpados, tornando indcuos 0s |nter.pretagao ile .
associados as condi¢es latentes, formam o resultados da survey e sua posterior analise. receltas manuscritas.
cendrio para que ocorram os eventos adversos. A contribuicio dessa pesquisa esta na

0 capitulo serve para desviar o foco.da busca abordagem sistémica do erro, que é

ao'a.llpado, 9‘%3,”‘10 o~ traNta de receitas diferente do senso comum que atribui culpa

medicas, e dirigir a atencdo para peq”enf)s, a médicos e suas letras incompreensiveis.

detalhes que podem causar problemas sérios,

o0 que inclui os temas estudados pelo design

da informacdo, tema do capitulo seguinte.

2 Design da Este capitulo demonstra a relevancia do design A fundamentacdo tedrica associada a design  Este capitulo esta
Informagdoea dainformacdo no estudo de receitas médicas,  da informacdo (DI), especialmente género ligado ao objetivo
Receita Médica  sob o ponto de vista do género tipografico. e legibilidade tipografica, serve como de examinar 0s

0 capitulo introduz o leitor no tema do género, base p,a_ra g constrggéo dc,) ipstrumento forrqulério§ d_e

sob 0 ponto de vista da tese de dissertacio de de f’anallsg da.s receitas meq!cas, e pa~ra receitas medlcas

Rob Waller, onde ele aponta os 4 eixos centrais a}d{scussao flnz%l'que extrai mformagoes manuscritas,

que serdo norteardo a analise das receitas: Uteis para a analise das re.co%ltas,_e_ para decompondg seqs

contexto tipico de uso, formato e configuracio, as pesquisas futu@s, que irdo utilizar elemgntos V|sua~|s e

tratamento da linguagem verbal e visual. esse§ dados descritivos como pontf) 'de suas |nter-relagoes,

Visto que a5 receitas médicas sdo uma partida para abordagens explanatorias. '(sjobDa p_erszectlva

espécie de género de baixa articulacio, As |nfo'rmagogs sobre as pesquisas recentes In?‘oreniggggo-a

isso gera toda sorte de problemas. de design da mfor_ma(;ao serao _cruzadas o ’ )
com os dados obtidos na pesquisa, para Além disso, serd a

Este capitulo mostra ao leitor a importancia de  verificar a obediéncia aos principios base para a definicio

ser analisar as receitas sob o ponto de vista dos  de design e o nivel de articulacio do de um protocolo que

seus elementos visuais essenciais e recorrentes. conhecimento de DI nas receitas médicas.  sirva de instrumento

Aidentificacdo desses elementos permite que de analise das

eles sejam discutidos e analisados sob o ponto caracteristicas

de vista da interacdo com os farmacéuticos, graficas das

fazendo com que fiquem evidentes os erros receitas médicas;

e seu papel dentro do contexto de uso.

3 Legihilidade Além da discusséo de género, é feito um Serve como base paraa discussao final
tipografica aprofundamento nas questdes ligadas ao que ird abordar os pontos de vista dos

termo “legibilidade”, e a quantidade de entrevistados (médico e farmacéutico)
problemas que decorrem da sua definicao junto com a literatura cientifica revista.
e mensuracdao ambigua, vaga e imprecisa.
4e5 Pesquisa Aqui serdo apresentados a caracterizacao 0 registro dos dados coletados e A descricao dos
documental do problema, justificativa dos métodos dos resultados da analise permite dados coletados
escolhidos, além do planejamento da verificar a qualidade da pesquisa e a e sua analise, é
pesquisa documental e de campo. Também aplicacdo do conhecimento tedrico fundamental para
sdo mostrados os dados coletados, obtido na revisao da literatura. atingir os objetivos
incluindo sua codificagdo e os resultados. propostos por essa
dissertacao, visando
contextualizar a
producdo e uso das
receitas médicas.

6 Discussao e Apos analisar os dados obtidos na pesquisa Propor
recomendagdes documental e de campo, é feita uma discusséo recomendacdes

geral sobre 0s resultados da pesquisa, sua sobre a apresentacdo
pertinéncia no contexto da salide publica, adequada das
culminando com algumas recomendacdes informag6es

sobre a sua aplicacao na solucao do problema, prescritivas.

além de sugestdes para estudos futuros.



capitulo sugere ainda possiveis desdobramentos
para estudos futuros, visando aprofundar a visdo
sobre o tema.

Relacdo entre a revisdo
bibliografica, os métodos
e os objetivos

Antes da pesquisa documental e de campo, foi
realizada uma pesquisa bibliografica, cujo objetivo
é trazer ao leitor informagdes atualizadas sobre a
dindmica dos erros e o design da informacao, ao
mesmo tempo em que cobre as principais pesqui-
sas ja feitas sobre o tema das receitas médicas, de
modo a apresentar o estado da arte sobre o tema.

Os pontos que serdo cobertos na revisao es-
tdo descritos no quadro A, a saber: os erros e sua
relagcdo com as receitas médicas, e a perspectiva do
design da informacdo no projeto de documentos
prescritivos.
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Capitulo 1. O Erro e a Receita Médica

O erro esta presente onde quer que haja pessoas, afinal, um conhecido adagio diz que
“errar € humano”. Isso inclui a area de assisténcia a saude pessoal, que é conduzida por
humanos e voltada para humanos. Visto que o erro esta intimamente ligado a experién-
cia humana, é importante entender como eles acontecem e como podem ser evitados.
Por essa razao, este capitulo ird introduzir o leitor no tema dos erros humanos, os erros
no sistema de saude, os eventos adversos, os erros de medicacdo, erros de planejamento
e de execucao, erros ativos e condi¢des latentes. Algumas perguntas serdo respondidas,
como: O que sdo erros? Quais sao os seus tipos? De que forma o ser humano contribui

para o erro? O que sdo eventos adversos e o que eles tem a ver com os erros de medica-

¢do? Qual a relacao entre erros de medicacdo e as receitas médicas?

1.1 Entendendo os erros

Quando se fala de erro, uma das primeiras
preocupacdes é tentar achar um culpado. “Quem
errou?” é a pergunta que vém a mente, visto que
todo erro tem um responsavel. Mas nem sempre
esse responsavel é um individuo. O entendimento
moderno demonstra que um erro nio se origina
apenas de um fator, mas de varios. Erros podem ser
muito complexos e uma prova disso é que ha cerca
de 43 areas profissionais que estudam os erros
cometidos por seres humanos (BULHOES, 2001).

Na area da psicologia, o professor da Univer-
sidade de Manchester, James Reason, analisou
diversos erros e acidentes e examinou o papel dos
sistemas e a contribui¢do humana para sua ocor-
réncia (REASON, 1990b). Segundo ele,

“erro é um termo genérico que engloba todas
as ocasiées em que uma sequéncia planejada
de atividades mentais e fisicas falham em
obter o resultado desejado, e quando essas
falhas ndo podem ser atribuidas a interven-
¢do de um agente do acaso.” (pdg. 9)

No seu livro sobre erro humano, Reason
(1990b) argumenta que os modos limitados, pelas
quais os erros se manifestam, estdo intimamente
ligados com os processos “primitivos computacio-
nais” pelos quais as estruturas de conhecimento
sdo selecionadas e recuperadas em resposta as
demandas situacionais. Esses processos conferem
a cognicdo humana sua vantagem mais notavel
sobre os computadores: a habilidade de simplificar
tarefas informacionais. Os processos cognitivos
acontecem automaticamente, e essa automatici-
dade torna os deslizes, ou “agdes-nao-planejadas”,
inevitaveis. Um sistema de recuperacio rapida,
capaz de localizar itens relevantes dentro de uma
base virtualmente ilimitada de conhecimento, leva
nossas interpretacdes do presente, e antecipacoes
do futuro, a serem muito moldadas por regularida-
des que combinam com o passado. Nesse processo,
acontecem erros de todos os tipos.

1.2 Os tipos de erros

Nao ha uma classificagdo dos erros humanos
que seja consenso universal. Uma taxonomia ge-
ralmente é feita para um proposito especifico e



ndo ha um esquema tnico que dé conta de todas
as necessidades (REASON, 1990b; DEKKER, 2002).
No entanto, para este estudo sobre erros de pres-
cricdo, vamos adotar uma classificagdo que divide
os erros de acordo com a presenca de ‘inten¢ao’.
Segundo essa visdo, eles podem ser de dois tipos:
acdes que ndo aconteceram conforme se planejou
e uma acdo que aconteceu conforme o desejado,
mas que ndo era a certa. O primeiro tipo chama-se
deslize ou lapso, enquanto que o segundo é consi-
derado um engano. O deslize é o erro observavel e
o lapso € o erro que ndo pode ser visto. Existe uma
diferenca entre o deslize (ou lapso) e o engano.

O deslize acontece quando a agao feita ndo cor-
responde a intencdo (erro de execuc¢ao) (KOHN,
CORRIGAN et al, 2000). O deslize esta relacionado
a uma das maneiras do cérebro funcionar, que é
rapida e automatica. Varios fatores podem levar a
deslizes, como o cansaco, poucas horas de sono,
uso de alcool e drogas, frustragdes, barulho e calor
excessivos, ansiedade, estresse, dentre outros
(LEAPE, 1999). Outras caracteristicas psicologicas
e do comportamento humano, como introversao,
extroversao, neuroses, fobias, estresse, depressao,
panico, dentre outros, podem comprometer o de-
sempenho e levar a erros de execu¢ao (ARNSTEIN,
1997). Outros autores apontam ainda a frustragao,
pressao do tempo e pressodes sociais como fatores
que também contribuem para deslizes e lapsos
(REASON, 1990b; NORMAN e COLLYER, 2002).

Ja no engano, a agcdo acontece como desejado,
mas nao atinge o objetivo pois a agdo em si ndo era
a certa, seja porque nao foi avaliada corretamente
ou porque houve falta de conhecimento (erro de
planejamento) (KOHN, CORRIGAN et al, 2000).

Na prescricdo médica, esses dois tipos de erros
podem causar dano: no caso do deslize ou lap-
so, talvez um médico queria escrever 10mg, mas
escreveu 1mg (erro de execucdo). Se fosse um
engano, ao invés de prescrever um antibiético para
combater bactérias, prescreveria um antitérmico
apenas para combater a febre (erro de planeja-
mento) (KOHN, CORRIGAN et al., 2000).

1.3 Como o ser humano
contribui para o erro

Além dos erros de planejamento e execucdo, é
preciso diferenciar entre erros ativos e erros laten-
tes. Erros ativos acontecem no nivel do operador
e os efeitos sdo sentidos quase no mesmo instante.
Também é chamado de sharp end (COOK e WOODS,
1994; COOK, WOODS et al.,, 1998). Um exemplo se-
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ria uma enfermeira que aplica uma dose excessiva
de insulina, em um paciente diabético. J4 os erros
latentes tendem a ficar fora do controle direto

do operador e, nas palavras de COOK e WOODS
(1994), incluem aspectos como design “inadequa-
do”, instalagdes “inadequadas”, falhas de manuten-
¢do, organizacdes “fracamente estruturadas”. [sso
é chamado de blunt ou dull end . Neste caso, um
exemplo seria um prontuario mal projetado, onde
o médico escreve a dose de insulina a ser aplicada
e faz aletra U parecer um 0, transformando 5000U
em 50000, gerando uma overdose no paciente.

Os erros latentes sdo a maior ameaga visto que
passam desapercebidos e tem a chance de se trans-
formar em muitos tipos de erros ativos. Um caso
bem conhecido de erro latente foram os problemas
relacionados a data, que ocorreram nos computa-
dores na transicdo para o ano 2000. A mera au-
séncia de 2 digitos para o ano foi responsavel por
toda sorte de falha nos sistemas, mas muitas vezes
s6 foi notada quando os erros ativos aconteceram.
Erros latentes sdo dificeis de notar pois podem
estar escondidos no projeto dos procedimentos,
na estrutura ou gestdo da organizagio. As pessoas
se acostumam com os efeitos desse mau projeto e
aprendem a contorna-los, tornando-os invisiveis
(KOHN, CORRIGAN et al., 2000).

As respostas usuais para os erros costumam fo-
car no sharp end, ou seja, nas falhas ativas, e procu-
ram culpar, demitir ou processar judicialmente os
individuos, diminuindo a chance de prevenir esses
erros com as respostas adequadas, ja que se ins-
taura a cultura da vergonha, do medo e do “quem
foi?” (ROSA e PERINI, 2003). Também é mais facil
culpar individuos, pois sdo mais frageis e facilmen-
te identificaveis (ROSA, 2005). As investiga¢des do
problema acabam mitigadas diante da necessidade
urgente em se achar um culpado, o que leva muitas
vezes a conclusoes precipitadas (COOK, WOODS
et al, 1998). Além disso, outro fator que diminui
o relato dos erros, impedindo sua prevencgao, é o
fato de que médicos, enfermeiros, farmacéuticos e
outros profissionais da drea da salide tem extrema
dificuldade em lidar com o erro humano ja desde
sua formagao, pois aprendem que os erros sdo ina-
ceitaveis por estarem lidando com pessoas doentes
(LEAPE, 1999).

Descobrir e consertar erros latentes, diminuin-
do sua duracdo, tem mais chances de ter efeito
na construcdo de sistemas mais seguros, do que
reduzir erros ativos no ponto onde aconteceram
(KOHN, CORRIGAN et al, 2000). Como prova dis-
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Desencadeadores locais
Defeitos intrinsecos
Condicbes atipicas

A dinamica da causa dos
acidentes. Os furos individuais
podem nao trazer problemas,
mas se varios furos, em varias

Falhas
latentes
nos niveis
gerenciais

camadas se alinharem, isso
pode permitir uma trajetoria
de oportunidades para
acidentes, com possiveis
perdas e vitimas (NERI, 2004)

Trajetdria da
oportunidade
acidental

| Defesa-em-profundidade

Figura 1.1. Modelo “queijo suico” de Reason. Fonte: Adaptado de REASON (2000).

so, empresas e areas da saide que conseguiram
aumento de qualidade, através de melhorias sisté-
micas, aprenderam a partir da analise desses erros
latentes (BATES e GAWANDE, 2000). Erros ativos
podem ser comparadas a um sintoma como a febre,
e erros latentes, a uma infec¢do. Acabar com a fe-
bre pode ser uma op¢do, mas curar a infec¢do, que
a causa, é uma atitude mais efetiva.

Ainda segundo Reason (2000), quando um erro
ocorre, mais importante do que achar culpados
é descobrir como e por que o sistema de defesa
falhou. Um sistema é definido tecnicamente como
um conjunto de componentes funcionando juntos
como um todo (HARARY e BATELL, 1981; MCKIN-
NEY e SCHOCH, 2003). Em um sistema existem
diversas camadas defensivas, que tem a finalidade
de proteger as pessoas e os bens do perigo. Em um
cenario ideal, essas camadas deveriam ser intrans-
poniveis, mas em termos praticos elas se parecem
mais com fatias de queijo suico®, conforme é mos-
trado na figura 1.1. Esse diagrama mostra uma
trajetéria da oportunidade de acidente penetrando
varios sistemas defensivos. [sso resulta em uma
interacdo complexa entre falhas latentes e uma va-
riedade de eventos disparadores locais. Fica claro

3 A metéfora do queijo suico é uma referéncia ao modelo criado
por Reason (REASON, J. Human error: models and management.
BMJ, v.320, p.769. 2000.), e que tem este nome por causa da
caracteristica comum que as fatias destes queijos possuem, que € a
presenca de furos.

nessa figura, entretanto, que as chances de uma
trajetoria de oportunidade encontrar buracos em
todas as camadas de defesa é muito pequena.

Assim como Reason (1990b), outros autores
afirmam que quando grandes sistemas falham, é
devido a multiplas falhas que ocorrem coinciden-
temente em uma interagdo ndo antecipada, criando
uma sequéncia de eventos onde os problemas
crescem e evoluem (GABA, MAXWELL et al., 1987).
As coincidéncias complexas que fazem os siste-
mas falharem dificilmente podem ser vistas pelas
pessoas envolvidas, que sé conseguem ver o erro
em retrospectiva. Quando véem o erro depois que
aconteceu, as pessoas o acham 6bvio, simplificando
as causas do acidente. Esse comportamento é re-
sultado do efeito chamado de “hindsight bias” (ten-
déncia de confirmacao). Esse efeito pode ser defi-
nido como o sentimento “que vem logo apds o fato”
de que este acontecimento poderia ter ocorrido ou
ter sido previsto, embora ndo tenha sido previsto
anteriormente (HARLEY, CARLSEN et al.,, 2004).
Esse comportamento surge quando enfermeiras e
farmacéuticos ficam acostumados com indicacdes,
doses e frequéncias comuns para um medicamento
e caem na armadilha de lerem a receita assumindo
que sabem o que ela diz (WINSLOW, NESTOR et al.,
1997). Esse efeito psicologico faz parecer simples
chegar a uma solucdo ou culpar alguém (como o
médico ou farmacéutico), mas nao ajuda a identifi-
car o que aconteceu de errado.



Para projetar sistemas seguros, protegidos
contra erros, é preciso levar em conta os limites
psicologicos das pessoas (REASON, 2000). A ocor-
réncia frequente de erros ja demonstrou que o ser
humano nao é confiavel e é ineficiente. Uma res-
posta a esse cenario pode ser encontrar o humano
que errou e preveni-lo para ndo errar novamente.
Outra opgdo é aumentar o uso da tecnologia para
automatizar os processos e diminuir as chances
dos humanos errarem (KOHN, CORRIGAN et al,
2000). Uma das formas de tornar os processos au-
tomaticos é reduzir a necessidade de intervengio
humana, como o uso de formularios padronizados
pré-impressos, em que os médicos precisem es-
crever menos. Embora simples, essa pratica nao é
comum no sistema de assisténcia a saude.

1.4 Eventos adversos

Do ponto de vista da satide, os erros podem ter
como consequéncia um evento adverso, que é um
dano causado por gerenciamento médico e ndo pela
condigdo subjacente do paciente. Um evento adver-
so atribuido a erro médico é um “evento adverso
evitavel” (BRENNAN, LEAPE et al,, 2004).

Diversas evidéncias apontam para os erros
médicos como uma das causas principais de morte
e dano a saude (KOHN et al, 1999, p. 26). Nos Esta-
dos Unidos, a cada ano, ao menos 44 mil e talvez 98
mil estadunidenses morrem nos hospitais como re-
sultado de evento adverso (KOHN, CORRIGAN et al,
2000). No Reino Unido, um relatério do ano 2000
apontou que o Servico Nacional de Saude estimava
o numero de eventos adversos ocorridos como sen-
do 10% de todas as admissoes, somando 850.000
eventos no total, por ano (UK Department of Heal-
th, 2000). Algumas dessas estatisticas foram alvo
de critica, por parecerem exageradas (MCDONALD,
WEINER et al.,, 2000), no entanto comprovou-se
que elas eram realmente validas (LEAPE, 2000).

Um estudo brasileiro, divulgado durante o 12
Foérum de Erros em Medicina, no Instituto Nacional
do Cancer (Inca), no Rio de Janeiro, revelou uma
taxa de incidéncia de 7,6% de evento adverso, em
trés hospitais universitarios do Rio de Janeiro. Fo-
ram analisados 1.103 prontuarios de 2003. Segun-
do o médico que realizou a pesquisa, a realidade
do Brasil pode ser ainda pior, visto que o estudo foi
feito em hospitais que trabalham com bons pron-
tuarios, que sdo um sinal associado a hospitais que
tem um atendimento melhor (“PORTAL DO CONSU-
MIDOR,” 2008).
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Em uma comparacdo com as estatisticas sobre
as principais causas de morte nos EUA, os even-
tos adversos médicos evitaveis mataram mais do
que acidentes causados por veiculos automoto-
res (43.458 mortes), cancer de mama (42.297) e
AIDS (16.516) (MARTIN, SMITH et al,, 1999). No
entanto, erros na area da saude tem um impacto
diferente, visto que muitas vezes as pessoas estdo
debilitadas por uma doenca, e qualquer tipo de
negligéncia, imprudéncia ou impericia, mesmo sem
intencdo, pode trazer danos mais expressivos do
que os que seriam causados em uma pessoa total-
mente saudavel. Além do mais, o dltimo lugar em
que as pessoas esperam encontrar erros é em um
hospital ou em um tratamento médico, visto que
a saude e a vida tem importancia prioritaria para
elas (MASLOW, 1946).

Mas, mesmo com impacto importante na saude
pessoal, os eventos adversos sdo pouco percebidos.
Enquanto a maioria dos acidentes, como quedas
de avido, acidentes em usinas nucleares, chamam
atencdo e estdo na primeira pagina dos jornais, os
acidentes na area da saude sdo menos visiveis, ja
que sdo quase silenciosos e geralmente atingem
uma pessoa por vez.

Em outras areas, quando ocorre um erro, quem
erra é diretamente afetado. Na satde é diferente,
pois quando h4 um erro o efeito recai principal-
mente sobre terceiros. E como o erro geralmente
afeta um individuo por vez, o erro muitas vezes
ndo aparece (KOHN, CORRIGAN et al,, 2000). Essa
invisibilidade dos erros no sistema de saude con-
tribui para que o assunto nio tenha a atengdo que
merece, fazendo com que os eventos adversos pa-
recam menores diante de outras dificuldades que o
ser humano enfrenta.

1.5 Erros de medicacao

Dentre os diversos tipos de eventos adversos,
um deles esta relacionado a uma obsessdo que os
seres humanos tem: tomar remédios. Esse fato é
muito observado entre os brasileiros (DENASUS,
2006), que se deixam levar pela ilusdo de que
todos os problemas podem ser resolvidos com
medicamentos (FUCHS, 1988). S6 em hospitais
estadunidenses, aproximadamente 3,75 bilhoes de
medicamentos foram administrados em pacientes
(MANASSE JR, 1989). Esse uso frequente de re-
meédios traz consequéncias sérias. Nos EUA, mais
de um milh&do de pessoas sofrem danos adversos
causados pelo tratamento médico. Desses, 19,4%
sdo resultantes do uso de medicamentos (BATES,



CULLEN et al., 1995; KOHN, CORRIGAN et al.,
2000). No Brasil, 30% das interna¢des tem como
origem o uso incorreto dos remédios (DENASUS,
2006). Dentro dos hospitais, nos EUA, entre 1983
e 1993, descobriu-se que 7.391 pessoas morreram
em 1993 por causa de erros de medicamentos, ou
seja, um nimero 2,57 vezes maior do que a estatis-
tica de 10 anos antes. O niumero de pacientes ndo
internados mortos por esse tipo de erro aumentou
848% em 10 anos (PHILLIPS, CHRISTENFELD et
al., 1998).

Segundo o National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention, um
erro de medicacdo é

“qualquer evento prevenivel, que poderd
causar ou conduzir ao uso inapropriado de
medicamentos ou prejudicar o paciente, en-
quanto o medicamento estiver sob o controle
dos profissionais de satide, pacientes e consu-
midores” (NCCMERP, 2005) p. 4

A preocupagio com o impacto dos erros de
medicacdo ndo é recente. Em 1960, Chapanis e
um colega publicaram os resultados de um estudo
sobre esse tipo de erro, relatados por enfermeiras
em um hospital universitario (CARAYON, 2006).

Além do impacto social, erros de medicagdo
tem um forte impacto econdmico. Estima-se que
para cada délar gasto em medicamentos nos am-
bulatdrios, nos EUA, outro délar é gasto para tratar
novos problemas de saide causados por medica-
¢do (Alliance for Aging Research, 1998).

Os erros de medicagao tem sido chamado de
“epidemia encoberta”, sendo responsaveis, nos
EUA, por 7% de todos os gastos com cuidados de
saude. Projecdes econdmicas também demons-
traram que la os gastos ligados a problemas de
prescricao dobraram de 1995 a 2000 (ERNST e
GRIZZLE, 2001).

Erros relacionados a medicamentos ocorrem
frequentemente. Um estudo conduzido por dois
hospitais de prestigio, nos EUA, descobriram que
quase 2% dos pacientes internados sofreram um
erro de medicacao, e isso significou um aumento
de 4,6 dias no tempo de internagdo, com um custo
médio adicional de 4.700 délares (BATES, CULLEN
etal, 1995). Se essa estatistica fosse generalizavel,
0s custos nacionais seriam da ordem de 2 bilhdes
de doélares. (KOHN, CORRIGAN et al,, 2000). Vale
lembrar que as estatisticas citadas, sobre erros
de medicacgdo e eventos adversos, referem-se com
frequéncia aos Estados Unidos, visto que eles tem
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material abundante sobre erros na area da saude,
contando com diversas instituigdes que monitoram
o uso e impacto dos medicamentos, a exemplo do
National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention. Ja no Brasil, o relato dos
eventos adversos e erros de medicagio ainda é
incipiente (ROSA e PERINI, 2003).

Os erros relacionados ao uso de medicamentos
tende a aumentar nas proximas décadas pois o
consumo de medicamentos é cada vez maior. Mais
remédios sdo tomados pelas pessoas, mais pesso-
as tomam medicamentos e mais remédios estdo
disponiveis. Além disso, tendéncias demograficas
também sinalizam para o maior uso de medica-
mentos. Dentre elas pode-se citar o aumento na
porcentagem de pessoas com mais de 65 anos,
devido ao aumento da expectativa de vida (WAAR-
DE, 2003).

As estatisticas de eventos adversos poderiam
ser piores, pois nem todos os erros sdo detectados
devido a falta de sistemas de vigilancia computa-
dorizados e pela falta de relatos feitos por médicos,
farmacéuticos e enfermeiras (CLASSEN, PESTO-
TNIK et al, 2005). Esse ndo-relato demonstra a
dificuldade em expor os erros, pois ainda ha uma
cultura que visa culpar pessoas e nao o sistema que
levou ao erro (KOHN, CORRIGAN et al,, 2000). Se os
relatos de erros fossem feitos, as estatisticas sobre
erros de medicagdo mostrariam numeros maiores,
enfatizando a gravidade do problema (“General
Acounting Office of the United States,” 2000; WEIN-
GART, WILSON et al., 2000).

No Brasil, as estatisticas ainda sdo limitadas
visto que nem todos os hospitais contam com um
sistema para notificar os efeitos adversos do uso de
produtos de satde. Ha poucas exce¢des, como o0s
cerca de cem hospitais que fazem parte da Rede de
Hospitais Sentinelas. Essa rede identifica proble-
mas que comprometam a qualidade e a seguranca
do uso de produtos sob vigilancia. Em seguida,
envia as autoridades sanitarias as notificagdes
desses problemas, contribuindo com as agdes regu-
latérias da ANVISA (GIMENES, FREIRE et al., 2002;
CASSIANI, FREIRE et al,, 2003; GIMENES, MIASSO
etal, 2006).

Fora do ambito dessa rede, a disponibilidade de
informacgodes é limitada, em parte porque ha poucos
estudos sobre revisio retrospectiva de prontu-
arios. Essa revisdo, que poderia oferecer dados
quantitativos sobre os eventos adversos, ndo é feita
porque nao existe nenhum hospital que utilize
totalmente prontuarios eletrdnicos (“Sociedade



Brasileira de Informatica em Satude,” 2004). A outra
alternativa, que permitiria o estudo retrospectivo,
seriam os bancos de dados administrativos, mas
eles ndo servem visto que tem poucas informacgoes
de co-morbidade. Além disso, no Sistema de Infor-
macdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde

- SIH-SUS - s6 existe um campo para documentar
um diagndstico secundario (MENDES, TRAVASSOS
etal, 2005).

Levando em conta as deficiéncias do Sistema
Unico de Saude, falta de verbas, baixos salarios,
varias jornadas de trabalho, preparo técnico insu-
ficiente e atraso tecnoldgico, é de se esperar que
os erros de medicac¢do no Brasil estejam presentes
e sejam relevantes para a satide (ROSA e PERINI,
2003).

Categoria |

Um erro ocorreu, que pode

ter contribuido para ou
resultou na morte do
paciente

Categoria H
Um erro ocorreu, que exigiu
intervengao necessdria para
sustentar a vida

Categoria G

Um erro ocorreu, que pode
ter contribuido ou resultou
em dano permanente ao
paciente

Categoria F
Um erro ocorreu, e que pode
ter contribuido para ou

Figura 1.2. Categorias de erros reais de medicacdo.

resultou em dano (Categoria E I g
tempordrio ao paciente e Um erro ocorreu, e que s dortee o
exigi uma hospitalizagio pode ter contribuido ZXIqu intervengéo para evitar o
inicial ou prolongada para ou resultou em 4y

dano temporario ao

paciente e exigiu

intervengao
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1.6 Taxonomia dos
erros de medicacao

Os erros de medicacdo, que acontecem em
sistemas de saide, podem ser divididos em erros
reais e erros potenciais. Os erros reais sao os
que foram detectados depois de acontecer. ]a os
erros potenciais sdo aqueles que foram detectados
antes do medicamento ser administrado ao pa-
ciente (American Society of Health-System Phar-
macists, 1993). Na figura 1.2 pode ser vista uma
classificacdo desses erros, em que 0s erros reais
sdo classificados de A a I, com gravidade crescente.
Segundo a figura, o erro mais simples, da categoria
A, refere-se a circunstancias ou eventos que podem
causar erro. Neste caso, o erro em si ndo aconteceu
ainda, mas o mero potencial para que ocorra ja
significa que a situacgdo exige aten¢do. Nas demais
categorias, percebe-se um perigo crescente, come-
¢ando com a ocorréncia de erros que nao chegam
a alcangar o paciente, passando por aqueles que

Categoria A
Circunstancias ou
eventos que tema
capacidade de causar
erro

(Categoria B
Um erro ocorreu mas ndo
afetou o paciente (Um
“erro de omissao” ndo
afeta o paciente)

Categoria C
Um erro ocorreu, afetou
0 paciente, mas ndo

causou dano a ele.

CategoriaD
Um erro ocorreu, afetou o
paciente e exigiu monito-
ramento para confirmar se ndo

Fonte: National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (2001)
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Acidentes com Medicamentos

(<¢————— Com lesdo ————p»<&——— Sem lesGo —————»
4 d ) Eventos Erros de )
.Eventos A Versos Adversos Medicamentos
Relacionados a Medicamentos Potenciais Banais
Reagdes
Adversas a ' L
Medicamentos Erros de Medicacéo
Inevitdveis Evitdveis

. ' <~ 7/

Figura 1.3. Relacdo entre erros de medicacdo, acidentes com medicamentos, eventos adversos
relacionados a medicamentos e reacdes adversas a medicamentos (OTERO e DOMINGUEZ-GIL, 2000)

o atingem, mas ndo causam dano, até chegar nos
erros com grau de severidade menor (um dano
temporario) e maior (ficar dependendo de apare-
lhos para sobreviver ou até morrer).

Os erros de medicacgdo se relacionam ainda aos
acidentes com medicamentos, eventos adversos
relacionados a medicamentos e reagdes adversas a
medicamentos. Conforme apontado na figura 1.3,
nem todos os erros de medicagdo causam danos
ao paciente. Na figura é possivel perceber que ha
erros que podem ser evitados, enquanto outros sdo
completamente imprevisiveis.

1.7 O sistema de medicamentos
e as condicdes latentes

No sistema de medicamentos é possivel pre-
ver fontes comuns de erros, que podem levar a
eventos adversos. Esses pontos falhos do sistema
sdo considerados condig¢des latentes, que quando
combinadas com outros fatores podem levar a
erros ativos. Essas condi¢des permitem a detec¢ao
de erros potenciais, detectaveis antes do medica-
mento ser administrado. Na Quadro 2.1 é possivel
conferir o fluxo de uma prescricdo médica em cada
estagio do sistema de gerenciamento do medica-
mento. Na coluna da esquerda, o quadro apresenta
os diferentes estagios que compde o ciclo de uso
do medicamento, que comega no momento em que
o0 médico escreve a prescricdo e termina na fase de
acompanhamento do tratamento e uso do remédio.
Na coluna da direita, sio mostradas algumas fontes
comuns de erros que podem acontecer em cada
estagio. Por exemplo, no momento em que o mé-
dico escreve a prescri¢ao, podem acontecer falhas
de comunicacao, a escrita pode ser incompreen-

sivel, pode-se usar linguagem muito técnica (fora
do alcance dos pacientes), dentre outros. As areas
em cinza, no quadro, representam os 4 principais
estagios onde podem ocorrer erros de medicagao:
na escrita da prescrigao, no envio e dispensagao, na
administracio do tratamento prescrito e no acon-
selhamento do paciente sobre a prescricdo. As are-
as em branco referem-se aos diferentes momentos,
relacionados aos indicados em cinza, que também
apresentam chance para erros.

1.8 Erros de medicacao e erros
de execucdo de receitas

Dentre os erros comuns de medicagio esta o
ato de escrever manualmente uma receita médica
de modo incompleto e incompreensivel. Isso leva
a falhas de comunicacao entre o prescritor e aque-
les que precisam ler a receita, causadas geralmente
pela letra do prescritor. Essas falhas podem condu-
zir a sérios danos aos pacientes.

Nos EUA, um pais considerado “desenvolvido”,
39% dos erros de medicagdo acontecem devido a
erros de prescricdo (LEAPE, BATES et al,, 1995).
Receitas indecifraveis resultam em mais de 150 mi-
lhoes de ligagdes de farmacéuticos para médicos,
para tirar duvidas sobre a receita, em um processo
que custa ao sistema de saude bilhdes de dolares
por ano em tempo desperdicado.

No Texas, um tribunal atribuiu a morte de um
paciente de 42 anos a uma receita médica “ilegivel”
e obrigou o médico responsavel a pagar 225 mil
doélares, como compensacgio a familia do paciente.
O farmacéutico que dispensou a receita foi obriga-
do a pagar a mesma quantia, como co-responsavel
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Quadro 1.1. Fontes comuns de erros no sistema de medicamentos. Baseado em (NADZAM, 1991).

Estagio do sistema de medicamento

Fontes comuns de erros nesse estagio

1. Escrevendo/solicitando a prescricao

Comunicacdo falha

Escrita indecifravel

Pontos decimais e zeros

Sistemas métricos vs. apotecarios
Abreviacoes

Avaliando a necessidade de e
selecionando o remédio correto

Nomes e prontncias parecidas

Individualizando o regime terapéutico

Erros de calculo da dose

Designando a resposta terapéutica desejada

Receitas incompletas ou ambiguas

2. Enviando a prescricao

Receitas perdidas
Transmissoes por fax

Entrando com a prescri¢do na farmacia

Erros de transcricdo

Revisando a receita

Confusdo devida a controles de formulario

Dispensando a prescri¢cdo

Pratica ineficiente ou inadequada de distribuicdo

Processando a receita

Fraco controle de inventario
Falha na checagem de interacdes medicamentosas

Confusdo de rétulo ou embalagem

Compondo ou preparando o remédio

Erros de contagem

Remédio errado colocado no conteiner certo

Dispensando o remédio a tempo

Pressao da sobrecarga de trabalho
Distracoes

Interrupgdes atrasam a dispensacao

3. Administrando a prescricdo

Administrando o medicamento certo para o paciente certo

Identificacdo do paciente por engano

Administrando a medicacao quando indicado

Paciente nao cumpre a prescricao

Paciente ndo entende a prescricdo

4. Aconselhando o paciente sobre a prescri¢do

Informando o paciente sobre o medicamento

Consideracdes sobre linguagem, alfabetismo ou cultura

Encorajando o paciente a seguir o tratamento

Pressdes da sobrecarga de trabalho ndo permitem aconselhamento

Falta de material para educar paciente

Quadro 1.2. Dano, severidade, consequéncias e custo de erros de medicacdo (KELLY, 2006).

Dano - medicamento Severidade Consequéncias Custo dos Erros
Anafilaxia - penicilina severo Morte $$$%

Surdez - gentamicina severo Deficiéncia permanente $9$$$
Pseudocolitis - clindamycina severo ameaga a vida $$$
Trombocytopenia - heparina moderada Hospitalizacdo $9$

Urticaria - eritromicina moderada visita a0 médico $$

Problema gastrointestinal - eritromicina menor Inconveniente $



pelo dano. O médico prescreveu 20 mg de Isordil,
a cada 6 horas, mas devido a letra irreconhecivel, o
farmacéutico dispensou a mesma dosagem, sé que
de um outro medicamento (Plendil), usado no tra-
tamento da hipertensao, e cuja dosagem maxima
por dia é de 10 mg. O paciente sofreu um ataque
cardiaco e morreu alguns dias depois (CHARATAN,
1999).

Conforme pode se notar, os medicamentos tem
potencial para causar danos, de diversos graus, e
por isso devem ser tratados com cuidado e aten-
¢do. No quadro 1.2 ha um exemplo dos diferentes
danos e severidades relacionadas a administracdo
do medicamento errado, devido a receita incom-
preensivel. Na primeira coluna, sdo mostrados
exemplos de medicamentos que podem causar
danos a saude, caso sejam mal utilizados. O grau de
risco que o medicamento proporciona esta indica-
do na segunda coluna. Na terceira, sdo mostradas
as consequéncias que o mal uso pode trazer, com
o impacto financeiro respectivo sendo citado na
coluna quatro. Conforme indica o quadro, alguns
medicamentos tem grande potencial de dano como
é o caso da penicilina, que pode gerar anafilaxia
(reacdo alérgica fulminante). Ja a eritromicina tem
potencial para dano menor, embora todo tipo de
dano tenha um custo associado, por menor que
seja.

Parte dos danos causados aos pacientes é devi-
do a prescri¢cdes de medicamentos que envolvem o
paciente errado, dados incorretos ou incompletos
sobre o medicamento, a dose, a frequéncia, a via
de administracdo, a forma farmacéutica, além da
indicacdo inapropriada do uso, um tratamento re-
dundante ou contra-indicado, a falta de informacao
critica (como idade, peso, creatinina sérica, diag-
nostico) necessaria para a dispensacdo e adminis-
tracao do medicamento, dentre outros problemas
(LESAR, 1992).

A razdo pela qual pacientes recebem a pres-
cricdo de medicamentos errados ou o tratamento
incorreto incluem:

e Fraco treinamento nas faculdades acerca do uso
de medicamentos;

e Médicos que trabalham demais;

e Representantes da industria farmacéutica que
supervalorizam seus remédios;

e Formuldrios (para receitas médicas) de mad
qualidade;

e Excesso de abreviagdes;

24

e Confianga em sistemas manuais (como prescri-
¢des manuscritas);

e Falta de registros médicos eletrénicos;

e Baixo monitoramento apds o inicio do uso do
medicamento;

e Falta de ligagdo entre a farmdcia e os dados dos
laboratérios e

e Falta de suporte a decisdo na prescricdo (KELLY,
2006).

Além dos problemas de prescri¢do, também
acontecem falhas no momento da dispensacao far-
maceéutica devido a medicamentos que tem nomes,
pronuncias ou embalagens parecidas, o uso de sis-
temas manuais, falta de farmacéuticos, programas
falhos de deteccdo de interagdo medicamentosa,
automacdo muito cara e falta de aconselhamento
dos pacientes sobre sua medicacdo (KELLY, 2006).

Receitas com informagdes imprecisas ou incom-
pletas nem sempre decorrem de escolhas médicas
(erros de planejamento) mas de falhas na docu-
mentacdo dessas escolhas, no momento de escre-
ver a receita (erros de execu¢ao). Diariamente,
nos hospitais brasileiros, ocorrem prescrigcoes
incompreensiveis que dificultam a interpretacdo
do medicamento prescrito. (VRIES, HENNING et al,
1998; NER], 2004). Confirmando essa verificacgdo,
Winslow, Nestor et al. (1997) apontaram uma inci-
déncia de 20% de receitas médicas incompreensi-
veis ou compreensiveis com esforgo. A revista Vida
Médica cita ainda que o grafélogo Paulo Sérgio de
Camargo, que tem um arquivo pessoal com 80 mil
amostras de escrita manual, fez um estudo mos-
trando que ao menos 35% dos médicos escreve de
maneira completamente incompreensivel (VIDA
MEDICA, 2001). A dificuldade em decifrar receitas
médicas é um problema tdo impregnado no siste-
ma de saude, que a revista Pharmacy Times apre-
senta duas receitas ilegiveis em cada edigao mensal
e pede aos leitores que as tentem ler (WINSLOW,
NESTOR et al, 1997).

No entanto, uma receita médica nio precisa
ser completamente incompreensivel para trazer
problemas. Um unico espaco entre o nome do
medicamento e sua unidade pode levar a erros
de interpretacdo e causar danos ao paciente. Por
exemplo, um medicamento como “inderal 40 mg”
quando prescrito como “inderal40mg” pode ser
confundido como “inderal 140mg”, ja que a letra
L no final do nome se parece com o nimero 1
(COHEN, 1999; COHEN e KILO, 1999). Isso é um
problema sério, visto que uma dosagem incorreta



pode trazer danos irreversiveis. Phillips, Beam et
al (2001) relatam que uma paciente idosa morreu
porque, devido a uma receita pouco clara, recebeu
doses diadrias de 10 mg de metotrexato, sendo que
o correto seria essa mesma dosagem por semana.

Berwick e Winickoff (1996) vieram em defe-
sa da classe médica, tentando comprovar que ha
evidéncia de que a escrita dos médicos é tao ruim
quanto a de outros adultos em outras profissdes,
e que ser homem e de idade avang¢ada contribui
para a escrita incompreensivel. Mas, os resultados
sdo questionaveis visto que a amostra incluindo
209 profissionais da area da satide é pequena para
se admitir esse tipo de generalizacdo. Em outro
estudo, feito por Lyons, Payne et al. (1998), os
resultados foram contrarios a pesquisa de Berwi-
ck, sugerindo que os médicos tinham sim uma
letra de “baixa legibilidade”. No entanto, a analise
da “legibilidade” foi feita através de um software
de reconhecimento de caracteres, colocando-se
em duvida a qualidade desse “reconhecimento”.
Falhas metodolégicas também foram encontradas
em outros testes de caligrafia médica, que foram
feitos em situagdes controladas com grupos que
ja tinha conhecimento do propésito da pesquisa, o
que sinaliza a possibilidade de haver mudanga de
comportamento durante o periodo de observacao
(ROSA, 2001). Desse modo, ndo se chegou a um
resultado conclusivo que possa confirmar se os
médicos tem uma escrita mais incompreensivel do
que a de profissionais de outras categorias.

Embora o estudo de Berwick e Winickoff
(1996) nao tenha sido conclusivo sobre a qualida-
de da letra dos prescritores, ele trouxe um dado
interessante: as letras irreconheciveis tinham
relagdo com a pressa em escrever, resultado similar
ao de outro estudo que aponta relacdo com a alta
quantidade de pacientes atendidos em um setor de
emergéncia (DAWDY, MUNTER et al.,, 1997). Outra
pesquisa demonstra que ha uma forte relacao en-
tre a complexidade do tratamento (multiplos diag-
nosticos ou multiplas prescri¢des) e a presenca de
uma prescricdo escrita que seja “ilegivel” (GUPTA,
COOPER etal, 2003). O tema da legibilidade sera
tratado posteriormente no capitulo 5, que discute
o0 assunto sob o ponto de vista do Design da Infor-
macao.
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1.9 Recomendacdes para
prescricoes médicas

Para evitar esses erros de medicamentos, tanto
reais quanto potenciais, nem sempre é necessario
fazer grandes investimentos. As vezes pequenas
mudangas de rotina ja tem grande utilidade (ROSA,
2005). Dentre as a¢des recomendadas para a
prevencdo e corre¢do de erros com medicamentos
pode-se citar:

e Aprendizagem a partir de relatos ndo-punitivos
dos erros;

e  Estimulo a uma atitude questionadora;

e Avaliagdo sistemdtica das possiveis causas de
erros;

e Eliminagdo de fatores que aumentam o risco de
erro;

e Reconhecimento da falibilidade humana;

e Admissdo da ocorréncia de erros em sistemas
perfeitamente organizados;

e Minimizagdo das conseqiiéncias dos erros ocor-
ridos e

e Desenvolvimento de estratégias para prevengcdo
dos erros (DENNISON, 2005).

Dentre as recomendacdes voltadas para a escri-

ta de receitas médicas podemos citar:

e A prescrigdo deve ter a identificacdo completa
do paciente (FUQUA e STEVENS, 1998), pois
medicamentos podem ser administrados a
pacientes errados caso tenham nomes parecidos
ou sejam homénimos, mudem de leito ou ambu-
latério

e Além da identificagdo do paciente é importante
identificar o prescritor. Quando isso ndo ocorre,
se torna dificil esclarecer duvidas sobre a recei-
ta médica, jd que ndo se sabe quem fez a pres-
crigdo (WINSLOW, NESTOR et al.,, 1997). Uma
enfermeira que ndo pdde consultar o médico
acerca de uma medicagdo cardiaca, cuja receita
era incompreensivel, injetou a dose ao invés de
dar a solugdo oral para o paciente, que morreu
(STEVENS, 1981).

Segundo a American Society of Hospital Phar-
macists (ASHP, 1993), devem se obedecer ainda as
seguintes orientagoes:

e Especificar a dosagem exata (como miligramas)
ao invés de “uma pilula” ou “uma ampola’, sem-
pre que possivel



e Sempre usar um zero antes de um nimero de-
cimal menor do que um (por exemplo, 0,5 mg);
em compensagdo, nunca use um zero terminal
(por exemplo, 5,0 mg). Quando possivel, evite
usar decimais (escreva 500 mg ao invés de 0,5
9)-

e Escreva “unidades” ao invés de U, que poderia
ser confundido com um zero.

e  Evite nomes cunhados localmente ou abrevia-
¢des e acrénimos ndo-convencionais.

Winslow, Nestor et al. (1997) ainda sugerem
que seria util incluir essas regras em um pequeno
quadro, nas receitas médicas, para servir como
lembrete para o médico, sobre o que ele deve es-
crever. Outras solugdes indicadas para o problema
da escrita incompreensivel sdo sistemas de ditado
para as prescri¢oes, cartas, notas e solicitagdes,
solicitacdo computadorizada de medicamentos,
blocos de prescricdo pré-impressos, dentre outros
(WHITE e BEARY 3RD, 1986; WINSLOW, NESTOR
etal, 1997). No entanto, enquanto essas solucdes
ndo sdo implementadas, sdo feitas algumas reco-
mendagdes (WINSLOW, NESTOR et al., 1997):

e Monitorar regularmente a “legibilidade” e com-
pletude das receitas médicas.

e Dar consideragdo a implementagdo de um
formuldrio estruturado de solicitagdo com qua-
dros para o medicamento, dose, via de admi-
nistragdo, frequéncia e indicagdo. Isso foi bem
sucedido em outros casos (THORN, SEXTON et
al, 1989).

e  Fazer com que enfermeiras e farmacéuticos
parem de tentar decifrar receitas confusas; ao
invés disso, devem consultar o prescritor para
tirar as duvidas.

e Exigir que os médicos escrevam seus nomes e
numeros de telefone, junto com a assinatura e o
numero de CRM.

e Realizar programas educacionais para médicos,
focando na escrita compreensivel e nas receitas
médicas completas.

1.10Consideracdes finais

Até o presente momento, poucos estudos fo-
ram feitos no Brasil sobre os erros de prescri¢cdo
causados por falhas de legibilidade (NERI, 2004).
A maioria dos estudos realizados foca no contetido
prescritivo e na legibilidade da letra do prescritor
(FELDMAN, 1963; A study of physicians’ handwri-
ting as a time waster, 1979; STEVENS, 1981; WHI-
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TE e BEARY 3RD, 1986; BRAHAMS, 1989; MULLAN,
1989; THORN, SEXTON et al., 1989; BERWICK e
WINICKOFF, 1996; BRODELL, HELMS et al., 1997;
DAWDY, MUNTER et al., 1997; WINSLOW, NESTOR
etal, 1997; LYONS, PAYNE et al, 1998; BRUNER e
KASDAN, 2001; GUPTA, COOPER et al., 2003; SCH-
NEIDER, MURRAY et al,, 2006), no entanto essa
abordagem muitas vezes é simplista e superficial,
visto que do ponto de vista do erro sistémico,
outros fatores podem contribuir para os erros de
medicamento, além da letra do médico em si.

Levando-se em conta que as receitas médicas
escritas sdo relativamente antigas®, até hoje a
maneira como se deve escrever uma receita, em
termos de estruturacado visual e uso do papel, pa-
rece nio ter sido estudada o suficiente, de modo a
padronizar o procedimento grafico. Portanto, visto
que os estudos realizados nido analisam o proble-
ma sob a dtica do documento impresso, a presente
dissertacdo visa fazer a ponte entre as receitas
meédicas e a perspectiva do design da informacao,
de modo a preencher essa lacuna.

A presente pesquisa focard apenas nos erros
de execugdo (que incluem a escrita de receitas
médicas), pois ndo cabe aqui fazer uma avaliacdo
dos tratamentos escolhidos, ja que isso compete ao
médico. Evitar que acontecessem erros de planeja-
mento (por exemplo, prescricdo de medicamentos
contra-indicados) implicaria na revisdo da prépria
ciéncia médica, e isso, obviamente, esta fora do
escopo deste estudo.

No que diz respeito a andlise das receitas mé-
dicas como um documento grafico, o préximo
capitulo ir4 fazer uma exploragdo sobre o Design
da Informacao e o estudo do género do documen-
to. Esse estudo é importante, pois ¢é a partir dele
que se entende a forma como a receita médica é
construida, quais sdo os elementos minimos neces-
sarios para que ela seja reconhecida como receita e
como isso afeta as expectativas dos leitores, dentro
de um contexto de uso dos medicamentos.

Além do estudo do género grafico, a proxima
secdo ira fazer uma discussdo mais aprofundada
sobre o conceito de legibilidade, do ponto de vista
tipografico, e como isso pode mudar a forma como
se avalia a qualidade das receitas médicas, do pon-
to de vista do ato prescritivo e da legislacdo que o
regulamenta.

4 Em 2100 a.C. os sumérios ja documentavam prescricées em
tabletes de barro COWEN, D. e W. HELFAND. Pharmacy: an ilustrat-
ed history. New York: Abrams. 1990.
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Capitulo 2. Design da Informagao
e a Receita Meédica

Neste capitulo sera tratado inicialmente o conceito de género e sua importancia no estu-
do de documentos que, neste caso, sdo as receitas médicas. Em seguida, serdo apresenta-
dos os elementos que compde a descricao de um género grafico de documento, a saber:
o contexto tipico de uso, o formato e configuragdo tipicos, o tratamento dos elementos
visuais e da linguagem verbal. Por ultimo, é feito um esclarecimento sobre a pertinéncia

do conhecimento sobre tipografia no estudo de receitas médicas, ja que elas nao se en-

quadram no conceito tradicional dos documentos impressos de maneira mecanica.

2.1 Introducao

O design da informacao (DI) trata das pesquisas
sobre andlise, planejamento, apresentacio e enten-
dimento de uma mensagem - seu conteudo, lingua-
gem e forma. Independentemente do meio escolhi-
do, um material bem projetado deve satisfazer re-
quisitos estéticos, econdmicos, ergondmicos, além
dos requisitos de contetido (PETTERSSON, 2002).
Horn (1999) aponta que o DI é a arte e a ciéncia de
preparar informacao de modo que possa ser usada
por seres humanos com efetividade. Ja Schuller
(2007) afirma que o DI lida com a transferéncia de
dados complexos para representacdes que visam
comunicar, documentar ou preservar o conheci-
mento. Ele busca tornar compreensiveis conjuntos
inteiros de fatos e suas inter-relagdes, com o obje-
tivo de criar transparéncia e eliminar a incerteza.
A pratica do DI implica em ver o mundo através de
um filtro especial, decompondo-o com curiosidade
analitica, para entdo junta-lo novamente, de uma
maneira simplificada, com um desejo pela precisdo
e pelo detalhe. A defini¢do de Schuller, para o DI, é
a que foi utilizada nessa dissertagio, visto que ela
indica o papel do design da informacao na reducio
da incerteza e da ambiguidade, que sdo os dois
principais problemas enfrentados na tentativa de
compreender receitas médicas.

Uma caracteristica comum dos projetos de
design da informacdo € a tentativa de criar ou
reforgar a confianca entre usuarios e artefatos de
design. Esses artefatos estdo associados com cres-
cente responsabilidade como bulas de remédio,
receitas médicas, instrugdes operacionais para
maquinas industriais e informacgdes fornecidas
para uso em emergéncias. Em outras palavras, sdo
documentos que contém informagdes nas quais os
usuarios precisam confiar.

Ou seja, o campo do DI esta voltado para re-
solver os problemas relacionados a comunicagao
transparente de informacao, de forma confiavel, e
isso inclui artefatos como receitas médicas. O DI
contribui com uma visado particular sobre os pro-
blemas de apresentacdo de contetido, o que inclui
os dados prescritivos. Essa visdo do documento é
construida através de conhecimentos interdiscipli-
nares, que incluem a analise da audiéncia e a anali-
se do documento. Esses serdo os pontos que serao
abordados neste capitulo.

Um dos objetivos desta pesquisa consiste na
descrigdo das caracteristicas graficas de um tipo
especial de documento: as receitas médicas. De
quais elementos elas sdo compostas? Como esses
elementos se articulam, de forma a indicar que se
trata de uma receita e ndo de um cartaz ou uma
bula farmacéutica? Quais sdo os elementos essen-



ciais que devem estar minimamente presentes, de
modo a permitir que as pessoas reconhegam que
se trata de uma bula, e entdo possam selecionar a
melhor estratégia de leitura e consumo da infor-
macdo? Para atingir esse objetivo, € importante
conhecer o papel das convengdes e do género do
documento.

2.2 0 género do documento

Os documentos sdo projetados holisticamente,
seja através de quaisquer processos cognitivos
adotados no projeto, ou através de referéncias a
padroes precedentes e estabelecidos ou, em ou-
tras palavras, através de géneros. Nesse sentido,
um género refere-se a um “modelo imposto de
comportamento” (WALLER, 1987). Do ponto de
vista linguistico, a expressdo género textual é uma
noc¢ao propositalmente vaga para referir textos
materializados que apresentam aspectos sdcio-
comunicativos definidas por contetidos, proprieda-
des funcionais, estilo e composi¢do caracteristica
(MARCUSCHI, 2002).

Para pertencer a um género, um documento
deve se conformar efetivamente a um conjunto de
regras ou expectativas. Essas expectativas sao usa-
das como pontos de referéncia por todos os partici-
pantes no processo - o escritor, designer e usuario.
O género sugere uma agenda de contetido, um
gabarito de design e uma estratégia de uso (WAL-
LER, 1987). No caso das receitas, os participantes
do processo resumem-se tipicamente ao prescritor
(médico ou outro agente qualificado) e os usuarios,
que podem ser outros médicos, farmacéuticos,
enfermeiros, pacientes etc.

Se cada receita médica fosse diferente uma da
outra em estrutura e apresentacio, o usuario pos-
sivelmente teria dificuldades na interagdo com ela.
Isso, na pratica, ndo acontece, ja que as unidades
textuais da receita ndo sao manipuladas de manei-
ra infinita ou aleatéria, mas se baseiam em conven-
coes. As convencdes desenvolvidas para os diferen-
tes tipos de texto, para diferentes propdsitos, que
incluem as receitas médicas, levaram ao uso de um
numero restrito de combinagdes de estruturas e
convencodes. Isso significa que os leitores nutrem
expectativas sobre diferentes géneros de texto, ao
olhar sobre um novo material. O conhecimento de
que essas expectativas existem, desempenha um
papel no modo pelo qual os textos sdo projetados
(NORRISH, 1987). O mesmo vale para as receitas.
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2.2.1. O que compde o género

Segundo Waller (1999) o caminho para se co-
nhecer o género de um documento é através de um
modelo que combine trés estruturas: topico, acesso
e artefato. A estrutura de topico refere-se aos efei-
tos tipograficos que mostram informagdes sobre
o argumento do autor. A estrutura de artefato
representa os recursos tipograficos que resultam
da natureza fisica do documento e sua tecnologia
de produgio. Numeros de pagina descrevem uni-
dades do artefato, ao invés de unidades do tépico
(WALLER, 1987). A estrutura de acesso indica os
recursos que servem para tornar o documento
mais utilizavel pelos leitores e tornar mais claro
o estado dos seus componentes. Podem incluir
auxilios para interagir com o texto como artefato:
ajudas navegacionais para o leitor (um sumario),
indicacoes isoladas que oferecem ajuda em pontos
estratégicos do documento (por exemplo, “conti-
nua na pagina 60”). Também inclui o uso da tipo-
grafia para sinalizar as diferentes vozes no texto
(citagdes, introdugdes, resumos etc). A combinagao
dessas trés estruturas pode ser descrita através
de uma quarta categoria, chamada de “estrutura
convencional” ou “género tipografico”.

Na maioria dos géneros, os trés tipos de estru-
tura parecem estar fortemente amarrados juntos
em formas convencionais, ao ponto de ser dificil
imaginar outra forma de apresentar o mesmo
topico, ou atender as mesmas necessidades. Além
disso, maneiras convencionais de expressar e aces-
sar estruturas de topico se desenvolvem dentro
de restricdes tecnolégicas ligadas ao artefato. Se a
tecnologia muda, pode ser necessario separar as
categorias funcionais e remonta-las para atender
as novas restricoes tecnolégicas (WALLER, 1987).

2.2.2. Como comeca um género

A maioria dos géneros identificaveis come-
¢a com regras relativamente desarticuladas. Os
membros do género somente dizem respeito a ele
através da coincidéncia de propositos e restrigdes.
Mas com o passar do tempo, as regras podem ser
articuladas e, embora os principios funcionais
originais tenham deixado de existir, o género é
efetivamente estabelecido (WALLER, 1987). Essa
articulagdo por regras acontece em diferentes
graus e de diferentes maneiras, conforme pode ser
visto no quadro 2.1.

Por exemplo, nesse quadro, no nivel 2 percebe-
se que certos anuncios de propaganda tem que se
conformar a requisitos legais, além de se confor-
mar voluntariamente a padrdes recomendados.



Além disso, se conformam a esteredtipos e podem
compartilhar as mesmas restri¢des praticas. Ja no
nivel 6, a obediéncia a regras é forcada através de
leis, cuja finalidade é garantir que as informacdes
minimas estejam presentes e sigam normas de
apresentacdo que garantam sua leitura, visando a
protecdo da satide ou de outros interesses socio-
econOmicos. Neste exemplo de enquadram acordos
de crédito, bulas de remédios, rétulos de alimentos,
dentre outros.

Os géneros delimitados por regras mudam
relativamente devagar, enquanto os menos defini-
dos por regras mudam conforme as necessidades,
tecnologia ou a moda permite.

No caso das receitas médicas, elas se asseme-
lham ao género de cartas formais escritas a mao.
Embora escrever cartas pareca algo feito pura-
mente pela intuicdo, sua construgio ¢ influenciada
culturalmente por diversas fontes, como livros de
etiqueta, manuais sobre escrita de cartas, manu-
ais de escrita manual, ensino escolar, manuais de
digitacdo (WALKER, 2001). Desde o século 16, ja
haviam recomendagdes sobre o modo “correto” de
Se escrever uma carta.

Uma das recomendag¢des mais consistentes nos
manuais dos séculos 16 a 18 era o uso do espago
para mostrar as diferencgas no status social do
escritor e do leitor da carta. Se a carta fosse es-
crita para um leitor cujo status fosse superior ao
do escritor da carta, o texto deveria ser colocado
no canto inferior direito da folha. Se o leitor fosse
considerado equivalente ao escritor, o texto pode-
ria ser colocado no centro da folha. Se fosse escrita
para leitores com status inferior, poderia se escre-
ver o corpo da mensagem no alto da folha. Outras
recomendacgdes se originaram também nos manu-
ais do século 17. Dentre elas podemos citar a regra
sobre a posicao e distancia correta da assinatura, o
uso de floreios no espago vazio da carta (parecido
com o risco vertical que alguns médicos fazem), o
uso de abreviaturas e a relagdo com o status social
do leitor, o uso do espaco e separacio das partes da
carta etc (WALKER, 2001). Assim como as cartas
seguiam recomendacdes até certo ponto con-
vencionais, as receitas médicas também seguem
principios na sua construgao. Esses principios nem
sempre sdo seguidos com exatidao, visto que, as-
sim como as cartas, as receitas sdo uma variedade
mais informal de género grafico.

2.2.3. 0 reconhecimento do género

Conforme Waller (1999), na pratica, é mais
provavel que os géneros sejam reconhecidos pelas
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suas caracteristicas mais dbvias e tipicas, que po-
dem ser classificadas em quatro categorias sim-
ples: contexto tipico de uso, formato e configuragdo
tipicos, tratamento tipico dos elementos visuais e
tratamento tipico da linguagem verbal, apresenta-
das no quadro 4.2.

Conforme o quadro 2.2 aponta, assim como

na linguistica um género textual é definido por
conteudos, propriedades funcionais, estilo e uma
composicdo caracteristica (MARCUSCHI, 2002), o
género tipografico se manifesta através de caracte-
risticas que incluem a situagio contextual, o pro-
duto que esta associado ao documento, o tamanho
e formato da pagina, uso da cor, integragdo entre
imagem e texto verbal, o sistema de composi¢ao
utilizado, tipos de indicio tipografico presentes,
para citar algumas.

De posse das caracteristicas graficas do docu-
mento, que serdo obtidas na fase de analise do-
cumental dessa dissertacdo, é preciso diferenciar
quais caracteristicas sdo essenciais para que um
texto possa se qualificar como pertencendo a um
género e quais delas sdo completamente irrelevan-
tes para tal qualificacdo (caracteristicas aciden-
tais) (WALLER, 1987).

Quadro 2.1. Adaptado da “Escala de delimitacdo por
regras para géneros tipograficos” (WALLER, 1999).

Similares por serem fortemente

delimitados por regras

Similares mas nio delimitados
explicitamente por regras

Base para
pertencer

Qo genero

Nivel 6: Forcado
legalmente

Nivel 5: Forcado
institucionalmente

Nivel 4:
Recomendado
por autoridades

Nivel 3:
Ritualizados
mas fracamente
articulados

Nivel 2:
Estereotipados
através de
referéncia

e imitagdo
intertextuais
Nivel 1: Similares
apenas através
de coincidéncia
de restrices

Exemplo

Acordos de crédito,
informagdo
farmacéutica, rétulos
de alimentos, etc.

Periddicos cientificos

Manuais técnicos

Edicdo de livros

Escrita de cartas,
receitas médicas

Jornais e revistas

Antncios de
propaganda, revistas
de estilo e de moda

Antncios amadores
no mural do
escritorio

Onde as regras
sdo articuladas

Legislagdo

ABNT ou similar

Contratos de
governo

Manuais de
estilo sobre
edigdo, manuais
de estilo
tipogrdfico

Manuais de
etiqueta

Manuais de
estilo jornalistico

Critica visual,
andlise
semioldgica

Exemplos
similares
analisados por
Walker (1983)
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situagbes (industriais, domésticas, educacionais, burocrdticas etc); produtos (livros, periddicos,

objetos, pacotes e contéiners etc); no caso de exemplos histdricos, sua data de origem.

Formato e configuracdo tipicos

tamanho e formato da pdgina (ou do campo), encadernagéo (quando apropriado), papel ou outro

material de suporte, frequéncia e uso da cor, grid, limites (linha, caixa, coluna, pdgina, livro, contéiner
etc); estruturas extrinsecas de informagéo podem se incluir nesse grupo (no sentido de Twyman (1982)).

Tratamento tipico dos
elementos visuais

sintaxe pictdrica ou estilo, proporgdo entre linguagem verbal e visual,
como a linguagem verbal e visual séo integrados.

Tratamento tipico da
linguagem verbal

sistema de composicéo (encaixe das letras, qualidade da imagem etc), estilo tipogrdfico
(atmosfeta, associagbes), gama de indicios tipogrdficos (sublinhado, negrito, itdlico etc),

recursos adicionais (linhas, tons de cor, bordas etc); estruturas intrinsecas de informagdo.

Quadro 2.2. Caracteristicas que definem o género grafico (WALLER, 1999).

Quando um género tem muitas caracteristicas
essenciais ele é mais coerente, facilmente reconhe-
civel e mais rigidamente delimitado por regras,
do que aqueles com poucas dessas caracteristicas.
Os sinais de transito sdo um exemplo de género
altamente coerente. No caso de géneros vagos é
comum que sejam regulados em contextos parti-
culares, seja pela for¢a da lei ou através de regras
institucionais ou recomendacdo de autoridades
(WALLER, 1987). As receitas médicas podem ser
consideradas um género intermediario, pois nem
sdo completamente coerentes, nem totalmente
vagas.

Nas proximas sec¢oes, as quatro caracteristicas
que descrevem o género, serdo mais detalhadas.

2.3 Contexto tipico de uso

A primeira caracteristica importante na defini-
¢do de um género é o contexto onde o documento
¢é utilizado. Esse contexto inclui diversas variaveis,
como quem ird usar o documento, como sera
usado, como sera produzido e assim por diante. A
relagdo entre uso da linguagem, design tipografico,
como um documento sera usado e a efetividade do
seu uso é fundamental (SCHRIVER, 1997). Essas
variaveis situacionais sdo criticas para o significa-
do do texto, definindo uma janela de oportunidade
semantica (NYSTRAND, 1983).

Como comunicagao, o documento funciona ao
justapor o argumento do escritor com o conheci-
mento que o leitor traz sobre o texto. Se um texto
elabora sobre um conhecimento que o leitor ja
possui, ele viola um contrato que esta por tras
de todas as formas de comunicagdo (NYSTRAND,
1983). Esse contrato refere-se ao equilibrio cui-
dadoso entre o que deve ser dito e o que deve ser
assumido.

Nenhuma descri¢ao da organizagao visual, ou
mesmo do design efetivo, pode acontecer sem o co-

nhecimento de algo sobre os leitores pretendidos,
as circunstancias de uso, os meios de producio e

o conteudo da informacgdo, ja que cada um desses
parametros traz suas proprias restricdes e oportu-
nidades. A relagdo entre participantes é um fator
chave quando se trata de determinar como a lin-
guagem sera organizada visualmente (SCHRIVER,
1997; WALKER, 2001).

Alinguagem que as pessoas produzem s6 pode
ser efetivamente analisada se levar em conta o
contexto no qual o escritor e o leitor interagem. Por
considerar o contexto, os escritores decidem quao
formais suas mensagens devem ser, qual o método
de montagem das letras, e como serao utilizadas
as convengoes graficas, espaciais e de linguagem
(WALKER, 2001).

Nystrand (1983) argumenta que a situagdo do
escritor é irrelevante para o funcionamento do
texto. Onde o escritor fez o texto, o que ele viu pela
janela, que musica estava lhe dando inspiragio,
nada disso é funcionalmente importante. Pecas de
comunicac¢do nao funcionam no momento da sua
criacdo; apenas sugerem um potencial para comu-
nicar. Esse potencial se torna real apenas quando
o escritor e o leitor se encontram através do texto.
Para Nystrand, é o momento da leitura que define o
contexto da comunicagdo escrita e é para esse mo-
mento que o escritor fala com seu leitor e em cuja
hora o texto cumpre sua fun¢do comunicacional.

No entanto, embora o leitor seja o elemento
central da comunicacdo, ha outros interesses
envolvidos na construgdo de um documento, como
patrocinadores, os distribuidores de informacao,
os clientes, gerentes, e assim por diante. Desig-
ners de documentos precisam negociar entre as
necessidades de publicos diversos, conciliando a
mentalidade e as agendas das partes interessadas
que competem entre si (SCHRIVER, 1997). Por essa
razdo, na analise de receitas médicas, é importante
levar em consideragio ndo apenas os interesses de



quem lé as receitas, mas também de quem as pro-
duz (os prescritores). As receitas também precisam
atender suas necessidades e refletir seus valores.

2.4 Formato e configuracao tipicos

Além do contexto tipico de uso, o formato e
a configuracdo também participam na defini¢cdo
do género. Essas caracteristicas se manifestam
pelo tamanho e formato da pagina (ou do campo),
encadernagao (quando apropriado), papel ou outro
material de suporte, frequéncia e uso da cor, grid,
limites (linha, caixa, coluna, pagina, livro, contéiner
etc), dentre outros (WALLER, 1999).

Além dessas caracteristicas, Norrish (1987)
acrescenta ainda a orientagio e a distancia de lei-
tura. Segundo ela, essas caracteristicas graficas sao
diretamente afetadas pela tecnologia de produgao
do documento, ou seja, o processo de construcao
do documento define quais caracteres estao dis-
poniveis e qual a flexibilidade espacial (liberdade
com que os elementos visuais podem ser distribu-
idos pela pagina ou campo visual). Nesse sentido,
receitas escritas a mao tem um alto grau de flexibi-
lidade - admitem qualquer caracter e estilo, peso,
cor e tamanho - dependendo apenas da destreza
do escritor. Ndo ha restrigdes mecanicas no espaco
dentro e ao redor dos caracteres (WALKER, 2001).

Geralmente os custos sdo o fator determinante
na escolha dos sistemas de producdo e reprodu-
¢do (NORRISH, 1987). Isso pode explicar porque
receitas médicas ainda sdo feitas a mdo em muitos
lugares, ja que sistemas computadorizados tem
custos maiores, quando comparados com a escrita
manual.

2.5 Tratamento tipicodos
elementos visuais - Composicao

Além do contexto tipico em que o documento é
utilizado, seu formato, configuracio e processo de
producdo, um fator relevante na caracterizagao do
género das receitas médicas, é o tratamento que os
elementos visuais recebem nelas.

O tratamento refere-se a composi¢ado visual ou,
segundo Nystrand (1983), ao processo deliberado
onde se organiza a linguagem e os pensamentos de
modo a obter um propésito ou efeito particular.

Se um dos propésitos da linguagem é descrever
o mundo, percebe-se que a linearidade da lingua-
gem é um problema. Para compensar sua lineari-
dade, a linguagem se vale de metaforas espaciais
sob a forma do uso literal do espaco para adicionar
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qualidades de diagramacdo para um argumento
que de outra forma seria apenas verbal (WALLER,
1987). Isso também reflete o fato de que a escrita
em si mudou. Muito do trabalho coesivo que cos-
tumava ser feito pela linguagem, agora é feito, ndo
através de recursos linguisticos, mas através do
layout (LEEUWEN, 2006). Ele tem condicdes de
indicar ao usuario que algo diferente esta aconte-
cendo no texto, através do uso do espago (SCHRI-
VER, 1997). Dentre esses indicios espaciais, pode-
se citar o alinhamento, a separacio e a localizagdo
(NORRISH, 1987).

A respeito da forma como os leitores percebem
o layout e extraem significado dele, foram realiza-
das diversas pesquisas por psicélogos, especial-
mente os da escola Gestaltista, que estudou como
as pessoas agrupam e organizam o que véem.
Segundo essa escola de psicologia, a forma das coi-
sas ndo depende apenas das propriedades das suas
partes elementares, mas principalmente da sua
organizacdo (WERTHEIMER, 1944; BRUMSWIK e
KAMIYA, 1953; KOFFKA, 1955; ROCK e PALMER,
1990; SCHRIVER, 1997; ELLIS, 1999). Essa organi-
zacdo influencia a interpretacio feita pelos leitores,
acerca do contetido examinado.

De acordo com os principios de percepgdo visu-
al defendidos pelos estudiosos da Gestalt, quando
os leitores olham uma pagina, elas organizam
ativamente o que véem, eliminando ambiguida-
des, impondo uma estrutura e fazendo conexdes,
tentando impor significado. A implicagio disso
no projeto de documentos, é que os leitores tiram
proveito de todas as pistas visuais para ajuda-los
na construcdo do sentido. Se esses indicios ndo sdo
cuidadosamente orquestrados, é pouco provavel
que os leitores obtenham o significado proposto
pelo designer, de modo que seu papel é crucial
(SCHRIVER, 1997).

Outro principio indica que quando as pessoas
percebem o campo visual, os padrdes que surgem
dependem das caracteristicas inicas do campo e
das relagdes entre os seus elementos. Um dos pa-
droes que podem resultar é o da diferenciacdo, ou
contraste, que torna alguns elementos mais salien-
tes do que outros. Tschichold (1935/1967) chega
a argumentar que esse talvez seja o elemento mais
importante do design moderno.

A escola Gestaltista também indica a presenca
de outras tendéncias de organizagio visual como a
proximidade (coisas vistas juntas sao vistas como
grupos), a similaridade (os elementos visuais
também sdo vistos como grupos quando sao simi-



lares entre si), o fechamento (existe uma tendén-
cia para fechar “vazios”, lacunas, entre elementos
graficos, para perceber formas estaveis sempre que
possivel) (WERTHEIMER, 1944; BRUMSWIK e KA-
MIYA, 1953; KOFFKA, 1955; ROCK e PALMER, 1990;
ELLIS, 1999).

De certa forma, esses principios se orientam na
direcao da simplicidade. Na Gestalt, essa tendéncia
geral é nomeada como Lei da “Pradgnanz”, palavra
que em alemado significa “clareza”. Segundo essa lei,
no cérebro humano ha uma tendéncia organiza-
cional que, diante de um estimulo ambiguo, decide
quais elementos ficam juntos, procurando privile-
giar o arranjo mais simples e claro possivel (WER-
THEIMER, 1944), no sentido da Navalha de Occam®:
se varias alternativas estruturais sdo possiveis, a
mais simples e estavel é a que sera selecionada
(WALLER, 1987)..

Os principios da Gestalt sdo importantes para o
projeto de documentos, porque eles ajudam a guiar
o foco de atencdo do leitor, enfatizar certos agru-
pamentos e organizar sequéncias de contetdo, de
modo que podem ser usados com finalidade retori-
ca (SCHRIVER, 1997).

Vale citar que uma das diferencas entre tipogra-
fos experts e amadores é que as relagdes espaciais,
baseadas nos principios gestaltistas, sdo particular-
mente importantes para os profissionais. A dife-
renca entre dois tipos de espago pode ser da ordem
de um quinto de milimetro, mas representam uma
distin¢ao importante para o designer e contribuem
para uma pagina visual e tipograficamente coe-
rente, mais confortavel para ser lida. Esse tipo de
diferenciacdo ndo costuma ser feita por amadores,
pois eles tem um repertdrio mais limitado, mais
baseado em coisas vistas e lembradas, do que em
escolhas influenciadas por treinamento e educagio
tipografica (WALKER, 2001).

2.6 Tratamento tipico da
linguagem verbal - Tipografia

A quarta caracteristica que define o género nao
se refere ao tratamento e composicdo dos elemen-
tos visuais, analisados do ponto de vista macro, mas

5 A Navalha de Occam é considerada um dos fundamentos da cién-
cia moderna. Vem da expressao “Nunquam ponenda est pluralitas
sin necesitate” cuja traducdo aproximada seria “As entidades ndo
deveriam ser multiplicadas além do necessario”. Ela foi formulada
por William of Occam, no final da Idade Média, como uma critica a
filosofia escolastica, cujas teorias ficavam cada vez mais elaboradas,
sem nenhuma melhoria adicional no poder preditivo. DOMINGOS, P.
The Role of Occam’s Razor in Knowledge Discovery. Data Mining and
Knowledge Discovery, v.3, n.4, p.409-425. 1999.
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sim ao tratamento que a linguagem verbal recebe,
num nivel mais detalhado, chamado por Twyman
(1982) de nivel intrinseco. Este inclui o sistema

de composic¢do (encaixe das letras, qualidade da
imagem etc), estilo tipografico (atmosfera, associa-
¢des), indicios tipograficos (sublinhado, negrito,
italico etc) e recursos adicionais (linhas, tons de
cor, bordas etc). O nivel intrinseco também é cha-
mado de microtipografia (HOCHULI, 1987; STOCKL,
2005). Esse nivel inclui as caracteristicas tipografi-
cas do documento, e sera tratado aqui simplesmen-
te pelo termo “tipografia”.

2.6.1. A “Nova Tipografia”

Até o inicio do século 20, ao autor de um do-
cumento cabia a tarefa de fazer seu texto ser
claro, sem chamar a atengdo para a tipografia em
si (WARDE, 1956; WALLER, 1987). No entanto, a
partir de 1925, Jan Tschichold prop6s uma mudan-
¢a no papel da tipografia. Jan Tschichold nasceu em
1902 em Leipzig, Alemanha e foi um dos responsa-
veis pela introdu¢do do Movimento Moderno nas
praticas tipograficas e o maior defensor e divulga-
dor da “Nova Tipografia” (termo cunhado por Lazlé
Moholy-Nagy no catdlogo da exposi¢do da Bauhaus
em 1923). Tschichold passou a defender o

“afastamento dos impressos rebuscados,

das caligrafias ornamentais, do excesso de
elementos na comunicagdo e de simetria e,
em troca, sugeria a economia de elementos,

a limpeza racional da pdgina impressa, a
comunicagdo mais direta e efetiva... O design
deveria ser direcionado pelo seu contetido e a
fotografia deveria ser incluida como elemento
importante de comunicagdo” (TSCHICHOLD,
2007) p.8.

Ele pregava que o homem moderno deveria ler
rapidamente e com precisdo. Cada esforco deveria
ser feito para transferir as palavras suavemente
para o leitor através de agrupamentos corretos
que expressassem o seu sentido (TSCHICHOLD,
1935/1967).

Logo, Tschichold percebeu que a tipografia de-
veria evoluir, diante da complexidade crescente da
informagdo. Os novos paradigmas incluiam o uso de
tipos grandes e em negrito para textos de destaque,
tipos claros e simples para o corpo de texto, o uso
de bullets, linhas grossas e espacos em branco utili-
zados para agrupar informag¢do (WALLER, 1987). A
fun¢do da nova tipografia era articular o significado
ou estrutura da informacao, fazendo o documento



impresso funcionar melhor para o leitor (TSCHI-
CHOLD, 1935/1967).

Mas as mudangas sentidas por Tschichold, na
década de 20 ndo pararam. A escrita que temos
hoje continua mudando. Muito do trabalho coesi-
vo que costumava ser feito pela linguagem, agora
é feito, ndo através de recursos linguisticos, mas
através do layout, cor e tipografia. O tempo da
uniformidade relativa da escrita e, especialmente,
da datilografia, acabou, e as ferramentas basicas
do tipdgrafo agora estdo disponiveis para todos os
usuarios dos softwares editores de texto. No entan-
to, os conceitos e métodos para analisar esse novo
tipo de escrita, sua coeréncia e sua efetividade
potencial ficam dependendo das técnicas que te-
mos para analisar a escrita tradicional (LEEUWEN,
2006).

Nesse sentido, o olhar que tem sido lan¢ado
sobre a tipografia tem focado mais nas questoes de
legibilidade, como os estudos sobre a importancia
da altura-x de um tipo (POULTON, 1965), o impacto
do texto itdlico e em caixa alta na velocidade de
leitura (BRELAND e BRELAND, 1944; FOSTER e
BRUCE, 1982), e o papel do espago em branco na
legibilidade (STRONG, 1926; SMITH e MCCOMBS,
1971)¢ dentre outros (TINKER, 1963; 1965).

2.6.2. A tipografia do ponto de vista semidtico

Diferentemente das pesquisas que privilegiam
a legibilidade, Theo van Leeuwen (2006) aborda
a tipografia sob um ponto de vista mais amplo,
tratando-a como um meio de comunicacdo em si
e tentando provar que ela é capaz de atender as
fungdes que se espera de uma linguagem. Para
o semioticista social Halliday, os textos falados e
escritos sempre, e a0 mesmo tempo, atendem trés
amplas fun¢des comunicativas ou “metafungoes”.
Elas sdo a metafungio ideacional, interpessoal
e textual. A metafuncao ideacional refere-se a
construcdo do que esta acontecendo no mundo (e
na mente). A metafung¢ao interpessoal constitui
as interagdes sociais e expressa atitudes a favor do
que esta sendo representado. A metafungao tex-
tual, permite que usemos a linguagem para clas-
sificar representagdes-interagdes individuais em
textos coerentes e eventos comunicativos (HALLI-
DAY, 1978).

6 Embora essa ndo seja uma lista de toda a pesquisa feita na area,
Schriver (1997) sugeriu que essa era uma compilacdo dos estudos
mais importantes até entao.
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Segundo Leeuwen, a tipografia pode cumprir
essas trés fungdes comunicativas: ela pode ser
usada ideacionalmente, para representar acoes
e qualidades, consegue expressar interacdes e
expressar atitudes em relagcdo ao que esta sendo
representado e também pode realizar significado
textual, demarcando os elementos de um texto e
expressando seu grau de similaridade ou diferen-
¢a, além de destacar elementos chaves enquanto
reduz a importancia de outros. Assim sendo, a
tipografia pode ser vista como um modo semiético,
sistematico e multimodal, capaz de realizar signi-
ficados ndo apenas textuais, mas também ideacio-
nais e interpessoais. Na era da nova escrita, tem
se tornado imperativo analizar e avaliar os docu-
mentos multimodalmente, ao invés de apenas pelo
texto linguistico. (LEEUWEN, 2006).

A tipografia tem sido vista apenas como midia,
uma colegao de tipos individuais e distintos, a se-
rem listadas alfabeticamente e agrupadas na base
de principios histéricos e influéncias, ao invés de
um base sistematica (LEEUWEN, 2006).

Leeuwen (2006) vai mais além, realizando uma
tentativa de identificar aspectos distintivos da
tipografia e descrevendo seu potencial semiotico.
Os aspectos tipograficos identificados por ele sdo
0 peso, expansao, inclinag¢do, curvatura, conecti-
vidade, orientacdo, regularidade e recursos nao-
distintivos.

0 peso crescente é usado com frequéncia para
aumentar a saliéncia e também ter significados
ideacionais e interpessoais. Ja o potencial metaf6-
rico da expansao se relaciona com nossa experién-
cia de espago. Ao lidar com o espago fisico temos a
capacidade de extender essa experiéncia e pratica
para interpretar as caracteristicas das letras, trans-
formando essa acdo em conhecimento.

No que diz respeito ao potencial de significa-
do das diferencas de inclina¢ao nas letras, isso
é predominantemente conotativo, baseado nos
significados e valores que associamos com a escrita
manual e impressa (LEEUWEN, 2006). A conota-
cdo se refere-se a idéia de que os signos podem
ser importados de um contexto (era, grupo social,
cultura) dentro de outro, de modo a significar as
idéias e valores associados com aquele contexto,
por aqueles que realizam a importacao.

0 aspecto da curvatura tipografica tem poten-
cial de significado

“baseado na experiéncia de produzir formas
retas, angulares, que demandam movimen-



tos controlados, bruscos enquanto que as
formas arredondadas requerem pedem um
controle de movimento mais gradual, fluido;
esse significado pode estar baseado em asso-
ciagdes culturais e experienciais com objetos
essencialmente arredondados ou angulares
(LEEUWEN, 2006).

Além disso, a conectividade é associada com a
escrita manual, e compartilha muito do seu poten-
cial de significado com a inclinagao tipografica. No
entanto, possui seu proprio potencial metaférico.
A desconexao externa (entre as letras) pode suge-
rir atomizagdo ou fragmentagio, enquanto que a
conexao externa sugere completude ou integracao
(LEEUWEN, 2006).

Por ultimo, o potencial de significado da orien-
tacao horizontal ou vertical é baseado na nossa ex-
periéncia com a for¢a da gravidade e com o andar
com o corpo ereto (LEEUWEN, 2006).

Embora ndo usem a abordagem semiotica, os
tipografos também estdo cientes das propriedades
expressivas da forma das letras que eles usam, e
do impacto que isso tem no potencial significado.
Diversos psic6logos tem pesquisado se essa cons-
ciéncia é compartilhada com os leitores. Alguns
estudos (WALKER, SMITH et al, 1986) utilizaram
a técnica do diferencial semantico para verificar se
um tipo com caracteristicas qualitativas particula-
res podem ser usados para imbuir uma mensagem
com qualidades similares.

No que diz respeito ao impacto da forma dos
tipos, a premissa é que diferentes tipos carregam
diferentes conotagdes e podem ter influéncias
diversas na leiturabilidade, assimilagdo, interpre-
tacdo e impacto das palavras e conceitos que elas
representam. E razoavel supor que qualquer coisa
que seja discernivel num texto pode afetar sua
percepgdo do status de um documento e, como
consequéncia, suas expectativas, postura critica,
estratégias de leitura e objetivos (WALLER, 1987;
SPIEKERMANN e GINGER, 2003).

Resumindo, a tipografia tem um papel essencial
na definicao do género do documento. No entanto,
ela nem sempre recebeu essa importancia, e até
o inicio século 20 sua func¢do era secundaria, na
tarefa de ajudar a construir o significado. A partir
de entdo, uma mudanga conceitual aconteceu, e
a tipografia passou a ser considerada como um
importante instrumento para ajudar o ser huma-
no a ler “rapidamente” e com precisio, fazendo o
documento funcionar “melhor”. Hoje a tipografia
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ja é vista como um meio de comunicag¢io em si,
atendendo as fungdes que se espera de uma lingua-
gem, através de aspectos visuais distintivos que as
letras possuem como o peso, expansao, inclinacao,
curvatura, dentre outros. Hoje ja se sabe que esses
aspectos carregam diferentes conotagdes e podem
influenciar a leitura, assimilacao, interpretacdo e
impacto das palavras e conceitos que elas repre-
sentam.

2.7 A tipografia ndo se aplica
apenas a meios mecanicos

Depois de abordar o conhecimento tipografi-
co convencional, nesse capitulo, cabe fazer uma
observacao sobre a pertinéncia do conhecimento
tipografico no estudo de receitas médicas.

Geralmente o termo “tipografia” é tradicio-
nalmente associado com “a arte ou habilidade de
projetar comunica¢do por meio da palavra impres-
sa” (CHILDERS e JASS, 2002), a “arte de produzir
mecanicamente letras, nimeros, simbolos e formas
através do entendimento dos elementos basicos,
principios e atributos do design” (SOLOMON,
1986) ou ainda “o projeto dos tipos e sua organi-
zacdo no espaco” (LUPTON, 2004). Nesse sentido,
aplicar o conhecimento tipografico na analise e
estudo de receitas médicas poderia parecer inco-
erente, ja que elas sao feitas manualmente, sem o
uso de “tipos” de metal ou maquinas.

No entanto, o termo “tipografia” é cada vez
mais usado para se referir a organizagao visual da
linguagem escrita onde quer que seja produzida, e
ndo apenas em meios mecanicos (TWYMAN, 1982;
WALLER, 1987). A tipografia, neste novo contexto,
se preocupa em como as letras sao utilizadas ou
organizadas visualmente, independentemente de
como sejam geradas. Essa abordagem enfatiza o
papel do tipografo, como alguém que articula o sig-
nificado de um texto, tornando-o mais facil para ser
entendido pelos leitores. Assim sendo, a tipografia
ndo é mais territério de profissionais, e a influéncia
de tipdgrafos amadores na organizacdo visual da
escrita estd se tornando um importante formador
da nossa linguagem gréafica. Devido a esse alcance
cada vez maior do dominio tipografico, fica a per-
gunta: “Porque as pessoas usam espago e recursos
graficos de determinadas maneiras para articular
a linguagem escrita graficamente?”. Isso pode ser
respondido por descrever a organizacao e articu-
lacdo visual de certos tipos de varia¢des da lingua-
gem grafica verbal do cotidiano (WALKER, 2001).



2.7.1. Articulacdo da linguagem
grafica manuscrita

0 uso de recursos graficos e espago ajudam a
tornar o significado do texto claro para os leitores
e também desempenham uma funcdo de segmen-
tacdo, ja que a articulacdo do significado envolve a
sinalizacdo das diferencas entre elementos de um
texto. Eles podem ser diferenciados por uma série
de razdes: mostrar énfase, citar outra fonte, distin-
guir um titulo ou apresentar estruturas de acesso,
que ajudem o leitor a navegar pelo texto (WALKER,
2001). Esse tipo de articulacdo influencia forte-
mente o modo como a linguagem é interpretada
pelos leitores (OLSON, 1994). Dentre os recursos
graficos utilizados para sinalizar diferencas em
passagens de texto estdo os indicios tipograficos,
que podem incluir o sublinhado, no caso de textos
escritos a mao.

2.7.2. 0 impacto da escola, convencdes
e cultura na tipografia manuscrita

A maneira como as pessoas articulam a lin-
guagem, seja num bilhete, cartaz ou mesmo numa
receita médica, é fortemente afetada por conven-
¢oes e atitudes aprendidas na escola. Os materiais
graficos feitos por amadores geralmente apresen-
tam as seguintes caracteristicas na maneira como
sdo organizadas visualmente: uso extensivo de
letras maitsculas, dentro do mesmo documento,
uso de uma gama de recursos graficos para articu-
lacdo (e uso excessivo de diferentes tipos, quando
estdo disponiveis), alinhamento centralizado ou
aproximadamente centralizado do texto e a falta
de consciéncia sobre o uso do espago como um
meio para enfatizar o significado (NORRISH, 1987;
WALLER, 1999; WALKER, 2001).

Muitos amadores associam letras maidsculas
com importancia e autoridade, e as utilizam quan-
do tem coisas urgentes e importantes para dizer.
Outra caracteristica de materiais escritos a mio,

é o amplo uso de recursos graficos para chamar a
atencdo para palavras em particular ou grupos de
palavras: sublinhado, palavras escritas na diagonal,
cor, mudancas no formato da letra, envolvimento
de partes do texto dentro de baldes ou retangu-
los, textos com cores invertidas sobre um fundo
colorido e a mudanga na espessura dos tracos das
letras. O sublinhado, por exemplo, é amplamente
utilizado na linguagem grafica manuscrita porque
é muito facil de fazer: ndo requer a mudanga do
instrumento de escrita ou da cor, ndo envolve um
planejamento prévio e pode ser utilizada em qual-
quer modo de escrita (WALKER, 2001). A crescente
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disponibilidade e sofisticagdo dos programas edi-
tores de texto também aumentaram muito a gama
de modulagdes paralinguisticas disponiveis. Con-
sideram-se “paralinguisticos” todos os fendmenos
que ocorrem em paralelo com a linguagem, que
interagem e produzem junto com ela um sistema
total de comunicacao (PENNYCOOK, 1985). Dentre
esses fendmenos podemos citar: marcas de pontu-
acdo, negrito, itdlico, indentagdes, deslocamentos
e fontes tipograficas de todo tipo (NYSTRAND,
1983).

A maioria das recomendacgdes sobre a lingua-
gem grafica para amadores esta preocupada com
o uso de recursos graficos e do espaco para cuidar
do aspecto visual de uma mensagem em particular,
ao invés de, por exemplo, usar tais recursos para
garantir que o texto tenha sentido. H4 muito pouca
instrucdo explicita acerca, por exemplo, do uso do
espacgo para agrupar itens de informacao relacio-
nada e para separar os que ndo tem relacdo entre
si, embora a nogao de hierarquia (como colocar a
informac¢do mais importante num tamanho maior)
seja implicita (WALKER, 2001).

2.8 Consideracdes finais

Portanto, seja em materiais impressos meca-
nicamente, ou escritos a mao, ainda ha um longo
caminho a percorrer na aplicacdo dos principios
de design da informacao. Nessa busca pela reducdo
da complexidade da informagdo, o conhecimento
sobre a maneira como padroées e modelos de do-
cumentos se transformam em género se torna util.
Isso nos ajuda a perceber como os leitores criam
expectativas sobre os diferentes géneros de docu-
mento, que incluem as receitas médicas. Além de
entender como os leitores interagem com os docu-
mentos, é importante notar quais sdo as caracteris-
ticas essenciais minimas, para que eles pertencam
a um género. [sso permite que lancemos um olhar
mais critico a forma como as receitas médicas sao
construidas e o efeito que essa construgao gera na
interpretacdo dos pacientes e farmacéuticos.

No proéximo capitulo sera tratada uma das ques-
tdes envolvidas na construcdo de receitas médicas,
e que costuma receber a culpa por todos os proble-
mas relacionados a elas: a legibilidade tipografica.
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Capitulo 3. Legibilidade tipografica

No que diz respeito ainda a aplicag¢ao dos principios de Tipografia, no contexto da analise

de receitas médicas, cabe uma critica a um dos principios mais evidentes na sua constru-

cdo: a legibilidade.

3

0 uso do termo “legivel” é pratica comum entre
produtores e leitores de textos. Muitos defendem
a importancia de um texto “legivel” para que ele
possa ser compreendido, e existem até leis que
condenam letras “ilegiveis” e procuram evitar sua
ocorréncia, naqueles casos onde a comunica¢do
deve ser clara e sem margem para duvida.

Obviamente, a preocupacao com a leitura clara
dos textos é legitima. A falta de entendimento de
um texto pode até trazer danos a satide, como no
caso de uma receita médica ambigua que leva a ad-
ministracdo incorreta de um medicamento, trazen-
do danos ao paciente. Visando diminuir a ocorrén-
cia desse tipo de problema de leitura, o artigo 35,
da Lei 5.991, de 1973, que dispde sobre o “controle
sanitario do comércio de drogas, medicamentos,
insumos farmacéuticos e correlatos”, no item “a”,
determina que somente “sera aviada a receita que
estiver escrita a tinta, em vernaculo por extenso e
de modo legivel” (BRASIL, 1973). O Cédigo de Etica
Médica, editado pela Resolu¢iao n? 1.246/88 do
Conselho Federal de Medicina, no Capitulo III da
Responsabilidade Profissional, artigo 39, ressalta
que é proibido “receitar ou atestar de forma secre-
ta ou ilegivel, assim como assinar em branco folhas
de receituarios, laudos, atestados ou quaisquer
outros documentos” (MEDICINA, 2009).

Mas, determinar que as receitas médicas sejam
“legiveis”, sem definir o que significa este termo ou
qual o parametro que define o grau de legibilidade
adequada, ndo ajuda o médico a tornar sua prescri-
¢do mais compreensivel.

3.1 Falta de consenso na
definicao de “legibilidade”

Mesmo entre os estudiosos ndo ha consenso
sobre o que é algo “legivel”. A definicdo de legi-
bilidade ainda é polémica, com muitos conceitos
diferentes (LUND, 1999). Se, entre designers da
informacao, é dificil definir com precisdo o que é
legivel, espera-se que entre leigos ndo seja muito
diferente.

Os primeiros estudos de legibilidade foram
realizados no final do século 19 por Jean Anisson,
sendo que objeto de preocupacio de tipografos e
designers graficos por mais de 100 anos (SCHRI-
VER, 1997).

Dentre as definicoes que foram dadas para
legibilidade, Tinker (1963) afirmou que ela se
refere a “percepcao de letras e palavras, e a leitura
de material textual continuo”. Ele ainda disse que
as formas das letras precisavam ser discriminadas,
as formas caracteristicas das palavras deviam ser
percebidas e o texto continuo deveria ser lido de
modo preciso, rapido, facil e com entendimento.
Mas, mesmo ele, especialista em estudos da leitura,
usou o termo “leiturabilidade”, em estudos ante-
riores, para definir o que depois ele chamaria de
legibilidade.

Aldrich e Fennell (1991) afirmam que um texto
“legible” (legivel) é aquele que é suficientemente
grande e diferente para que o leitor discrimine
entre palavras individuais e letras. J4 um texto
“readable”, é aquele que pode ser lido facilmente,
de modo convidativo e prazeiroso para os olhos. O
texto pode ser legivel, mas se o leitor ficar entedia-



do e cansado, o designer ndo tera obtido a maxima
leiturabilidade (readability).

Zuzana Licko argumenta ainda que legibilida-
de tem a ver com o habito ou seja, que as pessoas
léem melhor e mais rapido aquilo que estio acos-
tumadas a ler. Se a forma das letras é muito excén-
trica mas as pessoas tem o habito de ler essa for-
ma, a legibilidade nao é afetada. Com isso, defende
a idéia de que nao importa quao complexa seja o
tipo de letra, é apenas uma questdo de tempo até
que nos acostumemos com ela e entdo se torne
“legivel” (Emigre, 1990).

Ja Gribbons (1993) diz que a legibilidade é
definida segundo 3 critérios: velocidade de leitura,
fadiga visual e o nivel de compreensao. Ele ain-
da separa a definicdo em dois tipos: legibilidade
fisiolégica (habilidade do leitor em perceber e
decodificar um tipo de estilo de letra) e legibilida-
de estrutural (o uso da tipografia para comunicar a
estrutura da informacao).

Logo, para uns, um texto legivel é aquele que é
lido de modo preciso, rapido, facil e com entendi-
mento. Para outros é o texto suficientemente gran-
de e diferente para que o leitor discrimine entre
palavras individuais e letras. Ou, ainda, pode ser
o texto que as pessoas estdo acostumadas a ler. S6
que “facil”, “diferente” e “acostumado” sdo termos
ambiguos e subjetivos para construir uma defini-
¢do que sirva de critério para a avaliagio da leitura
efetiva.

3.2 Falta de validade
ecoldgica e interna na
medicao da “legibilidade”

Mas ndo é s6 a definicao de legibilidade que
sofre de consisténcia. As pesquisas que tentaram
mensura-la de forma objetiva também tem provo-
cado debate.

Conforme Kinross (1992) aponta, muitas
pesquisas sobre tipografia sofrem pela falta de
validade ecolégica, ou seja, seus resultados nao se
aplicam em condigdes reais de leitura. Muitas das
pesquisas feitas se baseavam no reconhecimento
de letras isoladas, ao invés da inclusdo em palavras
ou em passagens de texto. Ou entdo, estudavam um
fator tipografico, sem perceber como ele se rela-
cionava com outros dentro do contexto (KINROSS,
1992; SCHRIVER, 1997; LUND, 1999; ARDITI e
CHO, 2005). O tnico contexto que interessava era
saber se havia luz suficiente na sala para ver as
formas das letras.
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0 mais prolifico pesquisador sobre legibilidade
tipografica foi Miles Tinker, da Universidade de
Minnesota, junto com seu colega Donald Paterson,
que publicaram dezenas de experimentos sobre le-
gibilidade, além de dois livros: “Legibility of print”
(1963) e “Bases for effective reading” (1965).

As pesquisas de Tinker (1963) usavam diferen-
tes técnicas para medir o desempenho da leitura,
como: velocidade de percepcao, perceptibilidade
a distancia, perceptibilidade na visao periférica,
visibilidade, piscada reflexo, fadiga na leitura e ras-
treamento do movimentos dos olhos. No entanto,
suas pesquisas receberam diversas criticas. Dentre
as falhas apontadas, estdo o uso de um modelo de
pesquisa univariavel, falta de relacdo entre as con-
clusdes e os dados levantados, e falta de indicacdo
do contexto em que as recomendacdes se aplicam
(WALLER, 1987).

Parte das fraquezas levantadas nas pesquisas
sobre legibilidade tipografica, esta no uso que foi
feito de diferentes técnicas de coleta de dados. A
seguir sdo feitas algumas consideracdes sobre a
validade de alguns desses métodos.

3.2.1. Velocidade de percepcao

Essa é uma técnica de exposicdo rapida que
mostra a rapidez e precisdo com a qual letras ou
palavras podem ser diferenciadas. O método usado
para esse experimento consiste em um campo de
exposicdo que contém o texto impresso. Este texto
€ mostrado durante um periodo de 1/10 segundos
aproximadamente. O tempo total pode ser redu-
zido visando testar o limite de reconhecimento
de simbolos graficos (TINKER, 1963). O problema
desse método estd em avaliar os fatores visuais de
forma isolada. Como a visdo é um processo ativo,
que depende da coordenacio entre olhos e cérebro
(BARRY, 1997), fica dificil afirmar que a velocidade
é de percepgdo ou de processamento cognitivo.

Ele avalia os fatores visuais de maneira isolada,
independente do contexto, e isso desconsidera a
caracteristica multi-fatorial que afeta o processo de
leitura.

3.2.2. Perceptibilidade a distancia

Esse método procura determinar a distancia
méaxima com que os olhos detectam simbolos
graficos. Serve para testar o reconhecimento relati-
vo de simbolos impressos e o papel que a silhueta
das palavras desempenha nesse processo. Seu
uso geralmente é associado com o teste de placas
de sinalizac¢do, que devem ser vistas de longe. O



experimento consiste no movimento de um carro
que corre sobre trilhos, de 10 em 10 centimetros.
Em cada ponto, o participante 1€ o que for possivel
e faz anotagdes, e 0o movimento é repetido com
distancias cada vez mais curtas, até o momento
em que conseguir ler tudo. Outra op¢do é manter o
material de leitura parado e fazer um observador
caminhar em dire¢do ao texto, até que consiga ler
perfeitamente o contetido (Tinker, 1963). Esse
tipo de pesquisa tem potencial para a presenca de
problemas de validade ecoldgica.

3.2.3. Perceptibilidade na visao periférica

Essa experiéncia busca medir a distancia ho-
rizontal entre um ponto de fixacdo e outro ponto
onde um simbolo possa ser reconhecido com
precisao. Uma técnica alternativa consiste no uso
de um variador focal, que testa os limites nos quais
uma letra pode ser desfocada e ainda ser reco-
nhecida (Tinker, 1963). Assim como a técnica de
perceptibilidade a distancia, também pode apre-
sentar resultados que nao refletem condi¢ées reais
de uso, comprometendo sua validade. A falta de
preocupacdo de Tinker em pesquisar a legibilidade
em situacdes do dia-a-dia, pode vir do fato dele ser
psicologo sem uma bagagem tedrica e pratica de
tipografia (WALLER, 1987).
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3.2.4. Visibilidade

A visibilidade do texto é medida com um me-
didor de visibilidade Luckiesh-Moss, que consiste
num tipo de fotdbmetro com dois filtros de densi-
dade variavel, em forma de discos (um para cada
olho), que sdo ajustados de modo que o objeto
visto através deles seja pouco discernivel. Os discos
sdo girados até que os textos sejam reconhecidos.
Nesse teste tenta-se medir a legibilidade de tipos,
negrito e diferentes graus de contraste figura-fun-
do (Tinker, 1963). Esse método é questionavel, na
medida em que a “leitura” pode estar se baseando
na informacgao “ndo-visual” (SMITH, 2003). O con-
teddo previamente conhecido ou a experiéncia da
pessoa pode modificar a maneira como parece “ver
a informagao” (BRITTON e GLYNN, 1987; HOFFRA-
GE, HERTWIG et al,, 2000; HARLEY, CARLSEN et al.,
2004).

3.2.5. Velocidade de trabalho

Nesse tipo de experimento, procura-se medir a
velocidade de leitura, em quanto tempo uma pes-
soa consegue encontrar um nimero de telefone,
qual a quantidade de texto que é lida num intervalo
de tempo ou qual a demora para se encontrar um
numero dentro de uma tabela (Tinker, 1963). De
todos os testes, esse é 0 mais préoximo do que se
poderia considerar ideal, por possuir maior valida-

Quadro 5.1. Problemas associados com os diferentes tipos de coleta de dados, nos estudos de legibilidade.

Método de medicao
da legibilidade

Problemas associados ao uso da coleta de dados

Velocidade de percepcdo

0 problema desse método esta em avaliar os fatores visuais de forma isolada. Como a visao

é um processo ativo, que depende da coordenacdo entre olhos e cérebro (BARRY, 1997),
fica dificil afirmar que a velocidade é de percepcdo ou de processamento cognitivo.

Perceptibilidade a distancia

Esse tipo de pesquisa tem potencial para a presenca de problemas de validade ecolégica.

Perceptibilidade na
visdo periférica

Assim como a técnica de perceptibilidade a distancia, também pode apresentar resultados que
nao refletem condicoes reais de uso, comprometendo sua validade. A falta de preocupacao

de Tinker em pesquisar a legibilidade em situaces do dia-a-dia, pode vir do fato dele
ser psicologo sem uma bagagem tedrica e pratica de tipografia (WALLER, 1987).

Visibilidade

Esse método é questionavel, na medida em que a “leitura” pode estar se baseando

na informacdo “ndo-visual” (SMITH, 2003). O contetido previamente conhecido ou a
experiéncia da pessoa pode modificar a maneira como parece “ver a informacao” (BRITTON
e GLYNN, 1987; HOFFRAGE, HERTWIG et al., 2000; HARLEY, CARLSEN et al., 2004).

Velocidade de trabalho

De todos os testes, esse é 0 mais proximo do que se poderia considerar ideal, por possuir

maior validade ecoldgica, avaliando o efeito dos aspectos tipograficos em situacdes reais.

Rastreamento do movimento
dos olhos (eye-tracking)

Tinker (1963) fez a maior parte das suas experiéncias usando esse método de rastreamento,
mas existem motivos para contesta-lo. O primeiro é que uma maior velocidade de leitura

ndo significa necessariamente que um contetido esta sendo bem compreendido. O segundo
é que nem sempre a velocidade de leitura é realmente importante, em alguns casos, um
prolongamento do tempo de leitura é até desejavel (BRITTON e GLYNN, 1987)



de ecoldgica, avaliando o efeito dos aspectos tipo-
graficos em situagdes reais.

3.2.6. Rastreamento do movimento
dos olhos (eye-tracking)

Esse método consiste em registrar o movi-
mento que os olhos fazem ao percorrer um texto.
Durante a leitura, os olhos se movem em pequenos
saltos, chamados de “sacadicos”. Nos pontos onde
os olhos se fixam, a visdo é nitida, e é onde ocorre a
percepc¢do do material lido. Quando uma parte do
texto ndo é entendida, os olhos executam um movi-
mento de regressdo, para reexaminar o contetdo.
A deteccdo do movimento pode ser feita através
da reflexdo da cdrnea, por gravacio eletronica
(captura do angulo de rotacdo dos olhos), dentre
outros. Tinker (1963) fez a maior parte das suas
experiéncias usando esse método de rastreamento,
mas existem motivos para contesta-lo. O primeiro
é que uma maior velocidade de leitura nao signifi-
ca necessariamente que um contetdo esta sendo
bem compreendido. O segundo é que nem sempre
a velocidade de leitura é realmente importante,
em alguns casos, um prolongamento do tempo de
leitura é até desejavel (BRITTON e GLYNN, 1987).

3.3 Conclusiao

Muito embora nao haja consenso sobre o que
seja legibilidade ou mesmo como deve ser medida,
os pesquisadores concordam que as caracteristicas
tipograficas devem ser ajustadas com responsa-
bilidade e que elas sdo interdependentes ou seja,
sdo relacionadas entre si. Dentre as caracteristicas
que afetam o sucesso da leitura estdo: o interesse
pelo texto, o conhecimento prévio da informacao, a
forma das letras, o tamanho das letras, a largura da
linha, o espaco entre palavras, entre letras, entre
linhas, o layout da pagina, o contraste figura fundo,
a qualidade de impressao, dentre outros (WROLS-
TAD, 1970).

Nesse contexto, o formato das letras dos mé-
dicos seria apenas um dos fatores que afetam a
efetividade da leitura de uma receita médica. Além
disso, a qualidade das letras sdo um fator perifé-
rico no processo de leitura. Outros fatores como
a “velocidade de pensamento”, que é um fator
cognitivo, tem mais importancia na leitura do que
apenas o formato das letras e sua distintividade
(CARVER, 1992). Wright (1978) pensa o mesmo,
quando diz que os processos de informacdo ligados
a informacdo sensorial na pagina impressa, sdo
dominados por niveis de analise mais altos, concei-
tuais e interpretativos.
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No que se refere ao design da informacao, a
indefinicao do termo “legivel” e a falta de parame-
tros que permitam descrever o quao legivel um
texto é, comprometem as pesquisas que utilizam
este conceito.

No caso das receitas médicas, essa falta de
defini¢do torna inutil a legislagdo que obriga médi-
cos a escreverem de forma “legivel” e clara, ja que,
do ponto de vista dos médicos, legivel é aquilo que
“pode ser lido”. Como eles sempre conseguem ler a
propria letra, entdo sua letra se encaixa na exigén-
cia da legislacdo médica.

Quando a legislacao diz que o texto da receita
médica deve ser “legivel”, ela ignora o fato de que a
compreensdo é dependente de uma série de fatores
importantes como as experiéncias prévias de quem
1é, a qualidade linguistica, o processo de confec¢do
da receita, o contexto de leitura, a estética, a cre-
dibilidade do médico, o valor de leitura, a leitura-
bilidade (incluindo estrutura da receita, retérica
grafica, aspectos perceptivos), dentre outros.

Apontar a legibilidade como unico fator im-
portante, para garantir o cumprimento da ordem
prescritiva, torna a legislagdo hermética, uma
caixa-preta, que ndo ajuda os médicos a avaliarem
se sua pratica se enquadra dentro do esperado e do
necessario, para garantir a seguranga dos pacientes
no sistema de satide.

Este capitulo tratou das questdes conceituais
ligadas a definicdo e mensuracgdo da legibilidade,
encerrando a revisdo da literatura sobre os erros
médicos e o design da informacdo. Nos préximos
capitulos serdo apresentados os resultados da pes-
quisa documental e de campo, que irdo ser analisa-
dos e confrontados de acordo com o conhecimento
levantado nessa revisao.
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Capitulo 4. Analise Documental

Este capitulo faz uma analise grafico-informacional das receitas médicas, levando em

conta sua estrutura, meio de producdo, conteudo verbal, dentre outros aspectos. O obje-

tivo é identificar condi¢coes latentes que possam contribuir para erros de prescricdo e de

medicacao. Além disso, o capitulo também apresenta um instrumento de analise grafico-

informacional utilizado como auxiliar na descri¢do das receitas. Por fim, ele apresenta os

dados obtidos na pesquisa documental e discute os resultados a luz da literatura.

A pesquisa documental é constituida pelo
exame de materiais que ainda ndo foram tratadas
analiticamente ou que podem ser examinados
buscando novas interpretagdes ou informacgdes
complementares (NEVES, 1996). No caso desta
dissertacdo, essa pesquisa se deu em trés etapas, a
saber: (A) pré-andlise, (B) exploracdo do material
e técnica de coleta; e (C) andlise, através do trata-
mento dos dados, inferéncia e interpretagdo (BAR-
DIN, 1979). Na figura 4.1 é possivel ter uma visao
geral do processo.

Os resultados da analise das receitas foram
considerados de forma qualitativa. O uso da con-
tagem de ocorréncias serviu apenas para indicar
tendéncias e ndo tem finalidade representativa, ja
que ndo visa levar a uma generaliza¢do estatistica.
O carater dessa analise é meramente exploratorio,
buscando abrir o caminho para pesquisas futuras
sobre a apresentacdo grafica das receitas médicas,
apontando possiveis problemas e hipéteses de
pesquisa.

Pré-analise e critérios de selecio da amostra

Nessa fase inicial, as receitas coletadas foram
organizadas, partindo-se de uma leitura flutuante
(primeiro contato com os documentos) e em segui-
da através de uma escolha da amostra e prepara-
¢do para analise (GIL, 1999).

OS critérioS de inclusdo das receitas para a
amostra exigia que elas estivessem na forma de
um objeto fisico, feito de papel, com a indicacio
terapéutica escrita a mio, usando um instrumento
de escrita simples, como uma caneta ou similar.
Poderiam conter elementos visuais pré-impressos,
como, por exemplo, o logo da clinica ou institui¢io
meédica e o endereco do médico.

O critério de exclusdo pedia que a amostra
contivesse apenas uma receita de cada médico,
visando eliminar dados repetidos que refletissem
um mesmo comportamento. Também foram reti-
radas da amostra as receitas cujo papel ndo tinha
resisténcia mecanica, e que poderiam se rasgar, e
as receitas cujas informagdes ndo fossem visiveis a
olho nu.

De um conjunto inicial contendo 49 receitas,
apos a aplicacdo do critério de exclusao foi obtida
uma amostra final composta de 26 exemplares,
obtidas por amostragem simples, baseada em con-
veniéncia. As receitas foram doadas por colegas de
mestrado, vizinhos e professores.

Exploracdo do material e técnica de coleta

Nesta fase, as receitas foram observadas, num
processo de exploracdo visual. Conforme as carac-
teristicas graficas eram identificadas visualmente
elas iam sendo codificadas através da descrigdo e
contagem de elementos graficos. Conforme esses



dados eram coletados, eles eram anotados no ins-
trumento de analise das receitas. Este instrumento
foi preenchido através de uma planilha eletrénica,
digitada em computador, visando facilitar o manu-
seio e acesso das informacdes no formato tabular.

Analise - tratamento dos dados,
inferéncia e interpretacdo

O tratamento, inferéncia e interpretagao tem
como alvo validar os dados, conferindo-lhes signi-
ficado. Uma forma de fazer isso é através de pro-
cedimentos estatisticos ou comparativos que irdo
permitir estabelecer quadros, diagramas, tabelas e
esquemas que resumirdo e destacardo as informa-
¢oes coletadas nos documentos (GIL, 1999).

Depois de filtradas, as receitas foram analisa-
das por meio de um modelo que permitiu extrair
delas as informagdes relevantes ao estudo, tanto
de contetdo quanto de forma. Depois de coletadas,
as informacdes foram classificadas e agrupadas
segundo critérios que foram obtidos na revisao
da literatura (WALLER, 1987; SLESS e WISEMAN,
1997; WRIGHT, 1998; WESTENDORP e VAN DER
WAARDE, 2003), a respeito de documentos, formu-
larios, bulas de medicamentos etc. Foi criado um

Quadro 4.1. Lista de itens presentes no formulario de analise das receitas médicas.
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instrumento de analise proprio para classificar e
analisar as receitas médicas, visto que néo foi en-
contrado esse instrumento na literatura disponivel,
até a data dessa pesquisa.

4.1 Descricao do instrumento
de analise das receitas

0 instrumento desenvolvido explicita as ca-
racteristicas visuais presentes no género grafico
(WALLER, 1987) das receitas, a saber: formato, tra-
tamento dos elementos visuais e verbais. Além das
caracteristicas visuais, também foram incluidos
alguns conteudos, especificamente as abreviaturas.

Cada secdo se subdivide em partes menores,
conforme é apresentado no quadro 4.1.

4.1.1. Formato

A secdo Formato refere-se ao suporte fisico e a
area destinada a escrita das informagdes prescriti-
vas. Dentre as caracteristicas que foram objeto de
analise estdo a largura e altura do papel, a orienta-
¢do - se ele é utilizado na posicdo retrato ou paisa-
gem, o tipo de papel empregado como substrato,

a presenca de cor nos dados pré-impressos, e a

Quadro 4.2. Tipos de
separacdo entre subitens

Secdo Subsecdo Itens analisados das unidades terapéuticas.
1. Formato Caracteristicas  Largura, altura
+ Orientacdo Codigo Descrigdo
« Tipo de papel L Linha
» Usoda cor E Espago
+ Fundo L P Parentesis
. P.resengé de limite : v Virgula
I\'Ilargens : . Cllma, Baixo, Esq, Dir T Travessiio
Area Escrita * Area
, . N Ponto
* 9% da Area Escrita
+ Técnica de Produgdo B 2
+ Cordatinta C Circulo
2. Tratamento dos Identificacdo « Areado logo D Dois pontos
Elementos Visuais - Proporcao logo/pagina A Aspas
+ Localizagdo do logo S Seta

- Presenca de endereco

Sinal de area nula

- Tipo

Separagdes « Entre unidades prescritivas (UP)
- Entre subitens

Enfase « Tipo

Agrupador + Recurso usado para agrupar UP

3. Tratamento dos
Elementos Verbais

Unidades prescritivas

+ Quantidade
- Presenca de abreviatura

Indicio tipografico

 Sublinhado
+ Outro

Fechamento

« Cidade

+ Data
 Assinatura
« Carimbo

4. Observacoes



presenca de um quadro ou limite visual que delimi-
te uma area do papel para a escrita.

Além do formato, as margens também foram
analisadas. Entendem-se por margens, neste caso,
as quatro linhas invisiveis que delimitam implicita-
mente a area de escrita, no lado superior, inferior,
esquerdo e direito.

Através das margens é possivel quantificar qual
a area usada no papel para escrever a receita,
multiplicando-se a distancia entre as margens
esquerda e direita pela distancia entre a margem
superior e inferior. Essa area foi expressa no for-
mulario em centimetros quadrados. A area escrita
foi entao dividida pela area total do papel (largura
x altura do suporte), obtendo-se entdo a porcenta-
gem relativa da area ocupada pela escrita.

Ainda dentro da descri¢ao das caracteristicas
fisicas do suporte, foram analisadas as técnicas de
producdo da escrita, visto que ndo havia certe-
za sobre o método mais comum de gravagao dos
sinais graficos no papel e qual a cor usada nessa
grafia.

4.1.2. Tratamento dos Elementos Visuais

Dentro do tratamento dos elementos visuais
houve uma separacdo em 5 subsecdes que cor-
respondem a identificacao, o sinal usado para
anular uma area do papel, as separacgoes, énfase
e agrupamentos visuais.

A identificacao foi descrita por cinco atributos:
area do logo em milimetros quadrados, a propor-
¢do ocupada pelo logo em relagdo a area total da
folha, a localizacao do logo e a presenca de ende-
reco.

0 sinal usado pelos médicos para anular uma
area do papel foi descrito pela variavel tipo, que
poderia assumir diferentes valores como riscos
horizontais, verticais, diagonais, sinuosos etc.

As separagdes visuais foram divididas em
dois tipos principais: separa¢des entre unidades
prescritivas e entre os subitens dessas unidades.
Entende-se aqui como subitem, os dados individu-
ais que compode uma indicacdo terapéutica, a saber:
o nome do medicamento, frequéncia, dosagem, via
de administracdo, taxa de infusdo etc. O tipo de
separagdo entre estes subitens poderia assumir
valores descritos no quadro 4.2.

Outro tipo de tratamento visual usado com fre-
quéncia em documentos é o da énfase ou saliéncia.
Esse tipo de recurso tem a finalidade de chamar
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a atencdo ou reforcar a diferenca de um elemento
visual. No caso das receitas, foi analisado o tipo de
recurso grafico utilizado para dar énfase a determi-
nadas palavras ou trechos da prescrigao.

Além da énfase, o agrupamento visual também
cumpre especial finalidade na apresentagio grafi-
ca do contetido, na medida em que a presenca de
grupos pode modificar o sentido dado para uma
determinada informacao, podendo refor¢ar ou en-
fraquecer uma interpretacdo da prescricdo médica.

4.1.3. Tratamento dos Elementos Verbais

Junto com o tratamento dos elementos visuais
ndo-verbais, a apresentacdo do contetdo textual
também mereceu atencdo, na medida em que diz
respeito as estratégias usadas pelos médicos para
lidar diretamente com o texto da receita. Neste
contexto foram analisadas a quantidade de uni-
dades prescritivas, a presenca de abreviaturas, o
uso de indicios tipograficos e por ultimo o fecha-
mento da receita, com a cidade, data, assinatura
e carimbo de identificacdo do prescritor.

Embora o foco desta andlise ndo seja o conteu-
do da receita em si, nem as escolhas terapéuticas
indicadas pelo médico, foi dirigido um olhar para
aspectos desse contetido, como o niimero de
medicamentos prescritos por receita (unidades
prescritivas) e o uso de abreviaturas para expres-
sar o sentido desejado pelo prescritor. As abrevia-
turas sdo uma forma sintética de expressao, que
privilegia a comunica¢do através de poucas letras,
ao invés de palavras inteiras. Seu aspecto e fre-
quéncia de uso nas receitas sdo uteis para extrair
conclusdes sobre o habito dos médicos e a produ-
¢do de prescricoes.

Os indicios tipograficos sdo os sinais graficos
utilizados com finalidade paralinguistica, ou seja,
sdo acessorios que cumprem o papel do tom da
voz, dos gestos e outros recursos presentes na fala,
com o objetivo de destacar informacdes, reforcar o
sentido, isolar ou relacionar dados entre si etc. Em
documentos escritos 3 mao, como cartas e receitas,
€ comum usar o sublinhado como indicio tipogra-
fico, mas ha outros tipos de sinal que ocorre nesse
género de documento.

0 fechamento da receita é outro elemento
que foi analisado nesta dissertacao. Ele é composto
pelo nome da cidade onde foi feita a prescricao,
que pode ser do tipo extenso, abreviada ou nao-
presente, pela data da emissao, que tem o formato
horizontal, vertical ou diagonal, pela assinatura
do prescritor, que pode ser simplificada, normal



ou por extenso, e, por fim, pelo carimbo de iden-
tificacdo, cuja apresentacao costuma ser visivel,
semi-visivel, pré-impressa ou ainda ausente.

4.1.4. Observacdes

Por ultimo, foram feitas observagdes individu-
ais, sobre cada receita, procurando trazer a atengdo
algum aspecto proeminente presente na apresen-
tacdo geral da receita.

Vale lembrar que nao foi feita nenhuma anélise
sobre a letra dos médicos em si, pois isso foge do
escopo da pesquisa. A letra costuma ser responsa-
bilizada pelos problemas de leitura das receitas,
quando na verdade é o conjunto completo de
decisdes sobre a escrita que leva as dificuldades
de interpretacdo. Essas decisdes incluem escolhas
sobre o uso dos espagos, o uso de sinais paraorto-
graficos (como linhas, setas, circulos, etc), a ordem
de apresentacdo das informacgdes, a qualidade do
carimbo, para citar algumas. A seguir, esses fatores
sdo considerados e analisados individualmente.

4.2 Resultados da
analise das receitas

Nesta secdo serdo apresentados os resultados
obtidos com a analise das receitas médicas. Essa
analise foi baseada no formato (caracteristicas fisi-
cas da receita, margens e area de escrita), no trata-
mento dos elementos visuais (identificacao, sinal
de area nula, uso de separagdes, recursos de énfase
e agrupamento) e no tratamento dos elementos
verbais (unidades prescritivas, indicios tipografi-
cos e fechamento).

4.2.1. Formato

A analise do formato das receitas médicas
incluiu sete variaveis diferentes, a saber: largura,
altura, orientacao, tipo de papel, uso da cor, fundo e
presenca de limite.

Caracteristicas fisicas

No que diz respeito a largura e altura das recei-
tas, percebeu-se uma tendéncia de medida igual
a 155 x 214 mm, préoximo do padrio A5 (148
x 210 mm), com coeficiente de variagdo 11,6 e
12,9 respectivamente, indicando pouco desvio da
medida padrdo. No entanto, na amostra analisada
existe a presenca de duas receitas que tinham uma
medida muito diferente do padrao, medindo 216 x
330 mm e 209 x 296 mm, que se aproximam mais
do formato A4 (210 x 297 mm), que tem o dobro
do tamanho de um A5.
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A orientacdo presente em 100% das receitas
analisadas é “Retrato”, onde a menor medida esta
presente na dimensao horizontal e a maior esta na
dimensao vertical.

O tipo de papel usado na ampla maioria das
receitas é feito de papel fibroso, sem cobertura,
do tipo sulfite, com gramatura 75g. Em apenas
dois casos o papel utilizado foi do tipo vergé, tam-
bém com gramatura 75g. Porém, assim como o
papel sulfite, o vergé também nao tem cobertura
de cola ou gesso, comum nos papéis conhecidos
como “couché”.

A quantidade de tintas utilizada na impressao
dos papéis das receitas variou de uma a quatro. A
mediana indica que a quantidade de tintas mais
comum na amostra analisada foi apenas uma. Em
quatro receitas, houve a utilizacdo do sistema de
impressdo em policromia, que se baseia no uso de
quatro tintas basicas (ciano, magenta, amarelo e
preto) para obter uma gama de cores maior.

0 tipo de fundo presente no papel das receitas
costuma alternar-se entre fundo vazio, marca
d’agua (elemento visual, geralmente um logo, apli-
cado em tamanho grande, num tom suave, sobre a
extensdo da folha), textura ou cor chapada (fun-
do de cor regular, aplicado por todo o papel). Em
alguns casos também houve uma combinacdo entre
esses tipos. No entanto, o fundo mais comum é
o branco, presente em metade (13) das receitas
analisadas. Em segundo lugar, vem o fundo do tipo
“marca d’agua”, presente em 9 receitas.

A presenca de limite dentro da folha da receita
médica possui diversas configuracdes, que incluem
a auséncia de limite, o uso de um retangulo que
funciona como quadro delimitador, a presenga de
linhas no topo e abaixo da folha, acima, apenas no
rodapé, a esquerda e abaixo, para citar algumas.
A situacdo mais comum € a auséncia de limites,
presente na metade das receitas analisadas. Nas
demais, ocorre o uso de algum recurso visual que
reduz a area total indicada para que o prescritor
escreva a receita médica.

Margens

As medidas de margem mais comuns sdo: 27
mm, 14 mm, 12,5 mm e 5,5 mm, para as margens
superior, inferior, esquerda e direita, respectiva-
mente.

No entanto, o coeficiente de variagdo das mar-
gens foi de 85, 106, 85 e 140 para as margens
superior, inferior, esquerda e direita, respectiva-



mente, indicando que ha uma grande flutuacdo
nessas medidas, de modo que ndo se observa uma
tendéncia clara que indique a partir de que ponto o
médico comeca, e onde ele termina, de escrever os
textos da receita.

Area escrita

A area do papel que costuma ser ocupada com
escrita (que inclui o carimbo) é de 235 cm?, aproxi-
madamente. I[sso corresponde a 70% da area total
disponivel no papel. O coefiente de variagdo ¢ igual
a 21, indicando um padrao homogéneo nessa pro-
porcdo de uso da folha. O calculo da area considera
somente a escrita manual do médico, desconside-
rando o carimbo.

O tipo de técnica utilizada para escrever todas
as receitas analisadas é a caneta com tinta azul.

4.2.2. Tratamento dos elementos visuais

Identificacdo

0 elemento principal analisado na identificagao
é o logo. Ele é utilizado comumente para identificar
a origem da prescri¢cdo médica, seja indicando um
individuo, ou uma instituicdo a qual ele pertence.
Ele pode assumir a forma de uma palavra com
caracteristicas visuais distintivas (logotipo) que
também pode estar combinada a um simbolo grafi-
co que também tem papel de identificagio.

A analise do logo focou em 3 atributos princi-
pais: seu tamanho, sua proporc¢do de tamanho em
relacdo a area total da pagina e sua localizagao.

Com excecdo de uma receita, todas as demais
apresentam o logo na parte superior. Além disso,
o tamanho tipico da area de identificacdo é de 700
mm?, que representa uma ocupagio mediana da
folha igual a 2%. Em todas as receitas consta um
endereco do médico ou de uma instituicao respon-
savel.

Sinal de area nula

Entre os dados prescritivos e a assinatura do
prescritor pode ocorrer uma area vazia, sem escri-
ta. Como forma de indicar que ali ndo podem cons-
tar informacdes uteis, os prescritores geralmente
fazem sinal que indica que essa area é nula. O sinal
mais utilizado para anular essa area vazia do papel,
é um risco vertical sinuoso, que ocorreu em sete
das 26 receitas analisadas. Além desse risco sinuo-
so, também foram usados riscos retos verticais em
quatro prescricdoes. Em apenas 2 casos isolados,
houve o uso de trés riscos diagonais numa receita e
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uma grande letra N em outra, ambos também com
a finalidade de demarcar a area nula do papel.

Separacdes

Em muitos casos, as receitas podem indicar
mais de uma unidade prescritiva (composta de
um medicamento ou tratamento terapéutico in-
dividual). Como forma de separar uma unidade
da outra, nas receitas em que havia mais de um
medicamento, os prescritores utilizaram na maio-
ria das vezes um espaco (em 13 receitas). Em uma
das prescrig¢des, foram utilizadas linhas horizontais
para fazer essa separagdo. Em outras trés receitas,
que tinham mais de uma unidade prescritiva, uma
separacdo surgiu devido a alguma estratégia de
agrupamento visual, como a repeticdo de sinais
graficos.

As unidades prescritivas sdo compostas de dife-
rentes informacgdes, como nome do medicamento,
apresentacdo (numero de capsulas, por ex.), do-
sagem, frequéncia, via de administracdo etc. Uma
parte importante da escrita da receita consiste
em isolar essas informagoes. Sem essa separacao,
informacdes que deveriam ser interpretadas isola-
damente sdo vistas como uma sé, dando margem
para erros de entendimento, que levam a dispensa-
¢do e administracdo incorretas.

Os prescritores usam diferentes indicios para
separar os dados entre si, como linhas, espacos,
paréntesis, virgulas, travessdo, ponto, barra, circu-
lo, dois pontos, aspas e setas.

Quadro 4.3. NUmero de ocorréncias de
diferentes estratégias de separagao dos sub-
itens das unidades terapéuticas

codigo Descricdo Numero de
receitas onde
ocorre

L Linha 25

E Espaco 25

P Paréntesis 13

B Barra 13

N Ponto 10

\ Virgula 7

T Travessao 7

C Circulo 6

A Aspas 2

D Dois pontos 1

S Seta 1

+ Sinal de Mais 1

Sinal de Igual 1



Quadro 4.4. Quantidade de
ocorréncias de abreviaturas e
sinais com funcdo similar.

Sinal ou
abreviatura

Numero de
ocorréncias

/

13

int

11

mg

—_
o

cp

X

ml

CX

fr

h

VO

ext

etc

3 |

amp

C

c/

comp

d

gt

gts

hs

i.m.

IM

irreconhecivel

obs

p/

ud

unid

vd

w

Quadro 4.5. Abreviaturas diferentes

e I A e e B e e e e e e e N N NN ST SN SEE SR NEETS RN e W e N YRR - R EYe)

para o0 mesmo significado

Abreviaturas

Significado provavel

ambiguas

/(13) por

p/ (1)

cp (9) comprimido/capsula
comp (1)

gt (1) gotas

gts (1)

h (6) horas

hs (1)

i.m. (1) intramuscular
IM (1)

ud (1) unidades

unid (1)
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O recurso mais comum, geralmente usado para separar o nome
do medicamento da apresentacdo (caixa, capsula, frasco, etc) € uma
linha. Em 25 das 26 receitas analisadas, essa linha estava presente.

Em seguida, com a mesma quantidade de ocorréncias esta o es-
paco entre palavras, estratégia que é usada em todos os documentos
escritos, seja a mao ou no computador.

Enfase

Um dos recursos mais importantes na configuracdo visual da re-
ceita médica é um indicador visual de énfase, que serve para designar
partes da receita como sendo objeto de atencdo especial ou dignos
de destaque em relagdo as demais informacoes. O tipo de indica-
dor usado em 100% das prescri¢des analisadas é o sublinhado, ou
seja, uma linha presente debaixo de uma palavra. O sublinhado é um
recurso comum em cartas feitas a mao, visto que nio exige habilida-
des manuais especiais e é uma alternativa ao uso da cor com func¢io
de destaque. Em apenas uma receita foi empregado um sublinhado
duplo, ou seja, duas linhas para enfatizar o contetudo.

A cor (uso de outra tinta de caneta) foi usada em 2 receitas como
recurso de énfase. Além da cor também foram usados circulos para
circundar areas que o médico desejava destacar. Isso aconteceu em 7
receitas, que correspondem a 27% do total.

Agrupador

Ainda do ponto de vista do arranjo global dos elementos visuais,
no espaco da folha de receita médica, foram analisados os recursos de
linguagem usados para agrupar as unidades prescritivas. O recurso
mais usado foi o emprego da numeracao antes de cada unidade, que
ocorreu em quase metade (42%) das prescrigdes. Em segundo lugar,
no niumero de ocorréncias, estavam as indentacgdes, que se referem
ao uso do espaco diferenciado no comeco de cada unidade prescritiva.
A repeticdo de sinais graficos ou de espacos diz ao cérebro que algu-
mas informacoes estdo relacionadas entre si, ao mesmo tempo em
que diz quais delas ndo pertencem a unidade prescritiva respectiva.
Na categoria de sinais graficos repetidos para agrupar visualmente,
nas receitas analisadas, estdo o travessao (3 receitas), o sinal de igual
(1), o sublinhado (1), o sinal com forma de ponto (1) e o circulo (1).
Além dos sinais graficos foram usados outros tipos de estratégia
como o alinhamento (2) e o espacamento vertical (1) e o emprego da
cor (1).

4.2.3. Tratamento dos Elementos Verbais

Unidades prescritivas

A quantidade de unidades prescritivas mostra quantos medica-
mentos foram escritos em cada receita, e isso tem relagio direta com
a quantidade de texto. A quantidade média por receita sdo 2 medica-
mentos prescritos.

Dentro de cada unidade prescritiva, do ponto de vista do conteu-
do, sdo usadas abreviaturas com frequéncia. Conforme mostra o qua-
dro 4.4, as cinco mais comuns sdo a barra (13 receitas), seguida de
“int” (11), “mg” (10), “cp” (9) e “x” (9). No total foram encontrados 38



tipos diferentes de abreviatura, usados em 100%

das receitas, embora em uma delas nao tenha sido
possivel fazer esse tipo de andlise, visto que as le-
tras e sinais eram completamente irreconheciveis.

Algumas abreviaturas diferentes sdo usadas
para indicar o mesmo sentido, indicando falta de
padronizacdo e consenso no seu uso. No quadro
4.5 é possivel ver alguns exemplos. Os ndmeros em
parénteses indicam a quantidade de vezes em que
a abreviatura ocorreu na amostra.

Indicio tipografico

Com o objetivo de sinalizar as diferencas entre
elementos de um texto, mostrar énfase ou apre-
sentar estruturas de acesso, que ajudem o leitor
a navegar pela receita médica, os médicos langam
mao de indicios tipograficos. Eles aparecem em to-
das as receitas médicas analisadas, e incluem o uso
de sublinhado simples e duplo, setas, asteriscos e
chaves. O sublinhado é usado com frequéncia para
sinalizar o tipo de uso do medicamento (uso inter-
no ou externo, por exemplo). Isso aconteceu em 24
das 26 receitas. Também foi utilizado para enfati-
zar textos referentes a dosagem, horario, nome do
paciente, nome do medicamento, data, partes do
corpo, para citar alguns casos.

Fechamento

Para finalizar a receita médico, geralmente os
prescritores usam o nome da cidade, a data da
receita, uma assinatura e um carimbo.

0 nome da cidade no fechamento nédo é usado
com frequéncia, aparecendo em apenas 6 das 26
receitas analisadas. Como as receitas analisadas fo-
ram feitas na cidade de Curitiba, percebeu-se que,
no caso em que o nome era citado, ele era abrevia-
do, ou seja, ao invés de escrever o nome completo
escrevia-se “Ctba”.

A forma como a data foi escrita nas receitas da
amostra coloca os numeros (dia, més, ano) lado a
lado, na horizontal (13 receitas), ou um em cima
do outro, na vertical (5). Houve 3 exce¢des, onde a
data foi marcada com um carimbo na horizontal,
com os numeros dispostos na diagonal e, no tercei-
ro caso, foi abreviada.

No caso da assinatura do médico, em 16 casos
ela aparece como rubrica, que é uma assinatura
abreviada. Em 8 receitas, ela aparece como uma
assinatura normal. Também ocorre o nome do mé-
dico grafado por extenso, sem uso de assinatura.
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Em uma das receitas, a assinatura do médico nio
aparece.

Além da assinatura, é utilizado um carimbo no
fechamento das receitas. A marca do carimbo foi
classificada como sendo visivel (13 receitas), semi-
visivel (8), cortado (1) e pré-impresso (3).

4.3 Discussao dos resultados

Os resultados obtidos na analise das receitas
sdo discutidos a seguir do ponto de vista da descri-
¢do do género grafico, uso de regras e convencoes
na escrita das prescri¢des, uso de abreviaturas, a
consideracdo do contexto de uso das receitas pelos
meédicos, o impacto da escrita manual, a importan-
cia dos espagcamentos na apresentacdo da prescri-
¢do e o uso do sublinhado.

4.3.1. Elementos essenciais x acidentais

Na descri¢do do género grafico do documento,
os elementos essenciais, do ponto de vista aristo-
télico, sdo aqueles atributos que fazem um objeto
o que ele fundamentalmente é, por necessidade, e
sem o qual ele perde sua identidade. Os elementos
acidentais, sdo os atributos que podem ou nao per-
tencer ao objeto, sem afetar sua esséncia (STAN-
FORD, 2008). Segundo Waller (1987), quanto mais
elementos essenciais um documento tiver, mais
coerente e reconhecivel ele se torna.

Antes de definir quais sao os elementos es-
senciais EM UMA RECEITA MEDICA, foi feita uma
analise completa das receitas, cujos resultados
foram sumarizados no quadro 4.6. Conforme pode
se notar, algumas caracteristicas se repetem com
frequéncia.

No que diz respeito ao formato, nota-se uma
preferéncia pelo uso de folhas menores, com tama-
nho préximo do A5. Isso talvez pode ser explicado
pelo fato de que o nimero médio de medicamen-
tos prescritos por receita seja igual a 2 (dois), o
que ndo exige uma area extensa para que isso seja
documentado. Prova de que esse tamanho de papel
costuma ser suficiente, estd na ocupacao de cerca
de 70% da folha, com a escrita, ao invés de 100%
ou mais. Quando sobra um espac¢o niao ocupado
pelo texto prescritivo, os médicos costumam usar
um risco vertical sinuoso (ou similar) para indicar
que os 30% de area vazia sdo nulos, e devem ser
desconsiderados. Esse comportamento é também
comum em cartas.

0 papel da receita costuma ser simples, fibroso
e barato, plenamente acessivel a todos os médicos,



independente de sua condicado financeira, sendo o
suficiente para cumprir a tarefa de receber a escri-
ta do médico, que geralmente é feita usando uma
caneta azul.

0 logo de identificagio e o enderego do médico
(ou instituicdo médica) sempre estdo presentes na
receita, sendo que o logo costuma ocupar uma area
muito pequena (2%), comparado a area total da
folha.

A mediana das margens apontadas na analise
indicam que os médicos costumam escrever até
bem préoximo do lado direito da folha, parando
a cerca de meio centimetro. H4 casos em que o
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médico ultrapassa o lado direito, continuando a
escrever mesmo depois da folha ter acabado. Esse
uso inadequado do espaco também se reflete na
maneira como os médicos distribuem as infor-
magdes prescritivas na folha. Em alguns casos os
dados sobre os medicamentos sdo agrupados num
unico bloco, sem separacdo, de modo que fica difi-
cil saber onde termina uma informacgao e comeca a
outra. Além da separacdo entre as unidades tera-
péuticas, percebe-se uma dificuldade na separacdo
e diferencia¢do entre os subitens que compdem
essas unidades (nome do medicamento, forma de
apresentacdo, dosagem, frequéncia, via de adminis-

Quadro 4.6. Caracteristicas mais frequentes na amostra analisada.

Secdo Subsecdao Itens analisados Caracteristicas que se repetem:
1. Formato Caracteristicas Largura, altura Largura 155 mm
Orientacao Altura 214 mm
Tipo de papel Orientacdo Retrato
Uso da cor Tipo de papel Fibroso, sem cobertura
Fundo Uso da cor 1tinta
Presenca de limite Fundo branco
Limite inexistente
Margens Cima, Baixo, Esq, Dir Superior 27 mm
Inferior 14 mm
Esquerda 12,5 mm
Direita 5,5mm
Area Escrita Area Area 235 cm2
% da Area Total % da Area Total 70%
Técnica de Produgdo Técnica Escrita a caneta
Cor da tinta Cor Azul
2. Tratamento dos | Identificacdo Area do logo Area 700 mm2
Elementos Visuais Proporc¢do logo/pagina Proporcdo 2%
Localizacdo do logo Localizacdo Parte superior da folha
Presenca de endereco Endereco presente
Sinal de area nula Tipo Tipo Risco vertical sinuoso

Separacoes Entre unidades prescritivas (UP) Entre unidades espaco

Entre subitens Entre subitens linha/1 espaco entre letras
Enfase Tipo Tipo sublinhado
Agrupador Recurso usado para agrupar UP Recurso numeracao

3. Tratamento dos
Elementos Verbais

Unidades prescritivas

Quantidade
Presenca de abreviatura

Quantidade média
Abreviaturas

2 medicamentos
presente em todas as receitas

Indicio tipografico Sublinhado Sublinhado indica tipo de uso do medicamento
Outro

Fechamento Cidade Nome ndo é usado com frequéncia
Data Forma horizontal
Assinatura Tipo rubrica
Carimbo Visibilidade visivel




tracao etc.). A literatura aponta que isso pode levar
a erros de interpretacdo (COHEN e KILO, 1999).

Depois de fazer uma andlise de todos os ele-
mentos presentes nas receitas, constata-se que
uma receita médica tipicamente possui as seguin-
tes caracteristicas essenciais, que contribuem para
seu reconhecimento:

E feita numa folha com tamanho préximo a 155
X 214 mm, disposto na orientacdo Retrato, num
papel com fundo branco, impresso com apenas
uma tinta, geralmente sem a presenca de um
limite visual.

A area total usada para escrever a receita
corresponde a 70% da area total da folha,
sendo que os médicos usualmente comegam
a escrever com caneta, de cor azul ou preta, a
27 mm do topo da folha e a 12,5 mm da lateral
esquerda, logo apds o logo de identificacdo,
que ocupa 2% da area total, e apos o endere-
€0, que sdo localizados no topo da folha.

Quando vao escrever as unidades terapéuticas,
0s médicos frequentemente as numeram in-
dividualmente, conferindo ordem a sequéncia
de medicamentos, cujos textos costumam ser
separados entre si por um espaco. Antes de
cada unidade, os médicos costumam sublinhar
0 uso, talvez para enfatizar essa informacdo.
Costuma-se separar o nome do medicamento
e a apresentacdo da forma farmacéutica com
uma linha. Em cada unidade terapéutica, os
médicos costumam transcrever os dados lan-
cando mdo de abreviaturas, com frequéncia.

Para concluir a receita, os médicos costumam
fazer um risco para anular a area que nao
recebeu dados relevantes, colocam a data da
prescricdo na forma horizontal (nimeros da
data lado a lado), assinam com uma rubrica
e aplicam um carimbo contendo o0 nome do
médico e seu nimero CRM.

Percebe-se que a identificacdo da receita exige
em primeiro lugar a presenca do contetido prescri-
tivo, sem o qual ela deixaria de pertencer ao género
das receitas e faria parte de outro. Mas do ponto
de vista do género grafico, as receitas sio reco-
nhecidas principalmente pelo tamanho da folha,
sua orientacdo, presenca de um logo no topo da
receita, inclusido das unidades terapéuticas no
centro, o uso de sublinhado no texto sobre o tipo
de uso do medicamento (interno ou externo), e o
fechamento com um risco que anule a area nao
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utilizada do papel, seguidos da data, assinatura e
carimbo de identificacdo do prescritor.

4.3.2. Articulacdo de regras

A maioria dos géneros comega com regras pou-
co articuladas. Com as prescri¢cdes médicas ndo é
diferente, na medida em que, para pertencer a esse
género grafico, as receitas atendem apenas a uma
coincidéncia de propositos e restri¢des, ja que ndo
ha leis ou normas que especifiquem como elas de-
vem ser apresentadas graficamente. Waller (1987)
indica que, com o passar do tempo, essas regras
sobre como as receitas devem ser apresentadas
podem ser articuladas e, a partir de entdo, o género
é efetivamente estabelecido.

Waller (1987) exemplifica que alguns géneros,
como anuncios de propaganda, tem que se con-
formar a requisitos legais, além de se conformar
voluntariamente a padrdes recomendados. No
entanto, outros géneros obedecem forcadamente a
regras através de leis, cuja finalidade é garantir que
as informag¢des minimas estejam presentes e sigam
normas de apresentagdo que garantam sua leitura.

Hoje pode-se dizer que as receitas médicas
se assemelham a antncios, na medida em que
seguem a alguns requisitos legais, mas apenas se
conformam voluntariamente a padrdes, como o de
garantir a leitura da caligrafia médica. No entan-
to, idealmente, as receitas também deveriam ser
obrigadas a seguir normas de apresentacao, atra-
vés de um instrumento de lei, visando garantir que
farmacéuticos, médicos, enfermeiras e pacientes
compreendessem perfeitamente o seu contetido,
sem a ambiguidade gerada por fatores visuais.

No século 16 e 17 ja haviam algumas recomen-
dagdes sobre como escrever cartas do modo “cor-
reto”. Dentre elas podemos citar as regra sobre a
posicdo e distancia correta da assinatura, o uso de
riscos para anular o espago vazio da carta (pareci-
do com o risco vertical que alguns médicos fazem),
o uso de abreviaturas, o uso do espaco e a separa-
¢do das partes da carta, com finalidade de facilitar
seu uso comercial (WALKER, 2001). No entanto
o foco dessas recomendagdes era mais voltado a
questdes de etiqueta social. No caso das receitas
médicas, o objetivo das recomendacdes deveria ser
o de preservar a clareza da informacao e a saude
dos pacientes.

4.3.3. 0 uso de abreviaturas

A andlise das 26 receitas, selecionadas para esta
pesquisa, demonstra que é pratica comum o uso de



abreviaturas nas receitas médicas, presentes em
praticamente todos os documentos analisados. O
uso de abreviaturas é um problema pois reside no
fato de que o prescritor supde que o leitor conhece
o significado de todas as abreviaturas que ele utili-
za. Combinado com a dificuldade em entender a es-
crita do médica, aumentam os riscos de interpretar
incorretamente o contelddo da receita. A escrita de
uma prescricao reflete o equilibrio delicado entre

o que deve ser dito e o que se supde que o leitor ja
saiba. Quando se diz aquilo que o leitor ja sabe ou
nao se diz o que ele ndo sabe, como pode ser o caso
das abreviaturas, viola-se um contrato que esta
por tras de todas as formas de comunicagdo (NYS-
TRAND, 1983).

4.3.4. A receita e seu contexto de uso

0 que os médicos escrevem s6 pode ser efeti-
vamente analisado se levar em conta o contexto
no qual o escritor e o leitor interagem. Segundo
Walker (2001), quando os escritores consideram o
contexto em que seus documentos serao utilizados,
eles devem decidir quao formais suas mensagens
devem ser, qual o método de montagem das letras,
e como serdo utilizadas as convengdes graficas, es-
paciais e de linguagem. Aplicando isso no cenario
médico, quando os médicos levam em considera-
¢do como as receitas serdo usadas, seja na dispen-
sac¢do pelo farmacéutico, ao serem consultadas por
outros médicos ou pelos pacientes, isso deveria
afetar a forma como produzem os documentos.

4.3.5. A caracteristica flexivel da escrita manual

O fato das receitas serem escritas mao confere
as receitas um alto grau de flexibilidade, ja que
suas caracteristicas graficas sdo diretamente afe-
tadas pela tecnologia de produc¢do do documento.
Documentos feitos manualmente admitem qual-
quer caracter e estilo, peso, cor e tamanho - depen-
dendo apenas da destreza do escritor (NORRISH,
1987). O que poderia ser uma vantagem, na mao de
pessoas com habilidade grafica, no caso dos médi-
cos se torna um problema, visto que sua principal
habilidade estd no planejamento da terapia mais
indicada para os pacientes, e ndo na configuracdo
visual de documentos. Somados ao estresse, ansie-
dade e multiplas jornadas de trabalho, a escrita de
um simples documento a mao pode representar
um desafio, por depender da habilidade manual e
automatica do médico.
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4.3.6. A importancia do espaco na
configuracdo visual das receitas

Alinguagem verbal é linear e isso se revela um
problema na hora de descrever a realidade. Para
compensar essa linearidade, a linguagem se vale de
metaforas espaciais sob a forma do uso literal do
espaco para adicionar qualidades de diagramacao
para um argumento que de outra forma seria ape-
nas verbal (WALLER, 1987). O uso do espac¢o tam-
bém serve para indicar ao usuario que algo dife-
rente esta acontecendo no texto (SCHRIVER, 1997).
Além disso, o espaco ajuda os leitores a organizam
ativamente o que véem, eliminando ambiguidades,
impondo uma estrutura e fazendo conexdes, de
forma a extrair significado. O espago é uma pista
visual que ajuda os leitores a construir o sentido.
Quando o espago ndo é cuidadosamente orques-
trado, é pouco provavel que os leitores obtenham o
significado proposto pelo autor do documento, de
modo que seu papel é crucial (SCHRIVER, 1997).

No caso das receitas médicas, nota-se que a
letra costuma ser responsabilizada pela incom-
preensdo do conteido. Mas a maneira como os
espacos sao utilizados também participa na cons-
trucdo do significado, levando a compreensao do
que o médico queria dizer. No entanto, o uso que
os médicos fazem do espaco na folha da receita é
inconsistente. Isso se deve ao fato deles nao te-
rem um treinamento adequado sobre como esses
espacos devem ser usados. A diferenca entre dois
tipos de espago pode ser da ordem de um quinto
de milimetro, mas representam uma distingao
importante e contribuem para uma receita visual e
tipograficamente coerente, mais confortavel para
ser lida. Esse tipo de diferencia¢cdo nao costuma
ser feita por amadores, pois eles tem um reperto-
rio mais limitado, mais baseado em coisas vistas
e lembradas, do que em escolhas influenciadas
por treinamento e educacgdo tipografica. Hd muito
pouca instrucdo explicita acerca, por exemplo, do
uso do espaco para agrupar itens de informagao
relacionada e para separar os que ndo tem relacao
entre si, por exemplo (WALKER, 2001). O resultado
€ que os materiais graficos feitos por amadores
demonstram falta de consciéncia sobre o uso do
espago como um meio para enfatizar o significado
(NORRISH, 1987; WALLER, 1999; WALKER, 2001)

4.3.7. 0 uso do sublinhado

0 uso de linhas embaixo das palavras, chamado
de sublinhado, é amplamente utilizado na lingua-
gem grafica manuscrita porque é muito ficil de
fazer: ndo requer a mudanca do instrumento de
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Quadro 4.7. Observacdes apontadas na analise

Caracteristicas

Algumas observacées obtidas na analise

Formato, cor, fundo

Em alguns casos, a escrita do médico, e até o carimbo, invadem os limites do papel

As vezes uma caneta marcador é usada para destacar textos da receita (como os nimeros
colocados antes dos nomes dos medicamentos, com a finalidade de ordena-los)

A marca d "agua, presente na folha da receita, nem sempre € discreta,
dificultando a visualizacdo dos textos do médico

Area Escrita

Nos casos em que a frente da folha ndo consegue conter todos os dados, o verso é utilizado

Separacdes e uso do espaco

E comum os médicos ndo conseguirem utilizar coerentemente o espaco da folha. Isso € indicado pela ma
distribuicdao das informacdes, uso de espaco excessivo entre as palavras ou desrespeito aos limites da folha

Alguns médicos, na tentativa de criar uma estrutura para a receita, usam réguas para fazer riscos e
linhas horizontais. Outros ainda usam chaves para organizar o conteddo, junto com a indentagdo

Enfase Além do sublinhado, também sdo usados outros sinais graficos para destacar
ou diferenciar informacdes na receita, como setas e asteriscos
Abreviaturas Embora condenadas pela OMS, médicos ainda usam com frequéncia as abreviaturas. O comportamento as
vezes parece incoerente com a justificativa que se costuma dar para esse habito (falta de tempo): alguns
médicos escrevem o nome do paciente por completo, mas abreviam excessivamente os dados prescritivos.
Além de usar abreviaturas para escrever menos, alguns prescritores
usam aspas embaixo de palavras que ja escreveram.
Mesmo com quantidades minimas de informacdo (7 palavras), alguns médicos recorrem a abreviaturas.
Fechamento 0 carimbo, utilizado para verificar o nome e/ou CRM do médico, as vezes aparece borrado ou
com falhas. Outras vezes 0 médico assina em cima do carimbo, dificultando a leitura do mesmo.
E ha casos em que o médico simplesmente ndo assina a receita ou ndo usa o carimbo
escrita ou da cor, ndo envolve um planejamento consideracdo a visao dos prescritores e dispensa-
prévio e pode ser utilizada em qualquer modo de dores nessa analise, visto que o contexto de produ-
escrita (WALKER, 2001). Isso explica porque é um ¢do e uso pode mudar a maneira como esses dados
recurso usado com frequéncia pelos prescritores, sdo entendidos. No préximo capitulo sdo apresen-
com a finalidade de sinalizar diferencas no texto, tados os resultados de uma pesquisa de campo que
enfatizar ou separar palavras. Embora comum, o permite essa contextualizacdo, ajudando a tornar
uso do sublinhado parece ser mais baseado em mais clara a compreensio das receitas médicas.

convencoes e tradicdo do que numa estratégia
consciente de articulacdo da linguagem visando
ajudar o leitor a extrair sentido da receita.

4.4 Conclusao

A analise grafico-informacional realizada teve
como objetivo identificar caracteristicas graficas
que possam contribuir para erros de prescricdo e
de medicagdo. No entanto, é importante levar em
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Capitulo 5. Pesquisa de campo -
A visao de médicos e farmacéuticos

Este capitulo apresenta a pesquisa de campo realizada com um médico e um farma-

céutico, com o objetivo de olhar o fendmeno das receitas com a perspectiva de quem as

produz e quem as utiliza. Em primeiro lugar é apresentado o método escolhido, com sua

justificativa e detalhes da preparacao das entrevistas em si. Em seguida sdo apresenta-

dos os dados coletados, acompanhados de uma discussdo que visa comparar os diferen-

tes pontos de vista entre si e com a revisao da literatura.

A entrevista individual em profundidade é
uma técnica qualitativa que explora um assunto
através da coleta de informagdes, pontos de vista,
percepcoes e experiéncias de pessoas, para de-
pois analisa-las e mostra-las de forma estruturada
(MARCONI e LAKATOS, 1982; GIL, 1991; 1999;
BAUER e GASKELL, 2002; DUARTE, 2005). As
pessoas entrevistadas foram escolhidas por terem
as informacoes que se deseja conhecer. Neste caso
os entrevistados foram um farmacéutico do Centro
de Informagdes sobre Medicamentos, do Conse-
lho Regional de Farmacia do Parand, e um médico
do Conselho Regional de Medicina deste mesmo
estado.

Durante a entrevista, as perguntas feitas a elas

“possibilitam explorar um assunto ou apro-
fundd-Io, descrever processos e fluxos, com-
preender o passado, analisar, discutir e fazer
prospectivas. Possibilitam ainda identificar
problemas, microinteragdes, padraes e deta-
lhes, obter juizos de valor e interpretagdes,
caracterizar a riqueza de um tema e explicar
fendémenos de abrangéncia limitada” (DUAR-
TE, 2005) pdg. 63

Dentre as principais vantagens da entrevista,
pode-se destacar que ela permite a coleta de da-
dos sobre muitos aspectos sociais, € eficiente na
coleta de informacgdes em profundidade sobre o

comportamento do ser humano e os resultados
desse levantamento podem ser classificados e
quantificados. Adicionalmente, é uma técnica que
permite obter um maior nimero de respostas, ja
que tem menos rejeicdo do que um questionario
auto-aplicavel, é mais flexivel no que diz respeito
ao andamento da arguicdo e possibilita que a ex-
pressdo corporal, tom e énfase das respostas sejam
percebidos (GIL, 1999)

A técnica de entrevista em profundidade foi
escolhida por ser ttil em estudos do tipo explo-
ratdrio, que tratam de conceitos, percep¢oes ou
pontos de vista que ampliem os conceitos sobre
um fendomeno analisado. Seu objetivo ndo é o de
testar hipoteses ou dar tratamento estatistico as
informagdes, mas sim de saber como o fendmeno
da producio e uso das receitas é percebido pelos
meédicos e farmacéuticos, de modo a obter elemen-
tos que permitam compreender a situagdo ou a
estrutura do problema da compreensao das recei-
tas. (DUARTE, 2005).

5.1 Preparo da entrevistas

Uma visdo geral da pesquisa de campo pode ser
vista na figura 5.1.

5.1.1. Validade e confiabilidade

A validade da pesquisa de campo foi obtida pela
qualidade da constru¢do metodolégica do traba-
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Quadro 5.1. Checklist de preparagdo para entrevistas.

Conhecimento prévio 0 perfil de cada entrevistado sera estudado com antecedéncia para
do entrevistado verificar o grau de familiaridade dele com o assunto.
Contato inicial Desde 0 comeco o tom sera de uma conversa amigavel, explicando para que serve a pesquisa, do

que se trata, qual sua importancia e porque é importante a colaboracdo do entrevistado.

Oportunidade da entrevista  Cada entrevista sera marcada com antecedéncia, incluindo hora e local para certificar-se de ser recebido.

Condicdes favoraveis Na apresentacdo, no comeco de cada entrevista, o entrevistado tomara
conhecimento e assinard o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Fim da entrevista Terminara de maneira amigavel, deixando as portas abertas para voltar e obter novas informacdes,
caso necessario. Sera utilizado o efeito de ruptura (efeito Zeigarnik), que demonstra que a intensidade
do interesse é aumentada pela interrupgao da entrevista (MANTYLA e SGARAMELLA, 1997).

Figura 5.2. Receita com clareza baixa.
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lho, seu relacionamento com a teoria, a pergunta
de pesquisa formulada no inicio da dissertagao, as
questdes da entrevista e o critério com o qual os
entrevistados foram selecionados.

A confiabilidade da pesquisa de campo se
baseia em trés critérios, a saber: a selegio de
informantes capazes de responder a questdo da
pesquisa, o uso de procedimentos que permitam
conseguir respostas confidveis e a descricdo dos
resultados de forma articulada com o conhecimen-
to tedrico disponivel.

5.1.2. Selecdo dos informantes

Num estudo qualitativo é preferivel ter poucas
fontes de qualidade do que uma grande quantida-
de, que ndo contribua para o objetivo da pesquisa.
Segundo Duarte (2005), a selecdo dos entrevista-
dos “esta mais ligada a significacdo e a capacidade
que as fontes tém de dar informacgdes confiaveis e
relevantes sobre o tema”.

A selecao utilizada para essas entrevistas foi
do tipo intencional, ou seja, o pesquisador faz a
escolha baseada no grau de conhecimento que
o entrevistado tem sobre o tema ou a sua repre-
sentatividade subjetiva. Neste caso, o médico e o
farmacéutico escolhidos para serem entrevistados
estdo diretamente envolvidos com os aspectos cen-
trais do problema das receitas médicas) (LAVADO e
CASTRO, 2001; DUARTE, 2005).

5.1.3. Planejamento da entrevista

Antes das entrevistas foi preparado um check-
list contendo as etapas dos procedimentos a serem
executados. Esse checklist continha tépicos como
o conhecimento sobre o entrevistado, o contato
inicial realizado por telefone, a escolha da melhor
oportunidade e local para realizar a entrevista, as
condi¢des que permitiriam sua ocorréncia (in-
cluindo a documentagio do consentimento dos
entrevistados) e o procedimento para encerrar a
entrevista, conforme sumarizado no quadro 5.1.
Este roteiro foi adotado por refletir as melhores
praticas em pesquisas sociais documentadas na
literatura (LAVADO e CASTRO, 2001; DUARTE,
2005)..

5.1.4. Entrevista Piloto

Antes de iniciar a coleta definitiva dos dados,
através das entrevistas, foi realizada uma entrevis-
ta piloto, com o objetivo de afinar o procedimento
e detectar perguntas ambiguas, tendenciamento
do entrevistador e outras contingéncias. Apds a
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entrevista piloto, os dados foram tabulados e foram
checadas possiveis margens para falhas como
questdes complexas, ambiguas, incompreensiveis,
supérfluas, embaracosas ou que pudessem induzir
arespostas. De posse dessas conclusdes, foram
realizados os ajustes pertinentes para as entrevis-
tas definitivas.

5.1.5. Perguntas e procedimentos

As perguntas feitas durante a entrevista co-
mecaram com questdes gerais, depois especificas
e, por fim, as questdes de fato, seguindo uma se-
quéncia légica. As perguntas foram relacionadas
com o problema de pesquisa e conjugadas com um
roteiro de controle. O nimero de questdes aber-
tas foi de aproximadamente 27 para o médico e
farmacéutico. O informante podia falar a vontade
e, depois, era ajudado com outras perguntas mais
detalhistas.

As respostas foram gravadas por meio de um
gravador digital, em formato de dudio Wave, de
modo a registrar com fidelidade as palavras dos
entrevistados. Nenhum deles se op6s a gravacao,
embora tivessem a opc¢ao de recusa-la, conforme
explicado oralmente e no Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido previamente assinado. A dina-
mica da entrevista seguiu diretrizes consolidadas
em levantamentos sociais (WEISBERG, KROSNICK
etal, 1996).

5.1.6. Materiais

Foram utilizadas no inicio das entrevistas trés
receitas médicas (vide figuras 5.2, 5.3 e 5.4). Duas
delas faziam parte da amostra analisada na pesqui-
sa documental. Uma terceira, que ndo fazia parte
da amostra, mas apresentava uma grafia comple-
tamente ininteligivel, foi utilizada para servir de
comparacdo aos entrevistados. Além das receitas
o pesquisador possuia um documento contendo
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
uma folha com um roteiro de perguntas para guiar
a entrevista.

5.1.7. Procedimentos

Cada entrevista foi realizada individualmente
e isoladamente com o farmacéutico e o médico,
em salas de reuniio fechadas, isoladas contra
ruidos externos. Inicialmente foram apresentadas
ao entrevistado trés receitas em ordem aleatoria,
dispostas em circulo. Em seguida foi pedido a eles
que classificassem as receitas por ordem de clare-
za. Em seguida foram feitas perguntas adicionais,



Figura 5.5. Matriz de triangulagdo entre a entrevista do médico, farmacéutico e a fundamentacdo tedrica.

Quadro5.4. Sintese comparativa das respostas dos entrevistados coma literatura

Farmacéutico

Médico

Literatura cientifica

Assunto Questdes

Esséndia da resposta

Esséndiada resposta

Origem do problema / Por que médicos escrevem

Desleixo, faltade cuidado

Falha naformacdo das criancas,

® Fraco treinamento nas faculdades acerca do uso de medicamentos;

levama erros?

Incidéncia de erros é desprezivel,

comparada o nimera total de
procedimentos médicos

Fatores que afetam semclareza?/Quaisfatores e de conscigncia tempo escasso + Médicos que trabalham demals:
oo ento afetamnagatlvamante'u Estresse, multiplas jornadas de  Formuldrios (para receitas médicas) de md gualidade;
compartamento do médica trabzlho, poucotempa parase s
AiE s Excesso de abreviagbes;
no locomover de um emprego para
utro, horérios a cumprir s Confianca em sistemas manuais camo prescrighes manuscritas);
sobrecarga de pacientes para s Faltade registros médicos eletrdnicos (KELLY, 2006)
atender, cobrangas o Letrasirreconheciveistinham relagiocom a pressaemescrever
(BERWICK & WINICKOFF, 1996}
+ Ecoma alta quantidade de pacientesatendidos emumsetor de
emergéncia (DAWDY, MUNTER et al. 1997)
» Cansago, poucas horas de sono, uso de dlcool e drogas, frustragdes,
barulho  calor excessivos, ansiedads, estresse, dentre outros (LEAPE,
1999).
s Introversio, extroversis, neuroses, fobias, estresse, depressio, panico,
dentre outros (ARNSTEIN, 1997)
* Frustrag3o, pressdo do tempo e pressdes sociais (REASON, 19903;
NORMAN e COLLYER, 2002).
Ocorrénciade erros De que modo essesfatores Praticamente ndolevamaerros. Osprocessos cognitivos acontecem automaticamente, e essa

automaticidade torna os deslizes, ou “agBes-ndo-planejadas”,
inevitdveis (REASON, 1920a).

+ NosEstados Unidos, 5 cada ano, a0 menos 44 mil & talvez 28 mil
estadunidenses morrem nos hospitsis come resultadads evento
adverso (KOHN, CORRIGAN et al., 2000). No Reino Unido, o nimero de
eventos adversos ocorridos como sendo 10% de todas asadmissOes,
somando 850.000 eventos no total, por ano (Uk Department of Health,
2000).

* Umestudo brasileiro, revelou uma taxa de incidéncia de 76 eventos
adversos, em cada 1.000 pacientes ou 76.000a cada 1 milhdo. A
realidade do Brasil pode ser ainda pior, visto gue ess= estuda foi feito
em hospitais que trabalham com bans prontudrios, que sio umsinal
associado a hospitais gue tem um atendimento me hor ("PORTAL DO
CONSUMIDOR,” 2008

* No Brasil, as estatisticas ainda sio limitadas visto que ha pouces estudos
sobre revisio retrospectiva de prontusrios. Essa revisio, que podzria
oferecer dados quantitatives sobre os eventos adversos, nio & feita
porgue ndo existe nenhum hospital gue utilize totalmente prontudrios
eletrénicos ("Sociedade Brasileira de Informatica em Sadide," 2004),

» Alémdisso, no Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistera Unico
de Saide - SIH-SUS— 56 existe um campo para documentar um
diagnastico secundario (MENDES, TRAVASSOS etal, 2005)

Relatodoerro Médicos relatamo erro

depois que ele ocorre?

0 erroé relstado ao préprio
paciente, parao Conselho
Regional de Medicina

s Umfatar que diminui o relato dos erros, & o fato de que médicos,
enfermeires, farmacéuticas e outros profissionais da drea da satide tem
extrema dificuldade em lidar com o erro humano j& desde sus
formagio, pois aprendem que os erros sio inaceitaveis por estarem
lidando com pessoas doentes (LEAPE, 1999).

s Asestatisticas de eventos adversos podzriam ser piores, pois nemtados
oserrossio detectados devido 3 falta de sistemas de vigilancia
computadorizados e pelafalta de relatos feitos por médicos,
farmac&uticos  enfermeiras (CLASSEN, PESTOTNIK etal., 2005)

s Esse ndo-relato demonstra a dificuldade em expor os erros, poisainda
h uma cultura gue visa culpar pessoas e ndo o sistema que levou zo
erro (KOHN, CORRIGAN etal., 2000),

+ Se osrelatos de erros fossem feitos, as estatisticas sobre erros de
medicacdo mostrariam nimeros maiores, enfatizando a gravidade do
problema ("General Acounting Office of the United States,” 2000;
WEINGART, WILSON et al., 2000)

Aceitagio das receitas Por que farmacias ndo
recusam receitas
incompreensiveis? / Por que
umadas receitas
apresentadasfoi classificada
comotendo clareza
intermedidris?

Concorrénciaacirrada.

Acha que entende porque.
conhege a medicagio, mas nio
sabe se uma pessoa leiga
entenderia... Entenderia bem
comotomar. Esse [nimero] 4
aquifica um pouce complicado
[de entender]

+ Esse comportamento [tendéncia de confirmagBo, “hindsight bias™) suree
guando enfermeiras e farmac&uticos ficam acostumados com
indicacdes, doses ¢ frequéncias comuns para um medicamento & caem
na armadilha de lerema receits assumindo gue sabemo que eladiz
(WINSLOW, NESTOR etal., 1997)

Aprendizado sobre Comaaprendema
leitura/escritadas receitas  ler/escrever receitas?

De forma fragmentada,

emdiversas matérias
comafarmacotécnica,
estigio em farmécia e
deontologia

A partir do 32 ano da faculdade
de medicina, nadisciplina de
Propedéutica Medica

Outros comportamentos na
escrits de receitas refletem
tradigdo, como a escolhado

s Arazdo pelaqual pacientes recebema prescriciode medicamentos
errados ou o tratamento incorreto incluzma fraca treinamento nas
faculdades acerca do uso de medicamentos (KELLY, 2008]
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seguindo um Roteiro de Entrevista. Além das per-
guntas gerais foram feitos outros questionamentos
visando aprofundar a discussao. Esse modelo de
entrevista semi-estruturado permitiu que os temas
fossem discutidos mais a fundo, ao mesmo tempo
em que se seguiu uma linha de raciocinio geral.

5.1.8. Codificacdo e analise das respostas

A descrigdo e analise das respostas dos entre-
vistados foi feita através da separacdo do todo em
partes, de modo a examinar a natureza, fungdes e
relagdes de cada uma (DUARTE, 2005). As respos-
tas foram divididas em categorias, classificadas
para depois serem agrupadas em temas comuns,
que foram analisados individualmente. As catego-
rias ja estavam demarcadas no roteiro de pergun-
tas das entrevistas semi-estruturadas. As catego-

rias principais foram: Introducio, Aprendizado,
Solucdo e Mudanca de Comportamento.

A andlise das informagdes categorizadas procu-
rou descobrir a esséncia das respostas, o que elas
sinalizam, quais contrastes apontam e que cone-
x0es sugerem. Como forma de facilitar esse estudo,
foi utilizada uma matriz com linhas e colunas, onde
cada linha representa um conceito e cada coluna
um entrevistado diferente. Isso permitiu o confron-
to das respostas e revelou possiveis ligacdes que,
combinadas com o referencial tedrico, descreve-
ram as percepc¢oes sobre o fendmeno das receitas
médicas.

No final da andlise sdo apresentadas recomen-
dacdes baseadas no conhecimento tedrico, na
pesquisa de campo e na discussao realizada.



5.2 Apresentacao da entrevista
com o farmacéutico

A primeira entrevista foi feita com um farma-
céutico, membro do Centro de Informagdes sobre
Medicamentos, do Conselho Regional de Farmacia
do Parana (CRF-PR), que atende a mais de mil
solicitacdes de informagao por ano, a grande maio-
ria feita por farmacéuticos de todo o estado. Por
ter acesso a dados relacionados a dispensacao de
medicamentos no Parana, este profissional esta
por dentro dos problemas causados por receitas
incompreensiveis, tornando-o uma fonte apro-
priada de informacgdes para esta dissertagdo. A sua
entrevista pode ser lida integralmente no Anexo C
dessa dissertacao.

Ap0s ser solicitado a classificar as trés recei-
tas (Fig. 5.2, 5.3 e 5.4) apresentadas no inicio da
entrevista, o farmacéutico foi questionado sobre
qual caracteristica delas ele utilizou para definir a
ordem de clareza. Segundo ele, foi

“principalmente por causa da letra.”

Quando perguntando por que os médicos escre-
viam da forma como aparece na receita classificada
como “menos clara”, ele afirmou que

“s6 me leva a acreditar que é mesmo desleixo
porque vocé estd fazendo o receitudrio de um
medicamento que se houver algum engano
pode levar ao paciente a ter problemas, pode
levar até a morte dependendo do caso, e por
mais atarefado que vocé esteja, por mais mal
remunerado que o profissional possa alegar
que estd, é a satide de alguém que vocé estd
tratando aqui, entdo, s6 pode ser desleixo,

56 pode ser falta mesmo de cuidado, falta de
consciéncia, vamos dizer.”

Em seguida, foi apresentado ao farmacéutico o
resultado da pesquisa feita pela Universidade Fe-
deral do Rio Grande do Norte, onde uma receita foi
escrita somente com garranchos incompreensiveis,
simulada pelos alunos, contendo trés nomes de
medicamentos inexistentes, inventados. A receita
simulada levava a assinatura incompreensivel de
um médico, que também era ficticio. Os estudantes
foram a 40 farmacias diferentes e apresentaram
a receita, conseguindo comprar 47 unidades de
17 diferentes medicamentos, sendo que nenhu-
ma farmacia ou drogaria rejeitou a receita falsa.
Quando perguntado se este comportamento das
farmécias tinha ligacdo com a pressao pela venda
de medicamentos a qualquer custo, o farmacéutico
revelou que
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“esta concorréncia entre as farmdcias acaba
ficando muito acirrada, e acaba num ponto
de vocé ter um comércio a qualquer custo, en-
tdo... acredito sim que em fungdo disso é que
as farmdcias ndo recusem, até porque vocé
ouve os profissionais que atuam na farmdcia
falar que, se eu ndo fago, meu vizinho faz,
entdo acaba levando a concorréncia a esse
ponto, ao ponto de colocar em risco a satide
de uma pessoa recebendo [dispensando?]
uma receita que vocé ndo consegue ler.”

Quando questionado se essa pesquisa, que
ocorreu no Nordeste, também fosse aplicada aqui
no Sul, se o comportamento das farmacias se repe-
tiria, ele diz que

“a proporgdo seria diferente, mas eu acredito
que teriam sido aceitas também.”

No que diz respeito a como os farmacéuticos
aprendem a ler receitas e dispensar medicamentos,
o entrevistado revelou que este treinamento ndo é
formal e acontece de maneira fragmentada, em trés
disciplinas principais, que sdo a farmacotécnica,

o0 estagio em farmacia e a deontologia®. Portanto,
segundo ele, ndo existe uma disciplina especifica
onde se ensine como lidar com receitas, de manei-
ra sistematica.

Também foi perguntado ao entrevistado se ele
poderia apontar algumas caracteristicas da receita
médica que pudessem ser um problema na hora de
dispensar o medicamento, ele respondeu dizendo
que o principal fator era a falta de determinadas
informacgdes, como a posologia, por exemplo.

Visto que ele tocou na questdo do contetido
prescritivo, foi solicitada sua opinido sobre o uso
comum e frequente de abreviaturas nas receitas
meédicas. Segundo seu ponto de vista, é melhor
evita-las, para poder impedir possiveis confusoes
na interpretac¢do da receita, ainda mais quando se
leva em conta que o significado das abreviaturas,
na faculdade de Farmaicia, é exposto de maneira
implicita, informal e insuficiente, sendo ensinada
superficialmente na disciplina de Farmacotécnica.
No entanto, embora entenda que elas sejam um
problema, ele ndo acredita que sejam o principal.

De maneira geral, na visdo do farmacéutico, a
forma de incentivar os médicos a fazerem prescri-
¢Oes mais compreensiveis seria através da recusa
das receitas que eles ndo entendessem, pois ele
imagina que se um médico percebesse que suas
receitas estao sendo recusadas por farmacias dife-
rentes, haveria algo de errado, e que precisaria ser



corrigido. Outra forma de contribuir para receitas
melhores seria através de uma interacdo entre

os farmacéuticos e os médicos, de forma a trocar
experiéncias, mostrar qual é o problema, etc. Inclu-
sive, ele comenta que

“aqui no Parand o CRM convidou a gente hd
alguns anos para fazer uma palestra sobre
prescrigdo, [pois] estavam acontecendo
alguns problemas com receitas de medica-
mentos controlados (principalmente), e o
presidente do CRM nos convidou para fazer
uma palestra sobre os principais erros e as
coisas mais comuns que dificultam o trabalho
do farmacéutico”.

Quando o assunto é o significado da palavra “le-
givel”, o entrevistado reconhece que ela é de dificil
definicdo. Numa tentativa de explicar o significado,
ele diz que algo é legivel caso

“vocé consiga entender a palavra intera, que
vocé consiga identificar cada letra individual-
mente talvez”.

Dentre os fatores que tornariam algo mais ou
menos legivel, segundo ele, estariam as caracteris-
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ticas das letras, e se elas sdo escritas separadamen-
te, sem encostar umas nas outras. Inclusive, essa
caracteristica seria a solugdo, apontada pelo en-
trevistado, para melhorar a qualidade das receitas,
ou seja, incentivar que os médicos escrevam letras
individuais, em letra de forma ou de imprensa, con-
forme a legislagdo do Estado do Parana exige.

Ao ser questionado se ele seria a favor de uma
legislacao mais especifica, que regulamentasse a
prescricdo de medicamentos com mais precisdo e
rigor, ele se mostrou favoravel, mas demonstrou
ceticismo ao afirmar que

“jd existe legislagdo que fala sobre isso e
mesmo assim continua ndo pegando, pelo
fato das farmdcias continuarem aceitando,

0 médico continua prescrevendo, vocé acaba
gerando um transtorno... vocé veja: a farmd-
cia - é errado ela aceitar receitas - agora
também é uma posi¢cdo meio constrangedora
vocé falar para o paciente, “olha ndo vou te
dispensar esse medicamento, vocé volte Id no
medico marque outra consulta, para ele te
dar outra receita, ai vocé volte pra comprar”.

Quadro 5.2. Sintese das respostas do farmacéutico entrevistado

Assunto Questoes Esséncia da resposta
Origem do problema Por que médicos escrevem sem clareza? Desleixo, falta de cuidado e de consciéncia.
Aceitacdo das receitas Por que farmacias ndo recusam Concorréncia acirrada.

receitas incompreensiveis?

Aprendizado sobre leitura das receitas

Como aprendem a ler receitas?

De forma fragmentada, em diversas
matérias como farmacotécnica,
estagio em farmacia e deontologia.

Caracteristicas problematicas

Quais caracteristicas problematicas
a receita possui?

Falta de informacdes.

Uso de abreviaturas

0 que acha das abreviaturas?

Deveriam ser evitadas.

Aprendizado de abreviaturas

Como se aprende o significado
das abreviaturas?

De forma implicita, informal e insuficiente,
em disciplinas como Farmacotécnica.

Mudanca de comportamento

Como incentivar médicos a escreverem
de modo mais compreensivel?

Recusando as receitas ndo entendidas,
trocando experiéncias com os médicos,
informando sobre os principais

€rros e causas mais comuns.

Conceito de legibilidade

0 que significa a palavra “legivel”?

Permite o entendimento da palavra
inteira e a identificacdo de cada letra.

Fatores pro-legibilidade

Quais fatores tornam mais
ou menos “legivel”?

As caracteristicas das letras, se elas
sdo escritas de modo separado.

Solucdo do problema

Como fazer receitas que
possam sempre ser lidas?

Escrever letras separadas.

Opinido sobre legislacdo

E a favor de uma legislacio mais especifica
sobre como escrever prescricoes?

Ja existe uma lei, mas ela ndo é cumprida.
E farmacias ndo recusam as receitas que
nao se entende por que é constrangedor
mandar um paciente voltar ao médico.

Contato com médicos

Por que nao ligam pros médicos tirando
duvidas sobre a receita, ao invés de
mandar paciente voltar a ele?

Nem todos os médicos sao receptivos
a esse tipo de ligacdo.



Quanto a possibilidade de ligar para os mé-
dicos, para tirar duvidas sobre o significado do
texto deles, de forma a evitar recusar a receita, por
ndo entender o que ela diz, ele concorda que este
recurso poderia ser usado mas isso nem sempre
acontece pois

“muitos deles[farmacéuticos] dizem que até
tentam entrar em contato com o médico, que
alguns médicos recebem muito bem, aten-
dem muito bem, agora outros medicos jd ndo
gostam ou nem atendem, deixam pra secreta-
ria atender, entdo é assim, é uma relagdo um
tanto conturbada, precisaria ser mais estrei-
ta, precisaria ter uma harmonia maior jd que
a relagdo ai é em beneficio do paciente, em
beneficio até das duas partes”.

Resumindo a visdo do farmacéutico, percebe-se
que, para ele, médicos escrevem receitas incom-
preensiveis devido a desleixo, falta de cuidado e de
consciéncia. No entanto, mesmo diante de receitas
com essa caracteristica medicamentos sdo dispen-
sados por que a concorréncia entre farmécias é
muito acirrada.

0 treinamento formal sobre como ler receitas
para dispensar remédios é feito de forma fragmen-
tada, em diversas matérias como farmacotécnica,
estagio em farmacia e deontologia. Do ponto de
vista do farmacéutico, quando a letra nao esta sob
julgamento, a principal caracteristica da receita
que atrapalha a dispensacio ¢ a falta de informa-
coes. No que concerne ao uso das abreviaturas, ele
as encara como algo a ser evitado.

A solugdo que o entrevistado sugere, para
resolver o problema das receitas, inclui recusar as
prescri¢cdes que nao forem entendidas. Ele entende
que isso seria constrangedor, pois significaria adiar
o tratamento do paciente. Outra solucdo possivel
seria fazer uma troca de informagdes entre farma-
céuticos e médicos, informando sobre os principais
erros e sobre como fazer receitas mais legiveis.
Para ele, uma prescri¢do assim permitiria o enten-
dimento de cada palavra por inteiro e a identifi-
cacdo de cada letra. Uma forma de conseguir isso
seria escrevendo de modo separado. Inclusive ele
apresenta a informacdo de que ha uma lei estadual
que exige esse tipo de letra, mas que nao é cumpri-
da.

As principais respostas dadas pelo farmacéuti-
co foram sintetizadas no quadro 5.2, que apresenta
um panorama geral da perspectiva dele sobre o
uso das receitas médicas.
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5.3 Apresentacao da
entrevista com o médico

Assim como o farmacéutico, o médico entre-
vistado também pertence a um conselho de classe
profissional, que neste caso é o Conselho Regional
de Medicina do Parana (CRM-PR). ]Ja trabalha nele
ha 15 anos e conhece de perto o tema das receitas
médicas e seu impacto na sociedade, seja perante
pacientes, outros médicos, farmacéuticos e ou-
tros agentes de saide. O CRM-PR é considerado o
principal foro de discussdo das questdes éticas que
envolvem os mais de 17 mil médicos do Parana.

Depois de classificar as trés receitas (fig. 5.2,
5.3 e 5.4) apresentadas no procedimento inicial da
entrevista, o médico percebeu que uma delas tinha
clareza intermediaria. Sobre ela, afirma:

Esta... [a receita com clareza intermedidria,
mostrada na figura 5.3] eu entendo tudo o
que estd escrito, mas acho que entendo por-
que conheco a medicagdo, sei das medicagdes,
ndo sei se uma pessoa leiga entenderia...
Entenderia bem como tomar né, por exemplo,
esse 4 aqui fica um pouco complicado.

Quando questionado sobre qual seria a causa
da grafia incompreensivel, notadamente na receita
considerada menos clara (fig. 5.2), ele disse que
isso era resultado de uma falha na formacao das
criangas, cuja grafia ndo é mais corrigida ao longo
de sua formacgao escolar. Além disso, ele também
justifica esse tipo de escrita incompreensivel com
o argumento de que o tempo do médico é escasso
e que, combinado com a grafia ruim, o resultado
é esse tipo de receita com escrita dificil de ser
compreendida. O préprio entrevistado disse sentir
inseguro e com medo de ingerir um medicamento
prescrito através de uma escrita confusa assim,
sentindo na pele o que muitos pacientes sentem,
quando ndo conseguem acessar o conteudo pres-
critivo.

Outros fatores apontados pelo entrevistado,
como contribuintes para a escrita dificil de se ler
sao:

“90% dos médicos brasileiros trabalham num
madximo de estresse, tem mais de um empre-
go, tem muito pouco tempo para se dirigir de
um emprego ao outro, tem hordrio a cumprir,
tem sobrecarga de pacientes, tem cobrangas
muito grandes, o pessoal que estd na drea
publica de satide muitas vezes tem cobran-
cas violentas do seu trabalho, tem pessoas
em excesso para atender no tempo em que



ficam naquele setor, e é bem provdvel que até
tenham que tirar as vezes o atraso do atendi-
mento no que é burocrdtico do atendimento
[fazer receitas]’.

Mas, mesmo diante desse cenario hibrido de
dificuldades, o médico nio acredita que isso leve a
erros. Segundo ele, esses fatores

“ndo contribuem para a ocorréncia de erros
médicos, se vocé for olhar a quantidade de
atendimentos médicos que nds temos no
Brasil por ano, mais de um milhdo de aten-
dimentos médicos, e a quantidade de proce-
dimentos que foram caracterizados na sua
finalizagdo como realmente “erro’, vocé vai
ver que a incidéncia é bem pequenininha ... é
bem provdvel que mesmo cansado ele cometa
poucos erros’.

E quando estes erros acontecem, o médico afir-
ma que o erro é relatado para o proprio paciente e
até para o Conselho Regional de Medicina, dando a
entender que ha transparéncia quando um erro é
detectado.

Com respeito ao ensino da producdo de recei-
tas, o entrevistado revela que ele é feito aproxi-
madamente a partir do terceiro ano de faculdade,
na disciplina de Propedéutica Médica, que ensina
como examinar o paciente, fazer receitas etc. Nela,
o médico aprende inclusive sobre qual é a ordem
em que os itens da prescricao devem ser escritos,
a saber:

“0 nome do paciente primeiro, se o uso é in-
terno ou externo, depois numerado, o nome se
vocé quiser comercial ou hoje em dia o nome
que ele utilizara para adquirir na farmdcia...
depois vocé tem a quantidade a ser comprada
... embaixo vocé coloca quanto serd ingerido

.. uma medida, se é via oral, inalado, no caso
de uso externo, se é injetdvel, se é intramus-
cular, a via (oral, intramuscular, intravenosa,
inalada)... e quantas vezes por dia”.

Embora algumas coisas relacionadas a produ-
¢do das receitas sejam ensinadas, outras sdo base-
adas em tradi¢do, como o tamanho do papel (su-
ficiente para a quantidade média de dois medica-
mentos por folha) e o uso da tinta azul ou preta na
caneta, que se acredita estar ligado a idéia de que
documentos (como cheques) precisem ser escritos
com tintas dessa cor, disse a entrevistada.

Quando o assunto é o porqué do uso frequente
de abreviaturas em prescrig¢des, a justificativa dada
é a de “ganhar tempo”. Os médicos sabem quais
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abreviaturas devem ser usadas pois elas lhes foram
apresentadas nas universidades. Quando pergun-
tado por qué essas abreviaturas sao ensinadas,
sendo que elas sdo uma pratica condenada pela
Organizagdo Mundial de Saude, o médico disse que
ndo se incentiva o seu uso e que o objetivo ¢é ape-
nas permitir que os médicos conhecam o significa-
do das que sdo mais comuns, permitindo que ele
consiga ler as receitas que as contenham.

Depois de discutir a presenca de abreviaturas
no conteudo prescritivo, o foco da entrevista se di-
rigiu para o significado da palavra “legivel”. Segun-
do o médico, legivel é

“0 que a média da populagdo consegue ler
sem cometer erros, mesmo sendo uma pa-
lavra dificil; pode ndo saber o que significa,
mas tem que conseguir lé-la, e na média, a
média da populagdo”.

Confirmando o que disse no inicio da entre-
vista, para o entrevistador, os fatores que tornam
um receita “mais ou menos legivel” sdo o tempo e
aletra do prescritor. Ele aponta que, na tentativa
de tirar o atraso da consulta sacrifica-se o que é
considerado burocracia, que ¢ a escrita da receita.
Isso se torna pior no caso de médicos que fazem 2
plantdes em areas publicas e chegam a prescrever
40 a 50 receitas por dia. Junto com as escolas que
ndo aprimoram a letra das criancas, o entrevistado
afirma que essa combinagdo contribui para preju-
dicar a qualidade da escrita, criando um cenério
para potenciais erros.

Como forma de solucionar este problema, o
médico sugere que ja nas faculdades de medicina
os futuros prescritores deveriam ser conscientiza-
dos sobre a qualidade da sua letra, no momento em
que um professor corrigisse sua prova, e detectas-
se uma caligrafia com problemas. Ele acredita que
essa atitude seria a mais eficaz, visto que o uso de
computadores e outras formas de escrita mecanica
ainda sdo uma realidade distante para médicos
mais antigos, que trabalham no interior ou que
atendem as familias diretamente em casa, e que
ndo tem acesso a um sistema computadorizado
para produzir receitas.

Ao ser confrontado com a afirmacado de que a
qualidade de “apresenta¢do” das receitas médicas
é um assunto que ficou de lado, pouco cuidado, o
meédico discorda, afirmando que

“de lado ndo ficou, os conselhos agem de
forma preventiva e educativa, de forma muito
presente, ndo é preciso nem vir uma dentincia



de receita aos conselhos de medicina, se nés
detectarmos uma receita que nés achamos
que ndo estd correta, nés chamamos - in-
dependente se alguém denunciou ou ndo

- nos chamamos, pedimos que a pessoa leia
e orientamos, ‘olha isso poderia até haver
dado [problema], gragas a deus ndo deu, mas
poderia ter dado um problema de leitura,
tem que corrigir...". E pelo que a gente sabe

é corrigido, e o medico realmente passa a
cuidar, muitas vezes os médicos se admiram
que a pessoa ndo tem lido a receita, porque
cada um lé com muita facilidade sua prépria
letra, e ele nunca havia tido consciéncia de
que outras pessoas ndo teriam a mesma
facilidade que ele ao ler a receita, e corrigem
imediatamente”.

Além disso, o entrevistado disse que os Con-
selhos de Medicina, ha muitos anos, fazem esse
trabalho de alertar os médicos sobre a qualidade
das receitas. Inclusive, segundo ele, os médicos, “a
maior parte das vezes”, sdo receptivos a um traba-
lho de educacdo, sobre a “dificuldade das letras”,
mas que isso depende da forma como sdo aborda-
dos.

Quanto a se existe alguma situacdo em que o
médico se sentiria mais ou menos responsavel por
um paciente, procurando escrever a prescricdo
com mais cuidado e capricho, ela diz que nao ha
diferenca de tratamento de paciente para paciente
e que ele se sente sempre responsavel, em todos os
casos, ja que

“ele sabe que na receita dele pode estar a
diferenca entre a vida e a morte de uma pes-
soq, ... que é um dos pontos mais importantes
de uma consulta médica é a receita que ele
emite, é o documento, junto com o prontudrio
medico, o documento mais importante’”.

Algumas abordagens, que visam mudar o com-
portamento dos médicos, nem sempre surtem
efeito, como é o caso da Lei Estadual que obriga
os médicos a escrever com letra de forma ou fazer
receitas digitadas. O entrevistado disse que

“ndo hd necessidade do médico escrever em
caixa alta, e nem datilografada, ela é, veja
que uma crianga Ié essa receita [a receita
mais clara, apontada por ele no inicio da
entrevista] com relativa facilidade, é uma
letra redonda, uma letra bem trangiiila de
ser lida, entdo ndo hd necessidade de vocé
datilografar, até o tempo que vocé vai levar
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datilografando também é grande.... o que hd
necessidade sim é ser bastante firme em que a
letra seja legivel pela média das pessoas’.

Quando questionado sobre qual seria uma
“letra legivel pela média das pessoas”, o entrevista-
do disse que ndo ha parametros para se saber isso,
mas que uma letra assim poderia ser

“uma letra que uma crianga ou um adoles-
cente lé, por exemplo, como esse caso aqui
[novamente citando a receita classificada
como a mais clara, no inicio da entrevista], se
vocé der para minha filha adolescente ela vai
ler com facilidade, eu acho que é uma letra
bem legivel. Uma letra que tem o tamanho
suficiente, uma cor suficiente para ser lida
por um idoso, eu acredito que também é uma
letra legivel”.

Em sintese, o médico atribui a falta de clareza
das receitas a formacao deficiente da caligrafia das
criancas, falta de tempo dos médicos, sobrecarga
de pacientes, dentre outros. No entanto, mesmo
debaixo dessas condi¢des desfavoraveis, ele ndo
acredita que isso se reverta em um numero rele-
vante de erros, diante do niumero total de atendi-
mentos. Quando os erros ocorrem, eles costumam
ser relatados ao paciente e ao CRM.

0 entrevistado aponta que os médicos apren-
dem a escrever receitas na disciplina de Propedéu-
tica Médica. Mas alguns comportamentos ndo tem
relagdo com o ensino formal, e se baseiam mais em
tradi¢des, como a escolha do tamanho do papel e
da cor da tinta da caneta.

Com respeito ao uso de abreviaturas, o entre-
vistado alega que elas sdo usadas para se ganhar
tempo, que seu uso na faculdade de medicina nao é
incentivado e que sdo aprendidas apenas para que
os médicos tomem conhecimento do seu significa-
do.

Por fim, o médico sugere que a solucdo das re-
ceitas incompreensiveis passa pela conscientizagao
dos alunos durante sua formacao nas faculdades de
Medicina. Segundo ele, a receita ideal é aquela que
pode ser lida sem cometer erros, com tamanho ou
cor suficiente para ser lida por um idoso.

Um resumo das respostas dadas pelo médico
pode ser lido no quadro 5.3.



Quadro 5.3. Sintese das respostas do médico entrevistado
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Assunto Questoes Esséncia da resposta
Niveis de clareza Por que essa receita tem Acha que entende porque conhege a medicacdo,
clareza intermediaria? mas ndo sabe se uma pessoa leiga entenderia...
Entenderia bem como tomar. Esse [niimero] 4
aqui fica um pouco complicado [de entender].
origem do problema Por que médicos escrevem sem clareza? Falha na formacdo das criancas, tempo escasso.

Estresse, multiplas jornadas de trabalho, pouco
tempo para se locomover de um emprego

para outro, horarios a cumprir, sobrecarga

de pacientes para atender, cobrancas.

Impacto das condicées de trabalho

Qual o impacto que esses fatores
desempenham na ocorréncia de erros?

Praticamente ndo causam erros. A
incidéncia de erros médicos diante do
total de procedimentos é baixa.

Relato do erro

0 que acontece quando ocorre um erro?

0 erro é relatado ao prdprio paciente,
para o Conselho Regional de Medicina

Aprendizado sobre escrita de receitas

Como aprendem a escrever receitas?

A partir do 39 ano da faculdade de medicina,
na disciplina de Propedéutica Médica.

Outros comportamentos na escrita de receitas
refletem tradicao, como a escolha do tamanho
do papel e 0 uso de caneta azul ou preta.

Uso de abreviaturas

Por que abreviaturas sao usadas?

Para ganhar tempo.

Aprendizado de abreviaturas

Como se aprende o significado
das abreviaturas?

Na faculdade de medicina. Nao se incentiva
Seu uso, apenas se apresenta seu significado,
como conhecimento necessario para
interagir com elas na ciéncia médica.

Mudanca de comportamento

Como incentivar médicos a escreverem
de modo mais compreensivel?

Conscientiza-los durante a sua formacao
nas Faculdades de Medicina.

Conceito de legibilidade

0 que significa a palavra “legivel”?

Aquilo que se pode ler sem cometer erros.
Uma letra que uma crianga ou adolescente
I&, com tamanho suficiente ou cor
suficiente para ser lida por um idoso.

Fatores pro-legibilidade

Quais fatores tornam mais
ou menos “legivel”?

0 tempo e a qualidade da letra do prescritor.

Opinido sobre legislacdo

0 que acha de Leis que obriguem
médicos a escrever em letra de forma
(maiusculas) ou digitar as receitas?

N&o é necessario escrever com letras maitsculas

e sim com letras redondas, tranquilas de
serem lidas. A escrita mecanica demora.

5.4 Discussao

O objetivo das entrevistas com o farmacéutico e

o médico é conhecer a questao do uso e produgao
das receitas médicas, sob a perspectiva deles, pro-
curando responder duas perguntas principais:

Do ponto de vista dos médicos, quais fatores
contribuem para os erros de execugdo das recei-
tas médicas?

Do ponto de vista dos farmacéuticos, que ele-
mentos da receita promovem erros de dispensa-
¢cdo?

No entanto, as respostas trouxeram a tona mais

informagdes do que o esperado, e o resultado des-
sas descobertas serdo apresentados a seguir.

Os assuntos abordados nas entrevistas giraram

ao redor dos seguintes temas:

Causa

A causa dos problemas de escrita e leitura das
receitas, a causa ligada as caracteristicas grd-
ficas das prescrigdes, a atitude diante do erro
médico;

0 aprendizado sobre a escrita e leitura das
receitas;

Conceito

A definicdo de legibilidade, incluindo os fatores
relacionados a ela;
Reacdo

A relagdo das farmdcias com as receitas incom-
preensiveis, incluindo a recusa e contato com os
meédicos;



Solugdo

e A mudanga de comportamento dos médicos,
melhoria da apresentagdo das prescrigdes, e o
papel da legislagado.

De maneira geral, os médicos tem uma visao
mais realista sobre a produgio de receitas incom-
preensiveis, talvez pelo fato de estarem diretamen-
te envolvidos. A visdo do farmacéutico procura
explicar o comportamento dos médicos usando ex-
pressdes simples como “desleixo, falta de cuidado,
falta de consciéncia”. Ja o médico entrevistado tem
uma explicacdo diferente, na medida em que, para
ele, esse comportamento é resultado de multiplos
fatores que comecam na formacdo deficiente da
escrita das criangas, passando pelo tempo escasso,
estresse, multiplas jornadas de trabalho, pouco
tempo para se locomover de um emprego para
outro, hordrios a cumprir, sobrecarga de pacientes
para atender e fortes cobrancas. Essa visdo esta
de acordo com o que a literatura aponta (REASON,
1990a; BERWICK e WINICKOFE, 1996; ARNSTEIN,
1997; DAWDY, MUNTER et al.,, 1997; LEAPE, 1999;
NORMAN e COLLYER, 2002; KELLY, 2006), que
ainda inclui outros fatores como:

e Fraco treinamento nas faculdades acerca do uso
de medicamentos, formuldrios (para receitas
médicas) de md qualidade, excesso de abrevia-
coes, confianga em sistemas manuais (como
prescricbes manuscritas), falta de registros
médicos eletrénicos (KELLY, 2006).

e Pressa em escrever (BERWICK e WINICKOFE,
1996);

e (Cansago, poucas horas de sono, uso de dlcool e
drogas, frustragoées, barulho e calor excessivos,
ansiedade, dentre outros (LEAPE, 1999).

e Introversdo, extroversdo, neuroses, fobias,
depressdo, pdnico, dentre outros (ARNSTEIN,
1997).

e Pressoes sociais (NORMAN e COLLYER, 2002).

Quando estes fatores, citados pelos entrevis-
tados e pela literatura, agem sobre o ser humano,
eles afetam processos cognitivos que costumam
ocorrer de maneira automatica e inconsciente,
causando deslizes (a¢des ndo planejadas) pratica-
mente inevitaveis (REASON, 1990b). Um dos tipos
de deslize é a produgdo de receitas médicas com
apresentacdo inadequada, visto que a escrita é um
dos processos automaticos afetados.

0 médico entrevistado parece indicar que a
quantidade de erros médicos, que ocorrem em

61

decorréncia desses fatores de influéncia emocio-
nal, é irrisoria, diante de “mais de um milhio de
atendimentos feitos”. Essa declaracao nao se alinha
com o que a literatura diz. Por exemplo, nos Esta-
dos Unidos, a cada ano, ao menos 44 mil e talvez
98 mil estadunidenses morrem nos hospitais como
resultado de evento adverso (KOHN, CORRIGAN et
al,, 2000). No Reino Unido, o nimero de eventos
adversos ocorridos como sendo 10% de todas as
admissdes, somando 850.000 eventos no total, por
ano (UK Department of Health, 2000). Um estudo
feito no Brasil, apresentou uma taxa de incidéncia
de 76 eventos adversos, em cada 1.000 pacientes
ou 76.000 a cada um milhdo. Segundo o médico
sanitarista Walter Mendes afirma, a realidade do
Brasil pode ser ainda pior, visto que esse estudo foi
feito em hospitais que trabalham com bons pron-
tuarios, que sdo um sinal associado a hospitais que
tem um atendimento melhor (“PORTAL DO CONSU-
MIDOR,” 2008).

0 entrevistado revela ainda que, quando os
erros médicos acontecem, eles sdo relatados ao
proéprio paciente e para o préprio Conselho de
Medicina. Sobre este assunto, Classen, Pestotnik et
al. (2005) afirmam que, no entanto, nem todos os
erros sao detectados devido a falta de sistemas de
vigilancia computadorizados e porque nem todos
os médicos, farmacéuticos e enfermeiras dizem
quando um erro acontece, reforcando a idéia de
que as estatisticas de eventos adversos poderiam
ser piores. A razdo pela qual nem todos os erros
sdo relatados é o fato de que médicos, enfermei-
ros, farmacéuticos e outros profissionais da area
da saude tem extrema dificuldade em lidar com o
erro humano, desde quando estio se formando,
pois lhes é ensinado que os erros sio inaceitaveis,
por estarem lidando com pessoas fragilizadas pela
doenca (LEAPE, 1999).

Deixando de lado os fatores externos, e focando
nas caracteristicas das receitas, que sdo considera-
das causadoras de erros, a responsabilidade costu-
ma recair sempre na letra médica dificil de ser lida
ou, segundo o farmacéutico entrevistado, na falta
de informagdes na prescri¢do. Embora a letra do
médico tenha uma ma reputacdo, sendo até motivo
de piadas, ndo se chegou a um resultado conclusivo
que possa confirmar se os médicos tem uma escri-
ta mais incompreensivel do que a de profissionais
de outras categorias (BERWICK e WINICKOFF,
1996; LYONS, PAYNE et al., 1998; ROSA, 2001). 0
foco na letra demonstra que tanto médicos quanto
farmacéuticos costumam ignorar o papel que o uso
do espacgo tem na ocorréncia de erros. Um Unico



espaco entre o nome do medicamento e sua uni-
dade pode levar a erros de interpretagao e causar
danos ao paciente. Por exemplo, um medicamento
como “inderal 40 mg” quando prescrito como
“inderal40mg” pode ser confundido como “inderal
140mg”, ja que a letra L no final do nome se parece
com o numero 1 (COHEN, 1999; COHEN e KILO,
1999).

0 apontamento frequente da letra médica como
vil3, desconsiderando outros fatores graficos, se
reflete até na legislacdo, conforme indica a Lei
Estadual 13.556, de 14 de Maio de 2002, onde:

Art. 12 Fica obrigatdria a expedigdo de
receitas médicas e odontoldgicas digitadas
em computador, datilografadas ou escritas
manualmente em letra de imprensa, forma ou
caixa alta nos postos de satide ptiblica e nos
consultérios médicos e odontoldgicos parti-
culares.

O farmacéutico entrevistado diz que esse com-
portamento seria o ideal, mas que infelizmente nao
é praticado pelos médicos. Ja o médico, acha des-
necessario esse tipo de lei, visto que a melhor letra
nao é a de forma ou de imprensa e sim “a redonda”,
ou que ¢ “legivel”. Quando perguntado sobre o que
significava uma letra legivel, tanto o farmacéutico,
quanto o médico, demonstraram incerteza sobre
o significado. Aquele disse que legivel é a escrita
que “permite o entendimento da palavra inteira
e aidentificacdo de cada letra” e é obtida quando
se escrevem as letras de modo separado. Este ja
afirma que é “aquilo que se pode ler sem cometer
erros, uma letra que uma crianga ou adolescente lé,
com tamanho suficiente ou cor suficiente para ser
lida por um idoso”. Mesmo entre especialistas ndo
ha consenso sobre o que seja algo legivel. Para uns,
um texto legivel é aquele que é lido de modo pre-
ciso, rapido, facil e com entendimento. Para outros
é o texto suficientemente grande e diferente para
que o leitor discrimine entre palavras individuais
e letras. Ou, ainda, pode ser o texto que as pessoas
estdo acostumadas a ler. S6 que “facil”, “diferente”
e “acostumado” sdo termos ambiguos e subjetivos
para construir uma definicdo que sirva de critério
para a avaliacdo da leitura efetiva e como funda-
mento para uma lei que sirva de parametro para
uma classe profissional, acostumada com objeti-
vidade e medidas precisas (vide Capitulo 3, sobre
Legibilidade).

Quando se trata de aprender a fazer ou ler
receitas, o farmacéutico diz que o aprendizado na
faculdade, sobre como interagir com receitas, é
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fragmentado, acontecendo em matérias diferen-
tes como Farmacotécnica, Estagio em Farmécia e
Deontologia. J4 o médico afirma que eles aprendem
como fazer receitas a partir do 32 ano da faculdade
de Medicina, numa disciplina chamada “Propedéu-
tica Médica”, mas que determinadas escolhas sobre
a producdo de receitas sao baseadas em tradicdo,
como o tamanho do papel e a cor da tinta da cane-
ta. Nos dois casos percebe-se que o ensino sobre
receitas é fraco, tanto na Faculdade de Farmacia
quanto de Medicina. Isso confirma o que a litera-
tura cientifica ja apontava, que é a relagcdo entre
erros de prescricdo e o treinamento nas faculdades
(KELLY, 2006).

A questao do ensino também se faz presente na
relacdo de médicos e farmacéuticos com as abre-
viaturas. Nas faculdades de Farmacia, segundo o
farmacéutico entrevistado, o treinamento sobre
elas é implicito, ndo sistematizado, e apresentado
em matérias como Farmacotécnica. Ja no ensino
da Medicina, o médico entrevistado afirma que as
abreviaturas sdo ensinadas, mas nao com a fina-
lidade de se incentivar seu uso, mas apenas para
apresentar seu significado como um conhecimento
necessario para os médicos, embora reconheca
que sdo um artificio usado para ganhar tempo, no
momento de prescrever as receitas. Levando em
conta a relagdo dificil dos profissionais de Farma-
cia e pacientes com as abreviaturas, o farmacéutico
defende que elas sejam evitadas. Essa postura
esta alinhada com as recomendag¢des da American
Society of Hospital Pharmacists (ASHP, 1993) para
a escrita de prescri¢des médicas, como:

e Especificar a dosagem exata (como miligramas)
ao invés de “uma pilula” ou “uma ampola”;

e Usar um zero antes de um niimero decimal me-
nor do que um (por ex. 0,5 miligramas);

e Nunca use um zero terminal (por ex. 5,0 mili-
gramas);

e Evite usar decimais (escreva 500 miligramas ao
invés de 0,5 gramas);

e Escreva “unidades” ao invés de U;

e  Evite nomes cunhados localmente ou abrevia-
¢des e acronimos ndo-convencionais.

Visto que nem sempre as receitas seguem estas
recomendacdes, gerando duvidas e incerteza com
potencial de risco para os pacientes, o farmacéuti-
co acredita que a recusa das receitas poderia cons-
cientizar os médicos para a necessidade de escre-
ver receitas mais claras, visto que quando duas ou
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Quadro 5.4. Sintese comparativa das respostas dos entrevistados com a literatura

Farmacéutico Médico Literatura cientifica
Assunto Questdes Esséncia da Esséncia da
resposta resposta
Oorigem do Por que médicos  Desleixo, falta Falha na formacdao  Fraco treinamento nas faculdades acerca do uso de medicamentos;
roblema i i - .
7F . escrevem sem de cwgadg ede das criancas, Médicos que trabalham demais;
al °f"‘::5 clareza? /Quais  consciéncia. tempo escasso.
que afetam ”_ Formularios (para receitas médicas) de ma qualidade;
fatore; afetam Estresse, multiplas > ¢
comportamento .
negatlvimenti 0 jornadas de Excesso de abreviagoes;
comportamento . ) . - .
por trabalho, pouco Confianga em sistemas manuais (como prescricées manuscritas);
do médico no tempo para se
dia-a-dia? ey e Falta de registros médicos eletrénicos (KELLY, 2006).
emprego para Letras irreconheciveis tinham relacdo com a pressa
outro, horarios a em escrever (BERWICK e WINICKOFF, 1996)
;umprl.r, stobrecarga E com a alta quantidade de pacientes atendidos em um
e pacientespard  oot4r de emergéncia (DAWDY, MUNTER et al., 1997).
atender, cobrancas.
Cansaco, poucas horas de sono, uso de dlcool e drogas,
frustracoes, barulho e calor excessivos, ansiedade,
estresse, dentre outros (LEAPE, 1999).
Introversdo, extroversdo, neuroses, fobias, estresse,
depressao, panico, dentre outros (ARNSTEIN, 1997).
Frustracdo, pressao do tempo e pressdes sociais
(REASON, 1990b; NORMAN e COLLYER, 2002).
Ocorréncia De que modo Praticamente ndo  Os processos cognitivos acontecem automaticamente,
de erros esses fatores levam a erros. e essa automaticidade torna os deslizes, ou “agbes-

levam a erros?

Incidéncia de erros

é desprezivel,
comparada ao
ntimero total de
procedimentos
médicos.

nao-planejadas”, inevitaveis (REASON, 1990b).

Nos Estados Unidos, a cada ano, ao menos 44 mil e talvez 98
mil estadunidenses morrem nos hospitais como resultado
de evento adverso (KOHN, CORRIGAN et al., 2000). No Reino
Unido, o nimero de eventos adversos ocorridos como sendo
10% de todas as admissées, somando 850.000 eventos

no total, por ano (UK Department of Health, 2000).

Um estudo brasileiro, revelou uma taxa de incidéncia de 76
eventos adversos, em cada 1.000 pacientes ou 76.000 a cada
1 milhdo. A realidade do Brasil pode ser ainda pior, visto que
esse estudo foi feito em hospitais que trabalham com bons
prontuarios, que sdo um sinal associado a hospitais que tem
um atendimento melhor (“PORTAL DO CONSUMIDOR,” 2008).

No Brasil, as estatisticas ainda sdo limitadas visto que ha
poucos estudos sobre revisao retrospectiva de prontuarios.
Essa revisdo, que poderia oferecer dados quantitativos sobre
0s eventos adversos, nao é feita porque ndo existe nenhum
hospital que utilize totalmente prontuarios eletrénicos
(“Sociedade Brasileira de Informatica em Satde,” 2004).

Além disso, no Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema
Unico de Satde - SIH-SUS - s6 existe um campo para documentar
um diagndstico secundario (MENDES, TRAVASSOS et al., 2005).

Relato do erro

Médicos relatam
0 erro depois
que ele ocorre?

0 erro é relatado
a0 proprio
paciente, para o
Conselho Regional
de Medicina.

Um fator que diminui o relato dos erros, é o fato de que médicos,
enfermeiros, farmacéuticos e outros profissionais da area da
satide tem extrema dificuldade em lidar com o erro humano ja
desde sua formacao, pois aprendem que os erros sdo inaceitaveis
por estarem lidando com pessoas doentes (LEAPE, 1999).

As estatisticas de eventos adversos poderiam ser piores,
pois nem todos os erros sdo detectados devido a falta
de sistemas de vigilancia computadorizados e pela

falta de relatos feitos por médicos, farmacéuticos e
enfermeiras (CLASSEN, PESTOTNIK et al., 2005).

Esse ndo-relato demonstra a dificuldade em expor os erros,
pois ainda ha uma cultura que visa culpar pessoas e ndo o
sistema que levou ao erro (KOHN, CORRIGAN et al., 2000).

Se os relatos de erros fossem feitos, as estatisticas sobre erros
de medicagdo mostrariam nimeros maiores, enfatizando

a gravidade do problema (“General Acounting Office of the
United States,” 2000; WEINGART, WILSON et al., 2000).
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Farmacéutico Médico Literatura cientifica
Assunto Questdes Esséncia da Esséncia da
resposta resposta
Aceitacdo das Por que Concorréncia Acha que entende  Esse comportamento (tendéncia de confirmagdo, “hindsight
receitas farmacias nao acirrada. porque conhegea  hias”) surge quando enfermeiras e farmacéuticos ficam
recusam receitas medicagdo, mas ndo acostumados com indicagdes, doses e frequéncias comuns para um
incompreensiveis? sabe se uma pessoa medicamento e caem na armadilha de lerem a receita assumindo
/ Por que uma leiga entenderia...  que sabem o que ela diz (WINSLOW, NESTOR et al., 1997).
das receitas Entenderia bem
apresentadas foi como tomar. Esse
classificada como [nimero] 4 aqui
tendo clareza fica um pouco
intermediaria? complicado [de
entender].
Aprendizado Como aprendem  De forma A partir do 30 A razdo pela qual pacientes recebem a prescricao de medicamentos
sobre leitura/ a ler/escrever fragmentada, ano da faculdade errados ou o tratamento incorreto incluem o fraco treinamento
escrita das receitas? em diversas de medicina, nas faculdades acerca do uso de medicamentos (KELLY, 2006).
receitas matérias como na disciplina de
farmacotécnica, Propedéutica
estagio em Médica.
farmacia e_ Outros
deontologia. comportamentos na
escrita de receitas
refletem tradicao,
como a escolha do
tamanho do papel
e 0 uso de caneta
azul ou preta.
Caracteristicas Quais Falta de Um Unico espaco entre o nome do medicamento e sua unidade
problematicas caracteristicas informacoes. pode levar a erros de interpretacdo e causar danos ao paciente.
problematicas a Por exemplo, um medicamento como “inderal 40 mg” quando

receita possui?

prescrito como “inderal40mg” pode ser confundido como
“inderal 140mg”, ja que a letra L no final do nome se parece
com o numero | (COHEN, 1999; COHEN e KILO, 1999).

Nao se chegou a um resultado conclusivo que possa confirmar
se 0s médicos tem uma escrita mais incompreensivel do

que a de profissionais de outras categorias (BERWICK e
WINICKOFF, 1996; LYONS, PAYNE et al., 1998; ROSA, 2001).

Uso de 0 que acha das Deveriam ser Para ganhar tempo. Segundo a American Society of Hospital Pharmacists (ASHP,
abreviaturas abreviaturas? evitadas. 1993), devem: Especificar a dosagem exata (como miligramas) ao
/ Por que sao invés de “uma pilula” ou “uma ampola”. Usar um zero antes de
usadas nas um ntimero decimal menor do que um (por ex. 0,5 miligramas);
receitas? Nunca use um zero terminal (por ex. 5,0 miligramas). Evite usar
decimais (escreva 500 miligramas ao invés de 0,5 gramas).
Escreva “unidades” ao invés de U. Evite nomes cunhados
localmente ou abreviagdes e acrénimos ndo-convencionais.
Aprendizadode Comoseaprende De formaimplicita, Na faculdade de

abreviaturas o significado das  informal e medicina. Ndo
abreviaturas? insuficiente, em se incentiva seu
disciplinas como uso, apenas se
Farmacotécnica.  apresenta seu
significado, como
conhecimento
necessario para
interagir com elas
na ciéncia médica.
Mudanca de Como incentivar ~ Recusando as Conscientizd-los
comportamento  médicos a receitas nao durante a sua
escreverem entendidas, formagdo nas
de modo mais trocando Faculdades de
compreensivel? experiéncias Medicina.

com os médicos,
informando sobre
0s principais
€rros e causas
mais comuns.
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Farmacéutico Médico Literatura cientifica
Assunto Questdes Esséncia da Esséncia da
resposta resposta
Conceito de 0 quesignificaa  Permite o Aquilo que se pode  Logo, para uns, um texto legivel é aquele que € lido de modo
legibilidade palavra “legivel”? entendimentoda  ler sem cometer preciso, rapido, facil e com entendimento. Para outros é o texto
palavra inteira e erros.Uma letra suficientemente grande e diferente para que o leitor discrimine
a identificacdo que uma crianca entre palavras individuais e letras. Ou, ainda, pode ser o
de cada letra. ou adolescente texto que as pessoas estdo acostumadas a ler. SO que “facil”,
|é, com tamanho “diferente” e “acostumado” sdo termos ambiguos e subjetivos
suficiente ou cor para construir uma definicdo que sirva de critério para a
suficiente para ser  avaliacao da leitura efetiva (vide Capitulo 3, sobre Legibilidade).
lida por um idoso.
Fatores pro- Quais fatores As caracteristicas O tempoea Pesquisas sobre tipografia [legibilidade] sofrem pela falta de
legibilidade tornammaisou  das letras, se elas  qualidade da letra  validade ecolégica ou se baseavam no reconhecimento de letras
menos “legivel”?  sdo escritas de do prescritor. isoladas, ao invés da inclusdo em palavras ou em passagens de
modo separado. texto. Ou entdo, estudavam um fator tipografico, sem perceber
como ele se relacionava com outros dentro do contexto (KINROSS,
1992; SCHRIVER, 1997; LUND, 1999; ARDITI e CHO, 2005).
Solucdo do Como fazer Escrever letras Monitorar regularmente a “legibilidade” e completude das
problema receitas que separadas. receitas médicas. Dar consideracdo a implementacdo de um

possam sempre
ser lidas?

formuldrio estruturado de solicitacdo com quadros para o
medicamento, dose, via de administracao, frequéncia e indicacdo.
Fazer com que enfermeiras e farmacéuticos parem de tentar
decifrar receitas confusas; ao invés disso, devem consultar o
prescritor para tirar as duvidas.Exigir que os médicos escrevam
seus nomes e nlimeros de telefone, junto com a assinatura

e 0 nimero de CRM. Realizar programas educacionais para
médicos, focando na escrita compreensivel e nas receitas
médicas completas (WINSLOW, NESTOR et al., 1997).

Identificagdo completa do paciente, para evitar aplicar
no paciente errado (FUQUA e STEVENS, 1998)

Identificar o prescritor para saber quem fez a
prescricdo (WINSLOW, NESTOR et al., 1997).

Sistemas de ditado para as prescricdes, cartas, notas e
solicitacdes, solicitagdo computadorizada de medicamentos,
blocos de prescricdo pré-impressos (WHITE e BEARY

3RD, 1986; WINSLOW, NESTOR et al., 1997).

Opinido sobre

E a favor de uma

Ja existe uma

N&o é necessario

legislacio legislacdo mais lei, mas ela ndo escrever com
especifica sobre  é cumprida. E letras maitisculas
como escrever farmacias nao e sim com
prescricdes? / O recusam as letras redondas,
que acha de Leis  receitas que tranquilas de serem
que obriguem nao se entende lidas. A escrita
médicos a por que é mecanica demora.
escrever em constrangedor
letra de forma mandar um
(maitisculas) ou paciente voltar
digitar as receitas? ao médico.
Contato com Por que ndo ligam Nem todos os Receitas indecifraveis resultam em mais de 150 milhdes de ligacdes
médicos pros médicos médicos sao de farmacéuticos para médicos, para tirar duvidas sobre a receita,
tirando duvidas receptivos a esse em um processo que custa ao sistema de salide hilhdes de ddlares

sobre a receita,
ao invés de
mandar paciente
voltar a ele?

tipo de ligacdo.

por ano em tempo desperdicado (LEAPE, BATES et al., 1995).



mais farmacias diferentes recusarem a prescricao
do mesmo profissional, ele percebera que ha um
problema real a ser resolvido. No entanto, reconhe-
ce que a recusa poderia gerar um constrangimento
para o farmacéutico e para o paciente, sem contar
que essa rejeicdo voluntaria de receitas nio seria
bem vista diante da concorréncia acirrada entre
farmécias.

Além da recusa em si, outro caminho para
melhoria das receitas esta na troca de experién-
cias entre farmacéuticos e médicos, através de um
esforco educativo, que informe sobre os principais
erros e suas causas mais comuns.

0 médico entrevistado defende que a mudan-
¢a de comportamento dos médicos depende da
conscientizacdo deles durante a sua formagao nas
faculdades de Medicina.

Essas trés solu¢des apontadas pelos entrevis-
tados sdo insuficientes ou apresentam uma visao
parcial do problema, visto que a recusa das recei-
tas adiciona um 6nus ao paciente, que ja se encon-
tra fragilizado, adiando o inicio do tratamento; a
educacao de médicos ndo garante a mudanga vo-
luntaria de comportamento na escrita das receitas
e a conscientizacdo de médicos na faculdade agiria
apenas sobre médicos que ainda vao se formar, ndo
tendo efeito sobre profissionais ja formados. Além
disso, as alternativas que se concentram unicamen-
te no médico nio refletem a visdo sistémica, onde
erros sdo resultado de multiplos fatores, e ndo da
acdo isolada de um agente de saude.

Winslow, Nestor et al (1997) apresentam ou-
tras sugestdes, como:

e Monitorar regularmente a “legibilidade” e com-
pletude das receitas médicas;

e Dar consideragdo a implementagdo de um for-
muldrio estruturado de solicitagdo com quadros
para o medicamento, dose, via de administra-
¢do, frequéncia e indicagdo;

e Fazer com que enfermeiras e farmacéuticos
parem de tentar decifrar receitas confusas; ao
invés disso, devem consultar o prescritor para
tirar as duvidas;

e EXigir que os médicos escrevam seus nomes e
niimeros de telefone, junto com a assinatura e o
niimero de CRM;

e Realizar programas educacionais para médicos,
focando na escrita compreensivel e nas receitas
médicas completas e
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e Identificar o prescritor para saber quem fez a
prescrigdo.

Outros autores também incluem:

e Identificagdo completa do paciente, para evitar
aplicar no paciente errado (FUQUA e STEVENS,
1998);

e Sistemas de ditado para as prescrigoes, cartas,
notas e solicitagdes, solicitacdo computadori-
zada de medicamentos, blocos de prescrigdo
pré-impressos (WHITE e BEARY 3RD, 1986;
WINSLOW, NESTOR et al., 1997).

5.5 Conclusao

Ap6s realizar a analise grafico-informacional,
que revelou as caracteristicas graficas que podem
favorecer o aparecimento de erros de prescricao e
de medicacdo, e de analisar o ponto de vista de um
médico e de um farmacéutico, sobre o contexto de
producdo e uso das receitas médicas, o préximo
passo é confrontar essas duas pesquisas. No capi-
tulo que se segue ¢ feita uma discussdo ampla dos
resultados, procurando analisar o fendmeno das
prescrigdes e como suas caracteristicas favorecem
o surgimento de erros, tanto latentes quanto ativos.
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Capitulo 6. Discussao das pesquisas

O cuidado com a satude do ser humano se con-
funde com a prépria preservagio da vida. Por essa
razdo, todas as areas de atuacio relacionadas com
a saide humana tem importancia prioritaria, den-
tro do conjunto total de necessidades das pessoas.

No entanto, o cuidado com a saude, assim
como todas as outras atividades que o ser humano
desempenha, ndo é perfeito. Essa imperfei¢io é
consequéncia, em parte, dos processos cognitivos
que o cérebro faz automaticamente, com o objetivo
de torna-lo mais rapido, ao acessar a base pratica-
mente infinita de informacdes que ele tem ao seu
dispor. Se ndo fossem esses processos automaticos,
o cérebro seria muito mais lento. Esses processos
também permitem que a cogni¢cdo humana tenha
uma vantagem notavel sobre os computadores: a
habilidade de simplificar tarefas informacionais.
Mas, ao tentar buscar informagdes de maneira
mais simples e agil, o cérebro leva nossas inter-
pretacdes do presente, e antecipagdes do futuro, a
serem baseadas por regularidades que combinam
com o passado. Isso faz com que os erros sejam
praticamente inevitaveis (REASON, 1990Db).

Os processos cognitivos, como o aprendizado,
a memorizacao, a recuperacdo de informacoes,
a atencdo, a filtragem de informacdes, para citar
alguns, sdo intimamente ligados as emog¢des huma-
nas, que por sua vez sdo afetadas por fatores exter-
nos (IZQUIERDO, 2002; LEDOUX, 2002; REISBERG
e HERTEL, 2004; IZQUIERDO, BEVILAQUA et al.,
2006).

Com os agentes de satide ndo poderia ser dife-
rente: eles sdo seres humanos e, por isso, também
sdo imperfeitos e sdo afetados pelas emocgdes. Ndo
bastasse essa imperfeicdo, o sistema de sadde é
uma fonte conhecida de fortes pressdes emocio-
nais que podem levar pessoas a cometer deslizes,
como o cansago, poucas horas de sono, uso de
alcool e drogas, frustracdes, ansiedade, estresse,
introversao, extroversao, neuroses, fobias, depres-
sdo, panico, pressdo do tempo e pressdes sociais,

dentre outros (REASON, 1990a; BERWICK e WINI-
CKOFF, 1996; ARNSTEIN, 1997; DAWDY, MUNTER
etal, 1997; LEAPE, 1999; NORMAN e COLLYER,
2002; KELLY, 2006). O médico que foi entrevistado
na pesquisa de campo confirma isso ao dizer que a
falta de tempo dos médicos, os diferentes plantdes
(que também tem relacdo com baixos salarios), o
excesso de pacientes e as cobrancas do sistema de
saude realmente interferem no comportamento
deles. Diferentemente do médico, o farmacéutico
entrevistado ja acredita que alguns erros médi-
cos representam simplesmente “desleixo, falta de
cuidado ou falta de consciéncia”, demonstrando ter
uma visdo limitada sobre a origem dos problemas.

Resumindo, as evidéncias sugerem que a com-
binagdo da fragil natureza humana com as pressoes
do sistema de satde criam o cenario onde os erros
tem mais chances de acontecer. Logo, reconhecer
essa situagdo é um dos primeiros passos no enten-
dimento sobre os erros e como devemos fazer para
preveni-los.

6.1 A visao sistémica do erro

0 foco dessa dissertagdo é a prevencdo dos er-
ros de prescrigao, causados especificamente pelas
receitas médicas. Vale salientar que a visdo antiga
e ultrapassada, que procurava conferir responsabi-
lidade unicamente ao médico, pelos erros de pres-
crigdo, foi substituida nesta pesquisa pela visio
sistémica do erro. Esse ponto de vista entende
que, quando um erro acontece, ele é resultado de
diversos fatores, e ndo da acdo isolada de um tnico
agente (HARARY e BATELL, 1981; MCKINNEY e
SCHOCH, 2003).

Além de nio depender sempre apenas de
uma pessoa, nem todos os erros sdo intencionais
(KOHN, CORRIGAN et al,, 2000). Alguns deles ocor-
rem sem que o prescritor tenha a intenc¢ao de cau-
sar o dano. Por exemplo, um médico pode querer
prescrever 5000 U (unidades) de insulina, mas, no
momento da escrita da receita, ele pode registrar
5000U (sem espaco entre os numeros e a unidade)



e sugerir, sem intencdo, o valor de 50000 unidades,
pelo fato da sua letra U se parecer com um 0. O fato
de escrever assim ndo significa necessariamente
que um erro (aplicagdo de insulina em excesso) ira
acontecer ou ser “ativado”. Mas se transforma num
erro dificil de ser notado, escondido, enfim “laten-
te”, que podera conduzir a um erro ativo no futuro.
Um erro ativo (0 momento em que um enfermeiro
aplica uma overdose de insulina num paciente de-
vido a receita ambigua) chama mais a aten¢do, mas
foi um erro latente que criou a condi¢do para que o
erro ativo acontecesse.

Os erros latentes sdo mais dificeis de serem
descobertos pois podem estar escondidos no
projeto dos procedimentos. As pessoas se acostu-
mam com os efeitos desse mau projeto e aprendem
a contorna-los, tornando-os invisiveis (KOHN,
CORRIGAN et al., 2000). Uma das conclusdes desta
dissertacdo é a de que o completo sistema de escri-
ta grafica das prescricoes esconde diversos desses
erros latentes.

Uma das principais contribui¢des dessa pes-
quisa esta na descoberta desses erros, do ponto de
vista do design grafico, permitindo que no futuro
eles possam ser consertados. Ha evidéncias de
que achar e corrigir erros latentes tem mais efei-
to na construcdo de sistemas seguros, do que se
concentrar em reduzir erros ativos no ponto onde
aconteceram (KOHN, CORRIGAN et al., 2000). Logo,
atitudes isoladas como demitir agentes de sauide,
atribuir responsabilidade unica a caligrafia de
médicos, criar leis que obriguem médicos a escre-
ver em letra maidscula ou acreditar que o erro foi
consequéncia do mero acaso, sio comportamentos
simplistas, que nao eliminam a causa do problema.

Quando erros ativos acontecem, isso pode
revelar que o sistema nao foi capaz de criar bar-
reiras de defesa, que impedissem o dano e prote-
gessem as pessoas do perigo (REASON, 1990b). O
erro ativo é resultado de diversos erros latentes
que ocorrem coincidentemente em uma interagdo
ndo antecipada, criando uma sequéncia de eventos
onde os problemas crescem e evoluem (GABA, MA-
XWELL et al,, 1987). Nestes casos, ao invés de ape-
nas encontrar a pessoa que errou e preveni-la para
ndo errar novamente, uma das opgoes é depender
cada vez menos dos “processos automatizados”
que o cérebro humano realiza e aumentar o uso da
tecnologia para automatizar os processos (KOHN,
CORRIGAN et al., 2000). Essa abordagem, que visa
diminuir a dependéncia de seres humanos falhos,
tem especial relevancia nos erros de medicacio,
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causados por erros de prescri¢do, visto que eles
tem forte impacto s6cio-econémico e tem poten-
cial real para causar danos nas pessoas, aumentar
gastos no sistema de saiide, aumentar os tempos
de internacdo, reduzir a eficacia terapéutica etc.
(FUCHS, 1988; MANASSE ]R, 1989; BATES, CULLEN
etal.,, 1995; PHILLIPS, CHRISTENFELD et al., 1998;
KOHN, CORRIGAN et al,, 2000; ERNST e GRIZZLE,
2001; ROSA, 2001; ROSA e PERINI, 2003; ROSA,
2005; DENASUS, 2006).

6.2 A prevencio de
erros de medicacao

Os erros potenciais de medicac¢do, que ainda
vao acontecer (American Society of Health-System
Pharmacists, 1993), podem ser previstos e evita-
dos, diferentemente das rea¢des adversas a medi-
camentos, que sdo inevitaveis. Dentre os erros que
podem ser previstos no inteiro processo de pres-
cricdo, estdo a comunicacdo falha, escrita indecifra-
vel, pontos decimais e zeros, sistemas métricos vs.
apotecarios, abreviagdes, receitas incompletas ou
ambiguas, para citar alguns (NADZAM, 1991).

Outros erros que podem ser previstos sdo: pres-
cricdes de medicamentos que envolvem o paciente
errado, dados incorretos ou incompletos sobre o
medicamento, a falta de informacao critica (como
idade, peso, creatinina sérica, diagnéstico) neces-
saria para a dispensacdo e administracio do medi-
camento, dentre outros problemas (LESAR, 1992).
Além disso, conforme aponta o farmacéutico en-
trevistado, a forte concorréncia entre as farmacias
ndo as motiva a recusarem uma receita incompre-
ensivel, visto que se um estabelecimento recusar,
o concorrente podera aceitar. Isso reduz uma das
principais barreiras de defesa contra erros, que é
a checagem farmacéutica. O farmacéutico também
afirma que outro fator que impede a defesa con-
tra o erro de medicacdo é a ma vontade de alguns
médicos em atenderem ligagdes para tirar duvidas
sobre o contetdo de receitas ambiguas.

Para que estes erros possam ser corrigidos,
Dennison (2005) indica que é preciso, antes de
tudo, assumir o fato de que o ser humano ¢é imper-
feito, e que falhas vao acontecer. Depois é preciso
avaliar quais foram as causas e os pontos do siste-
ma que funcionam como erros latentes. Por tltimo,
€ preciso tomar alguma atitude, desenvolvendo
estratégias para eliminar essas causas e prevenir
0S erros.

No que diz respeito as condi¢des latentes que
podem conduzir a erros, geralmente se atribui a



letra do médico, a responsabilidade pela incompre-
ensdo do conteddo da receita. Em primeiro lugar, a
literatura aponta que nao se chegou a um resultado
conclusivo, que possa confirmar se os médicos

tem uma escrita mais incompreensivel do que a de
profissionais de outras categorias (BERWICK e WI-
NICKOFF, 1996; LYONS, PAYNE et al,, 1998; ROSA,
2001). Em segundo, afirmar que a letra dos médi-
cos é “ilegivel” implica saber o que é isso, mas nem
a literatura, nem os profissionais entrevistados na
pesquisa de campo demonstram seguranga para
definir o que seja algo “legivel” ou ndo (MARTINS,
2008).

Além disso, do ponto de vista grafico, ndo ape-
nas a letra, mas o uso inadequado do espago no
formulario vazio da receita médica também pode
ser considerado um erro latente e que precisa ser
objeto de atengdo na busca de solugdes para pos-
siveis erros de medicacdo (COHEN e KILO, 1999).
A andlise grafica das receitas indica que alguns
médicos escrevem fora dos limites do papel, outros
ndo tem critério para distribuir as unidades pres-
critivas na folha e ndo separam adequadamente os
subitens que compdem essas unidades (nome do
medicamento, forma de apresentacdo, dosagem,
frequéncia, via de administracéo etc.). E comum
se desconsiderar que a maneira como os espagos
sdo utilizados também participa na construgao do
significado, ajudando na compreensdo do que o
meédico queria dizer (NORRISH, 1987; WALLER,
1999; WALKER, 2001). O mero fato da receita ser
uma folha de papel em branco, contendo apenas a
identificacdo do médico pré-impressa, é um erro,
na medida em que recai sobre o médico a respon-
sabilidade de decidir como dispor as informacoes
na folha, de forma a tornar claro o contetido. E
visto que eles ndo recebem esse treinamento for-
mal nas faculdades de Medicina, esse objetivo nem
sempre é atingido.

Outra fonte de erros latentes est4 no fato de
que as receitas médicas seguem a alguns requisi-
tos legais de contetido, mas apenas se conformam
voluntariamente a outros padrdes, como o da letra
médica “legivel”. A entrevista com o médico revelou
que outros habitos sdo cultivados de maneira es-
pontanea pelos prescritores, como o uso de subli-
nhado em alguns textos, a escolha do tamanho do
papel, a cor da tinta etc. Mas eles parecem ser mais
baseados em convengdes e tradi¢des do que numa
estratégia consciente de articulagdo da linguagem
visando ajudar o leitor a extrair sentido da receita.
Em suma, a falta de normas que contemplem todos
esses aspectos graficos da receita, abre espago
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para que erros de interpretagdo ocorram, afetando
negativamente a compreensao e prejudicando os
pacientes.

0 fato das receitas serem produzidas quase
completamente a mdo, também é um erro latente.
Documentos escritos manualmente tem um alto
grau de flexibilidade, admitindo qualquer tipo de
letra e estilo, cor e tamanho - dependendo apenas
da destreza do escritor (NORRISH, 1987). Isso,
no caso dos médicos, ao invés de ser uma vanta-
gem, se transforma numa condi¢do que propicia o
erro. Nem todos os prescritores tem habilidades
motoras de escrita manual, devido a falhas na sua
formacdo no ensino escolar e profissional. Soma-
dos ao estresse, ansiedade, multiplas jornadas de
trabalho e uma folha de papel em branco, a escrita
de um simples documento a mao pode representar
um desafio, por depender da habilidade manual e
automatica do médico.

6.3 Sintese

Em resumo, é importante admitir a falibilidade
do ser humano e ter consciéncia de que os pontos
possiveis de falha podem ser dificeis de achar e
estarem camuflados em detalhes do sistema de
saude, que incluem as receitas médicas. Justamen-
te por estarem escondidos é que se faz necessario
descobri-los para que eles possam ser corrigidos e
evitados.

0 papel dessa dissertagdo é justamente contri-
buir nesse processo de descoberta, explorando as
caracteristicas graficas das receitas e como elas sdo
percebidas por quem as escreve e quem as 1. No
préximo capitulo, serdo feitas recomendagdes que
visam apontar solug¢des para o problema de com-
preensao das prescricées e serdo sugeridos novos
caminhos de pesquisa, para ampliar o conhecimen-
to sobre este fendmeno.



Capitulo 7. Conclusao

70

Neste capitulo serdao apresentadas as conclusdes desta pesquisa, e serao feitas algumas

recomendacdes sobre como aplicar o conhecimento obtido na solu¢do dos problemas de

compreensao de receitas médicas causados pela apresentacao grafica inadequada. Essas

recomendacdes sao colocadas sob a 6tica do design da informacdo, da educagdo médica,

da legislagdo brasileira e das praticas comerciais farmacéuticas. Em seguida, sdo expos-

tas as consideragdes finais, que incluem as limitagdes desta dissertagdao, uma descri¢cao

das contribuicdes que foram feitas e algumas sugestdes sobre possiveis desdobramentos

desta pesquisa.

7.1 Sobre os objetivos

A intengdo original desta dissertagdo era de
propor solucdes para o problema das receitas
meédicas incompreensiveis, usando o conhecimento
disponivel no campo do design da informacdo. No
entanto, ao fazer a primeira aproximacgao sobre o
tema, ndo foram encontrados estudos prévios que
apontassem com clareza quais os problemas en-
frentados na leitura de prescri¢des, quais eram as
caracteristicas essenciais da estrutura desse géne-
ro de documento, como essas caracteristicas eram
percebidas pelos dois principais envolvidos no
processo (o prescritor e o dispensador de medica-
mentos), quais atributos graficos da receita davam
margem para erros de interpretagio, e como as ca-
racteristicas graficas das receitas se enquadravam
na visdo sistémica dos erros no sistema de satde.
Por essas razoes, percebeu-se a necessidade de se
fazer uma pesquisa exploratoéria, com o objetivo de
“desenvolver e esclarecer conceitos e idéias, visando
formular problemas mais precisos para estudos
posteriores” (GIL, 1999). Pode-se considerar que esse
objetivo foi atingido, conforme pode ser notado nos
capitulos 1 a 7, que tratam da revisdo da literatura
cientifica e dos resultados dessa pesquisa de mestra-
do.

A revisao da literatura abordou as publica¢des
mais relevantes e atuais sobre o tema, procurou
rastrear quais eram as possiveis fontes de infor-
macao sobre o fendmeno das receitas, e trouxe um
olhar mais critico, baseado nas experiéncias de
outros pesquisadores e especialistas.

A andlise grafica das receitas conseguiu avaliar
qualitativamente uma amostra, trazendo um olhar
mais aprofundado sobre o fendmeno grafico, que
fosse além das questdes recorrentes de caligrafia
médica. As duas entrevistas ofereceram um ponto
de vista mais ampliado sobre a dindmica de pro-
dugio e uso das prescri¢des, evitando que a dis-
sertacdo tivesse um unico viés ligado ao design da
informacao.

7.2 Sobre os erros de interpretacao

Tanto a revisao da literatura, quanto a pesquisa
documental e de campo, confirmaram que as falhas
de interpretacdo ndo tem origem unica e é resulta-
do de quatro principais fatores que sao:

e aescassez de estudos sobre formuldrios para
receitas, com consequente falta de padroes e
referéncias sobre a melhor estratégia de docu-
mentagdo;



e o ensino deficiente sobre um padrdo de apresen-
tagdo das prescrigées, nas faculdades de Medici-
na e Farmdcia;

e afalta de uma legislagdo, baseada em refe-
réncias vdlidas, sobre como apresentar dados
prescritivos;

e aconcorréncia acirrada entre as farmdcias, que
querem vender a todo custo.

Percebe-se que os quatro fatores estdo interli-
gados intimamente, numa cadeia de eventos: a falta
de um padrio de formulario impede que ele seja
ensinado e disseminado entre os médicos. Além
de afetar o ensino, a auséncia de uma referéncia
de formulario ndo permite que ele seja assumido
como norma através de uma legislagdo. Como nao
existe nem o padrdo, nem a lei, as farmacias ndo
tem o que fazer, pois ndo hd um parametro de
referéncia que permita julgar se uma receita se
enquadra ou ndo dentro de um padrio. Se existis-
se um, as farmdcias, as faculdades, os Conselhos
Regionais de Medicina e Farmdcia e até os préprios
pacientes poderiam comparar a prescricdo com
anorma padrdo de apresentagao grafica e cobrar
obediéncia a ela.

7.3 Recomendacdes

O combate aos erros de medicac¢do passa pela
diminuicdo dos erros latentes presentes nas recei-
tas médicas. Isso pode ser obtido através da aplica-
¢do de principios simples de design da informacao,
como exposto a seguir:

e Visto que a sequéncia, estrutura e arranjo dos
itens da prescri¢cdo é recorrente, e é capaz de
levar a erros, as decisées sobre como organizar
esses itens na receita deveriam ser retiradas do
prescritor, por meio de formuldrios estrutura-
dos, que contivessem informagées pré-impres-
sas. Dentre essas informagées podemos citar,
por exemplo, as unidades de medida (mg, ml),
via de administragdo, tipo de uso (interno ou
externo), frequéncia.

e Além disso, a receita deveria conter campos deli-
mitados por linhas, ou recurso equivalente, para
contextualizar o significado das informagées
que fossem preenchidos dentro desses campos.
Cada campo receberia um rétulo apropriado. Os
campos seriam agrupados conforme sua per-
tinéncia, e algumas regibes poderiam receber
uma énfase visual, através de cor ou tonalidade,
para refletir a importdncia da informagdo. Os
campos seriam isolados por espagos, de modo
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a garantir que uma informagdo ndo se misture
com outras.

e Outra sugestdo seria a presenca de um quadro
contendo recomendagdes sobre como preencher
a receita e quais contetidos sdo obrigatorios,
reduzindo a necessidade do médico confiar na
sua propria memoria.

e Acriagdo de um formuldrio que seguisse essas
recomendagdes, e seu uso efetivo, ajudaria
os médicos a se lembrar das informagées que
precisam ser preenchidas, diminuindo os erros
causados por receitas incompletas, impediria
erros causados por espagamentos inadequados
entre os itens da prescricdo, daria contexto as
palavras que o médico escrevesse, por meio da
presenca de campos especificos para cada dado
prescritivo, identificados por um rétulo apro-
priado, agilizaria o preenchimento das receitas,
visto que vdrias informagées estariam preé-
impressas (como as unidades de medida), faria
0s médicos escreverem menos, ao mesmo tempo
em que elevaria a compreensdo das informa-
¢oes, e daria tempo adicional aos médicos, que
poderiam usd-lo para aprimorar sua grafia.

No entanto, vale a pena lembrar que a dimi-
nuicdo dos erros latentes de prescricao depende
da ¢ao conjunta de designers de documentos, das
faculdades de Medicina e Farmacia, da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, das farmécias e
pacientes.

De posse dos formularios feitos por designers, e
das diretrizes de apresentacdo grafica do contetido
prescritivo, as faculdades poderiam incluir no seu
planejamento de ensino o treinamento dos médi-
cos e dos farmacéuticos usando essas informagdes
como parametro.

A ANVISA poderia definir padrdes de formu-
lario para prescricdo de medicamentos. Isso ja é
feito com os formularios de remédios controlados,
de tarja preta, no entanto a intencdo nao seria a de
simplesmente controlar a dispensagiao dos medica-
mentos, mas de aprimorar a producdo das receitas
médicas, enfatizando estratégias de design que ele-
vassem a compreensdo. Essas estratégias seriam
definidas por um comité de Design, que pesquisas-
se e validasse alternativas de solugdo grafica.

Tanto as farmacias quanto os pacientes teriam
um papel fiscalizador, na cobranga de obediéncia
ao uso dos formularios-padrao, projetados por
designers, instituidos por lei e ensinados nas facul-
dades.



7.4 Consideracdes Finais

7.4.1. Limitacoes

A abordagem utilizada nessa dissertacao foi
qualitativa, com o objetivo de explorar as receitas
médicas, seu contexto de uso e a percepcdo dos
envolvidos, sem buscar uma generalizacdo estatis-
tica, mas apenas analitica. Como forma de ampliar
a visdo sobre o problema e validar estatisticamen-
te os resultados, poderiam ser feitas pesquisas
quantitativas no futuro, de forma a contornar essa
limitacdo e obter um quadro mais preciso do pro-
blema.

7.4.2. Pertinéncia de se estudar
receitas manuscritas

A pertinéncia dessa dissertagdo pode ser
questionada diante da possibilidade de resolver
os problemas de apresentacdo das receitas médi-
cas através das prescrigcoes eletronicas. Pode-se
alegar que elas facilitam a leitura dos dados, sdo
feitas e liberadas com mais rapidez, diminuem os
erros de prescricdo, permitem maior organizacdo
e praticidade, tornam o relacionamento com a
farmacia mais 4gil, possibilitam o arquivamento
das receitas, incluem fichas de antimicrobianos,
padronizam os nomes de medicamentos, dentre
outros. No entanto, embora represente um avango
em determinadas areas, a prescrigio eletronica
também tem desvantagens: a repeticdo de prescri-
¢oOes de dias anteriores sem revisao, permite que
as informagoes sejam digitadas de forma incorreta,
cria dependéncia de um sistema eletrénico (que
pode falhar), dificulta altera¢des (que precisam ser
escritas de forma manual), possibilita prescrigdes
que podem ficar confusas, diminuem o dinamismo
em situacdes de emergéncia, complicam o acrés-
cimo de informagdes novas, tem custo elevado etc.
(GIMENES, FREIRE et al., 2002; CASSIANI, FREIRE
etal, 2003; GIMENES, MIASSO et al., 2006).

Essas consideracgdes foram feitas tomando por
base hospitais universitarios, que tem disponibi-
lidade de computadores e tecnologia. Mas nem
todos os hospitais tem acesso a sistemas de pres-
cricdo eletronica. A exemplo disso, nos EUA ape-
nas 5% de todas as prescri¢des sdo processadas
completamente por meios eletronicos (BATES e
GAWANDE, 2000). Além disso, quando se trata das
prescrigdes feitas fora dos hospitais, em clinicas,
percebe-se que nem todos os médicos tem acesso a
recursos eletronicos. O médico entrevistado, nessa
dissertacdo, cita que no interior do Brasil esse ce-
nario é ainda mais critico, sem contar que médicos
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da familia ndo tem hoje como prescrever eletroni-
camente e imprimir receitas, nas casas que visitam.

Por isso, visto que a prescricdo eletronica esta
longe de ser uma panacéia para os problemas de
compreensdo das receitas, por ainda estar cercada
de deficiéncias, os estudos sobre receitas médicas
feitas a mao ainda sdo relevantes.

7.4.3. Contribuicdes da pesquisa

Essa pesquisa contribuiu de trés formas princi-
pais: no método, na teoria e na pratica. O beneficio
metodolégico refere-se a defini¢do de critérios
para a analise graficas das receitas e a criagao de
um instrumento de coleta de dados baseado nesses
critérios. A contribuicdo tedrica surgiu do cruza-
mento do conhecimento sobre design da informa-
¢do, erro humano e as ciéncias da sadde. Por fim,

a vantagem pratica da dissertacdo se encontra
nas recomendacdes feitas, propondo alguns cami-
nhos para que designers, prescritores, governo e a
sociedade possam fazer sua parte em solucionar o
problema das receitas incompreensiveis.

7.4.4. Desdobramentos

Como sugestdo para pesquisas futuras esta a
validagdo dos achados e recomendagdes dessa
dissertacdo com as partes envolvidas no sistema
de produgio e uso das prescri¢des. Formularios
pré-impressos poderiam ser projetados e, numa
sequéncia de iterag¢des, serem avaliados com usua-
rios, de forma a averiguar se as premissas aponta-
das sdo validas ou nao. Esses mesmos formularios
poderiam servir de base para projetar sistemas
prescritivos digitais, que aliassem a clareza na
apresentacdo dos textos, com as vantagens de uma
estrutura grafica padrao.

A aplica¢do do conhecimento sobre o design
da informacao na solugio de problemas de saide
ainda esta na sua infancia, e as possibilidades de
integracdo dessas areas de conhecimento ainda
permanece inexplorada.
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Anexo A. Roteiro para andlise documental

Na anadlise, descobrir:

Quais elementos existem

Quiais sdo elementos ESSENCIAIS (gto mais essenciais,
mais coerente e reconhecivel) x ACIDENTAIS

e 0O que é TOPICO (efeitos tipograficos que
mostram info sobre argumento)

e  Artefato (recursos ligados a natureza fisica
e tecnologia de produgdo = num de pagina/
receita)

e  Acesso (recursos para tornar receita mais
utilizavel = sumario, continua na pag tal, uso
do tipo para indicar vozes diferentes como
citagdo, introd, resumo)

Como se articulam (espago, posi¢do, tamanho...
Espacgo = diferencgas de
status social, no alto da folha = superior

Distancia assinatura = abaixo

Uso de floreio = preenche espago
entre carta e assinatura
Uso de abreviaturas =
social do leitor
Separacgao das partes da carta= finalidade funcio-
nal, ligada ao uso comercial da carta

ligado ao status

Contexto tipico de uso = industrial, doméstico, edu-
cacional
Formato e configuragdo =

e tamanho receita,

e orientacdo,

e distancia de leitura,

e tipo de papel,

e frequencia e uso da cor,

e |imite em forma de caixa,

e margens,

e tecnologia de producdo (manual a caneta)

Tratamento dos elementos visuais

Proporgao (logo x texto)

Localizagdo

Diferenciagdo

Agrupamento - alinhamento

Separacao

Enfase

Tratamento verbal

Estilo tipografico (atmosfera = grafia irregu-
lar indica desprezo com saude do paciente?)

Indicios tipograficos (sublinhado, negrito,
italico)

Linhas, tons de cor, bordas

A estrutura da receita e retdrica grafica afetam a
compreensao.

A falta de consciéncia sobre o uso do espago como
meio para enfatizar o significado.

Caracteristicas de escritos manuais:

e Sublinhado

e  Escrita diagonal

e Cor

e  Envolver parte do texto em baldo ou retan-
gulo



Anexo B. Codificacdo e tabulacao
da analise das recertas medicas

Caracteristicas graficas e articulagao visual em receitas médicas

Formato
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Caracteristicas

N2 Largura Altura Orientagdo Tipo de papel Usoda Fundo Presenca de limite
cor
1 156 220 Retrato Sulfite 75g 2 quadro
2 150 210 Retrato Sulfite 75g 1
3 150 210 Retrato Sulfite 75g 1 linha no topo e abaixo
4 157 217  Retrato Sulfite 75g 1
5 150 210 Retrato Sulfite 75g 2 chapado + marca d’agua
6 147 210 Retrato Sulfite 75g 2 marcad’agua
7 147 210 Retrato Sulfite 75g 2 marcad’dgua
8 147 210 Retrato Sulfite 75g 3 marcad’dgua
9 150 212 Retrato Vergé 90g 1 linha acima e tarja lateral
10 150 208 Retrato Sulfite 75g 1 marcad’agua linha acima
11 146 210 Retrato Sulfite 90g 3 quadro
12 150 210 Retrato Sulfite 75g 1 linha acima
13 154 216  Retrato Sulfite 75g 1 linha acima, rodapé abaixo
14 156 217  Retrato Sulfite 75g 1
15 155 210 Retrato Sulfite 75g 1 quadro
16 157 221  Retrato Sulfite 75g Poli 'marcad‘agua linha esq e inferior
17 157 221  Retrato Sulfite 75g Poli 'marcad’agua linha esq e inferior
18 157 221  Retrato Sulfite 75g Poli 'marcad‘agua linha esq e inferior
19 158 222 Retrato Sulfite 75g Poli chapado + marca d’dgua linha esq e inferior
20 147 211  Retrato Sulfite 75g 2 marcad’dgua
21 161 214  Retrato Sulfite 75g 1  textura+marcad’agua
22 162 215  Retrato Sulfite 75g 1  textura+marcad’agua
23 216 330 Retrato Sulfite 75g 1
24 209 296 Retrato Sulfite 75g 1 marcad’dgua
25 185 220 Retrato Vergé 90g 1 lista de medicos a esq e tarja superior
26 179 231  Retrato Sulfite 75g 1
Mediana 155,50 214,50 1,00

cv 11,60 12,90 66,61

Desvio Padrao 18,03 27,67 0,67




Tratamento dos elementos visuais
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Margens Area escrita Logo
Cima Baixo Esq Dir Area % dadrea Tecnde Corda |Area Area Proporgdo Localiz  Enderego
(cm2) escrita produgdo tinta |(mm2) (cm2)

56 44 18 22| 139 41% Caneta Azul 600 6,0 1,7% Topo sim
42 2 10 o[ 232 74% Caneta Azul 506 51 1,6% Topo sim
0 3 3 71 290 92% Caneta Azul 1581 15,8 5,0% Topo sim
33 62 32 20| 128 38% Caneta Azul 540 5,4 1,6% Topo sim
34 10 20 4 209 66% Caneta Azul 594 5,9 1,9% Topo sim
20 17 16 ol 227 73% Caneta Azul 300 3,0 1,0% Topo sim
23 20 20 5[ 204 66% Caneta Azul 300 3,0 1,0% Topo sim
20 20 2 5[ 238 77% Caneta Azul 300 3,0 1,0% Topo sim
30 6 23 6| 213 67% Caneta Azul 432 4,3 1,4% Topo sim
32 1 8 0| 249 80% Caneta Azul 915 9,2 2,9% Topo sim
43 16 20 11| 174 57% Caneta Azul 672 6,7 2,2% Baixo sim
53 16 3 0| 207 66% Caneta Azul 644 6,4 2,0% Topo sim
50 45 18 32 126 38% Caneta Preta 1015 10,2 3,1% Topo sim
48 22 30 4 179 53% Caneta Azul 1825 18,3 5,4% Topo sim
15 18 43 3] 193 59% Caneta Azul 1400 14,0 4,3% Topo sim
20 12 7 8| 268 77% Caneta Preta 770 7,7 2,2% Topo sim
13 10 16 10[ 259 75%  Caneta Azul 770 7,7 2,2% Topo sim
55 10 9 0| 231 67% Caneta Azul 770 7,7 2,2% Topo sim
23 28 1 11 250 71% Caneta Azul 847 8,5 2,4% Topo sim
20 10 4 5[ 250 81% Caneta Azul 300 3,0 1,0% Topo sim
20 7 5 2| 288 84% Caneta Azul 558 5,6 1,6% Topo sim
24 6 3 1f 292 84% Caneta Azul 558 5,6 1,6% Topo sim
111 21 6 7| 402 56% Caneta Azul 1526 15,3 2,1% Topo sim
52 0 21 16 420 68%  Caneta Azul 736 7,4 1,2% Topo sim
3 0 15 7| 354 87%  Caneta Azul 4060 40,6 10,0% Topo sim
5 16 5 6/ 353 85% Caneta Azul 729 7,3 1,8% Topo sim

27,00 14,00 12,50 5,50| 235,2 70% 700,5 2,0%

85,04 106,18 85,07 140,47 32 21 108,899 97,65

22,96 14,87 10,63 7,73 76 15% 763 0,02
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Floreio Separagoes Enfase Agrupador
Tipo Entre unid. Prescr. Entre sub- Tipo Recurso
itens
Risco vertical LE sublinhado indentagdo
Risco vertical espago LEP sublinhado numeragao
Risco vertical espago LEPVTNBC sublinhado, circulo travessdo
LEBPVT sublinhado numeragdo
Risco diagonal LECT sublinhado, circulo sinal pontual
Risco vertical ausente LEB sublinhado sublinhado
Risco vert sinuoso espago LEPB sublinhado espagamento
Risco vert sinuoso LEC sublinhado, circulo numeragao
Risco vertical ausente LE sublinhado, circulo numerac¢do, indentagdo
espago LECB sublinhado, circulo sinal de =
Risco diagonal LPED sublinhado numeragdo
Risco vert sinuoso LEBP sublinhado
Risco vert sinuoso LEP sublinhado indentagdo
Trés riscos diagonais espago LEPNTB sublinhado duplo numeragdo, indentagdo
Risco vert sinuoso CNLE sublinhado, circulo numeragdo
Letra n grande LEV sublinhado
espago LENVB sublinhado espagamento, alinhamento
espaco LEPB sublinhado numeragao
espago LETBP sublinhado indentagdo
Risco vert sinuoso linhas horizontais LEBN sublinhado travessdo
Risco vert sinuoso espaco LEVNP sublinhado numeragdo
espago LNEPTVA sublinhado, cor cor, numeragao
BN+ sublinhado travessdo
espaco LE sublinhado alinhamento
espago LECN=ST sublinhado, circulo identagdo, numeragao, circulo
espago LENBPVA sublinhado, cor




Tratamento verbal

Unidades prescritivas

Indicio tipografico

Qtde Presenca de abreviatura Sublinhado outro
1 cp, ¢/ uso
2 / uso
3 p, e, /,int, ext, h, x uso
1 ox,x ,cp,p/ uso
1 int, mg, cp, vo, x uso
3 ext,int,x, ml, /," uso
3 int, ml uso
1 fr,/, h uso
4 cx, VO, h,amp, IM, ml, +,/, h uso
3 g/, h uso, dosagem, horario
1 int, cx, cp, m, mg uso
1 int, mg, cp, vo, x, / uso
1 mg, cx, cp, VO uso
3 a, mg, X, /, unid uso
1 int, mg, cp uso
1 g, fr uso
2 int, mg, cx, cp, vo, /, fr uso
2 mg, comp, vo, X, /, d uso
2 irreconhecivel uso
3 int, cx, cp, /, hs, fr, gts uso, nome Seta, asterisco
2 int, mg, ml, /, h, fr, +/- uso
4 obs, etc, ext, i.m. uso, medicamento
4 M, ml, etc emergencias, garganta, ouvido
2 ml, x uso, data
4 mg, ud, ml, w, gt, fr, p, e nome, medicamento, parte do corpo chave
3 int,c,x,/,vd uso, expectora duplo sublinhado

55,3312

1,11
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Integridade da assinatura

cidade data rubrica carimbo
extenso horiz simplificada semi-visivel
horiz simplificada visivel
vert simplificada visivel
vert simplificada visivel
horiz simplificada visivel
abreviado horiz normal semi-visivel
abreviado horiz simplificada visivel
simplificada semi-visivel
horiz normal semi-visivel
horiz simplificada cortado
simplificada visivel
abreviado horiz extenso visivel
vert normal semi-visivel
carimbo horiz simplificada visivel
simplificada visivel
abreviado diagonal simplificada visivel
horiz simplificada semi-visivel
abreviado simplificada visivel
vert simplificada pré-impresso
horiz simplificada semi-visivel
horiz normal visivel
horiz normal pré-impresso
ausente pré-impresso
abreviado horiz normal visivel
normal semi-visivel
vert normal ausente

84



Observagdo
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Carimbo falhando

Escrita invade limites do papel

Uso do verso, rubrica parece risco sobre carimbo

Uso de caixa alta no nome do medicamento

Médico escreve nome completo do paciente, mas abrevia excessivamente dados prescritivos (incoerente)

Usa aspas para ndo ter que escrever dados, ndo separa as unid. Prescritivas com espago, nimero 1 parece com /

Presenca de rasura na receita, uso é incompreensivel

Abreviatura de h parece ums

Excessiva abreviagdo; Uso de caixa alta

Mal uso do espago (distribuigdo), rasuras, carimbo com nome cortado (fora das margens), uso do verso

Excessiva abreviagdo numa quantidade minima de informagdo

Espago excessivo entre subitens da prescri¢do, ma distribuigdo dos dados na folha

Letras super condensadas, numero dificeis de distinguir, abreviaturas dificeis

Uso de régua pra fazer riscos na receita indica desejo de estrutura

Espaco excessivo entre nome e sobrenome

Receita relativamente estruturada, devido ao uso de alinhamento, peca mais pelo uso de abreviagdes

A receita tem letras irreconheciveis

Carimbo borrado, tentativa de estruturagdo através de linhas horizontais. Uso de uma seta e asterisco para enfatizar um tratamento

Uso de letras maiores facilita leitura, embora ainda hajam abreviagdes. Os nimeros sdo claros

Foi usada uma caneta marcador amarela para destacar os nimeros dos medicamentos

Receita ndo tem rubrica do médico e tem niimeros ambiguos

Estilo expansivo, com marca d’agua ndo discreta

0 uso da chave propde uma maneira diferente de organizar o conteldo, junto com o uso de indentagdo

Médico também usa o verso. Ndo ha identificagdo do CRM nem carimbo.
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Anexo C. Entrevista com o farmacéutico

Eu vou te apresentar trés receitas, eu gostaria que
vocé pudesse olhar as receitas, e eu gostaria que
voceé pudesse colocar essas receitas para mim em
ordem de qual vocé acha que tem mais clareza,
para o que tem menos clareza.

Qual delas vocés acha que é mais facil de entender,
qual delas vocé acha que é um pouco mais facil de
entender e qual é a pior delas?

Rapaz.

Estd brincando que essa aqui é uma receita
real

E uma receita real, formulario azul. Qual a dife-
rencga, mais clara, menos clara? E, porque que vocé
acha que a ordem ¢é essa, que te levou a achar que
essa primeira receita é a mais facil de entender?

Principalmente por causa da letra.

Uhum,

N¢, essa letra aqui ndo da para compreender
muito bem, mas ainda é melhor do que essa,
essa ndo da pra entender praticamente nada.

Certo. E, em sua opinido porque vocé acha que os
meédicos eles escrevem dessa maneira?

Olha, eu acho que uma letra dessa aqui é
desleixo, ndo pode ser outra coisa, imagina se
vocé estd.....(interrupgdo)

Pode continuar

Entdo, s6 me leva a acreditar que é mesmo
desleixo porque vocé estd fazendo o receitud-
rio de um medicamento que se houver algum
engano pode levar ao paciente a ter proble-
mas, pode levar ate a morte dependendo do
caso, e por mais atarefado que vocé esteja,
por mais mal remunerado que o profissional
possa alegar que estd, é a satide de alguém
que vocé estd tratando aqui, entdo, so pode
ser desleixo, s6 pode ser falta mesmo de cui-
dado, falta de consciéncia, vamos dizer.

E vocé acha que é a mesma justificativa no caso da
segunda receita, vocé acha que nesse caso também
é desleixo? Seria a receita intermediaria entre as
trés.

Olha, eu acho que sim também, porque ndo
dd para alegar que é falta de tempo, falta

de... que a caligrafia mesmo da pessoa que é
ruim, né, acho que vocé tem alternativas, vocé
pode fazer digitado, por mais que demore um
pouco mais. Entdo eu acho que seria também
desleixo e até uma falta de respeito.

Entendo, ndo sei se vocé tem consciéncia disso,
mas houve uma pesquisa feita na Universidade
Federal do Rio Grande do Norte, em que, os pes-
quisadores eles fizeram uma receita ficticia, eles
pegavam um pedaco de papel uma folha e eles ra-
biscaram nomes que nio existiam de medicamen-
tos, fizeram uns garranchos que nao significavam
nada, ndo tinham nenhum tipo de informacgao ou
contetdo, e era simplesmente algo que seria pare-
cido com isso daqui. Eles levaram isso em diversas
farmacias, aproximadamente foram 40 farmaécias
diferentes, e nenhuma das farmacias recusou a
receita e eles prescreveram 17 medicamentos
diferentes.

40 rabiscos diferentes?

Eles deram 17 interpretagoes diferentes.

Ah, certo 17 com a receita.

40 farmacias que levaram essa receita ficticia, e
nenhuma delas recusou e fizeram a dispensacdo de
todos os medicamentos, isso foi acompanhado pelo
comité de ética, a pesquisa, isso foi, o conselho de
Farmaicia estava ciente e o Conselho de Medicina
também, e isso foi feito de certa maneira para mos-
trar como é essa relacdo as vezes entre as farma-
cias e as receitas que os médicos dispensam.

No seu ponto de vista, porque que nenhuma far-
macia recusou a receita, existe uma pressao para
vender a todo custo um medicamento?



Existe, existe sim, hoje a drea da farmdcia ela
é uma drea assim... que vocé ndo tem muitas
restri¢ées para vocé abrir uma farmdcia,
entdo meio que se baseia na livre concor-
réncia, se eu tenho um dinheiro e cumpro as
exigéncias sanitdrias eu posso ir ld e abrir um
estabelecimento e comegar a vender medi-
camentos, entdo esta concorréncia entre as
farmdcias acaba ficando muito acirrada, e
acaba num ponto de vocé ter um comércio a
qualquer custo, entdo... acredito sim que em
fungdo disso é que as farmdcias ndo recusem,
até porque vocé ouve os profissionais que atu-
am na farmdcia falar que se eu ndo faco meu
vizinho faz, entdo acaba levando a concor-
réncia a esse ponto, ao ponto de colocar em
risco a satide de uma pessoa recebendo uma
receita que vocé ndo consegue ler.

Essa pesquisa aconteceu no Rio Grande do Norte,
vocé acha que se tivesse acontecido aqui no sul do
pais isso teria sido diferente? No sentido de mu-
dangas culturais, a maneira como se encara uma
receita aqui no sul, seria diferente do nordeste?

Olha, dificil dizer né? Por ndo conhecer muito
bem essa regido, mas eu acredito que aqui a
gente teria essas receitas aceitas também, a
proporgdo seria diferente, mas eu acredito
que teria sido aceita também.

Certo. Agora falando um pouco do aprendizado,

da formacgao dos farmacéuticos nas universidades,
existe uma disciplina especifica dentro do curso de
farmacia que ensine a alguns farmacéuticos como
eles devem dispensar um medicamento através de
uma receita? Isso é uma disciplina especifica? E
feito dentro de varias disciplinas diferentes? Como
é que essa questao do ensino do farmacéutico?

Entdo, é feito dentro de disciplinas diferen-
tes, vocé tem, por exemplo, a disciplina de
farmacotécnica que ensina manipulagdo de
medicamentos, entdo, a receita para a ma-
nipulagdo tem caracteristicas proprias, vocé
acaba aprendendo um pouco dentro dessa
disciplina, vocé tem a disciplina de estagio
em farmdcias, onde vocé acaba vivenciando
situagées prdticas, trabalhando com receitas,
tem disciplinas de deontologia que ensinam
a legislagdo, entdo estd espalhado dentro do
curriculo dessa forma, mas ndo existe uma
disciplina especifica sobre receitas.

Certo. No seu ponto de vista, que caracteristicas
existem na receita, alem da letra, esquecendo um
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pouco a letra de lado, que caracteristicas sdo um
problema quando o farmacéutico tem que iden-
tificar o que o médico escreveu? Por que numa
receita, por exemplo, a ordem dos elementos é
uma caracteristica, por exemplo, ndo necessaria-
mente a qual a caracteristica da letra, a qualidade
da letra em si do medico mas a maneira em como
coloca o que ele ponha primeiro, que ele coloca em
cima, se ele coloca muito junto o texto, se ele coloca
separado, vocé consegue deslumbrar alguma outra
caracteristica alem da letra em si, do ponto de vista
visual, que possa comprometer, facilitar ou dificul-
tar a leitura da receita?

Olha em termos de localizagdo assim na
receita, ndo me parece que seja um proble-
ma, mas, teria mesmo nas informagdes que
muitas vezes faltam, a auséncia de informa-
¢bes que sdo essenciais, como por exemplo, a
posologia, forma de usar. Muitas vezes vocé
ndo tem isso na receita, e é uma informagdo
que seria obrigatoria. A receita ndo pode
ser aviada pela farmdcia se ela ndo contiver
a forma de usar o medicamento, isso é bem
comum de suceder.

E qual é sua visdo com respeito &s abreviaturas nas
receitas? Sdo muito freqiientes as abreviaturas nas
receitas: E que vocé pensa a respeito delas?

Olha, eu entendo que seria melhor evitar, o
mdximo possivel que vocé conseguir fazer por
extenso, seria bem melhor para poder evitar
qualquer confusdo.

Existe confusdo por causa das abreviaturas?

Pode gerar confusdo sim, mas ndo acho que
seja um fator de tantos erros, a pesar de exis-
tir casos de erros em fungdo das abreviaturas,
mas acho que ndo é assim tdo comum.

Certo, e no caso das abreviaturas, como os farma-
céuticos aprendem sobre o significado delas? Por
exemplo, algumas abreviaturas como ‘cp” sdo com-
primidos digamos, mas podem ser confundidos
por capsulas. Isso é ensinado na universidade aos
farmacéuticos ou vocé aprende da mesma maneira
como ler receitas, isso é um pouco da farmacotéc-
nica, um pouco de estagio em farmécia?

Também é espalhado assim, pelo menos eu
ndo tive uma apresentagdo desses termos, de
abreviaturas, até tive um pouco na farma-
cotécnhica mas ndo foi uma coisa assim que
supriu a necessidade.



Tao formal né?

E

Certo, e na questdo da educagdo, que papel vocé
acha que os farmacéuticos poderiam ter na ques-
tdo de se ensinar aos prescritores a produzir recei-
tas melhores? De que maneira vocé acha que eles
poderiam ajudar?

Olha, vocé teria um papel que acabaria sendo
educativo, se vocé tivesse uma recusa das
receitas, o farmacéutico pega na farmdcia
uma receita dessa aqui e devolve ai é um
fator para o medico se conscientizar, ... bom,
estou recebendo as receitas de volta sinal que
algum problema tem né, farmdcias diferentes
estdo recusando minhas receitas algum pro-
blema deve ter, entdo acredito que seria um
dos fatores vocé ndo aceitar e fazer cumprir
a legislagdo, ndo aceitar esse tipo de receitas,
agora... tendo uma interagdo entre os farma-
céuticos e os médicos seria outra forma de
conseguir trocar experiéncias, mostrar qual
que é o problema, inclusive aqui no Parand

0 CRM convidou a gente ha alguns anos a
fazer uma palestra sobre prescricdo, estavam
acontecendo alguns problemas com receitas
de medicamentos controlados principalmen-
te, e o presidente do CRM nos convidou para
fazer uma palestra sobre os principais erros,
as coisas mais comuns que dificultam o traba-
lho do farmacéutico. Entdo é uma iniciativa
assim bem interessante para trocar experién-
cias, o que que eu enquanto farmaceutico tem
dificuldade, o que o médico tem dificuldade,
para poder chegar num ponto em comum.

Entendi, e no seu ponto de vista o que vocé enten-
de quando se usa a palavra legivel?

Legivel?
E no seu ponto de vista.

Dificil explicar, que vocé consiga entender a
palavra intera, que vocé consiga identificar
cada letra individualmente talvez.

Quais sdo os fatores que vocé acha que tornam algo
mais legivel ou mais ilegivel?

Eu acho que... a caracteristica das letras, por
exemplo, uma letra de forma ela em tese é
mais clara, mais legivel, é uma letra separada
da outra ndo é colada, e quando vocé faz uma
letra normal vocé junta uma letra na outra.
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Entendi, e... quantas receitas aproximadamente um
farmacéutico dispensa por dia? Vocé conseguiria
dizer um nimero desses?

Olha acaba variando bastante de um esta-
belecimento para outro, vocé tem estabele-
cimentos em bairros que sdo farmdcias de
bairros, que tem um movimento bem menor
do que uma farmdcia central, entdo acho que
varia muito.

Mas, esse numero pode ser elevado?

Pode, nas farmdcias centrais, por exemplo, as
farmdcias que tem muito movimento pode ser
muito elevado.

Entendi, e vocé conseguiria dizer um numero tipo
assim de uma farmadcia de grande fluxo, que atenda
centralmente, ela pode dispensar, 10 receitas por
dia, 100 receitas, 1000 receitas?

Imagino que 100 receitas

Por dia?

Num dia

Entendi, e isso dividido entre varios farmacéuticos
que trabalham na mesma farmacia ou um tinico
farmacéutico pode fazer essa dispensa, dessa
quantidade?

Na verdade é assim uma farmdcia tem que
ter pelo menos um farmacéutico durante o
tempo integral, entdo normalmente a farmd-
cia vai ter um s6 para cumprir a legislagdo

e os demais vdo ser atendentes, entdo o que
€ necessdrio é que haja supervisdo do far-
macéutico pelo menos, até o atendente pode
fazer a dispensagdo, mas com supervisdo do
farmacéutico.

Entendi, descartando a escrita mecanica, que seria
a escrita por uma maquina de datilografia, por
exemplo, e do computador, que tipo de mudancga
voceé sugeriria no processo de escrita das receitas?
Se por exemplo nao fosse possivel utilizar o com-
putador ou maquina de datilografia ou qualquer
outro processo mecanico, que sugestdes vocé daria
para que se tornassem receitas melhores?

0 primeiro ponto seria, a obrigatoriedade de
vocé fazer uma letra de forma né, uma letra
de imprensa, que alids jd existe a legislagdo
pedindo isso, que precisa ser assim, apesar
de ndo ser cumprido, eh..... e outro item acho
que seria vocé ndo possibilitar abreviaturas,



acho que seriam as duas sugestdes que con-
tribuiriam mais.

Ok, agora levando em consideragao que a ciéncia
meédica é bastante antiga e as receitas também,
porque vocé acha que ate hoje esse assunto fica de
lado, é um assunto que nio é tocado como deve-
ria? Por exemplo, existem indicios de que 2000
anos antes de cristo ja existiam receitas de barro
por exemplo, que eram feitas em tabuinhas de
argila, entdo 2000 anos antes de cristo mais 2000
sdo quase 4000 anos né, parece um terreno meio
inexplorado, do seu ponto de vista porque que isso
acontece, porque nao se toca nesse problema?

Entdo... Eu acho que ate se fala nisso né, pelo
menos entre os farmacéuticos é um tema
muito comum, jd que nossa principal ati-
vidade na farmdcia é receber as receitas e
dispensar medicamentos, entdo eu vejo que
pelo menos na drea da farmdcia se discute
bastante, agora como é que vocé vai fazer
para mudar a atitude de um profissional de
outra drea? Vocé tem uma relagdo aqui igual
ao CRF tem junto com o CRM, uma relagéo
muito boa de trocar experiéncias, mais vocé
conseguir impor que o profissional mude seu
lado, é uma coisa dificil né, inclusive tem a
legislagdo conforme te disse, a legislagdo diz
que a receita tem que ser ou datilografada
né, ou digitada ou em letra de forma mas ndo
se cumpre, e ndo se cumpre e mesmo assim
as farmdcias aceitam, e uma coisa que pare-
ce que vai ficando né, parece que vocé sente
assim uma distancia entre os farmacéuticos
que estdo recebendo a receita e o médico que
prescreveu.

Essa legislacao que vocé falou de que a receita deve
ser escrita com letra de forma ou datilografada, é
uma legislacdo federal ou uma legislagido estadual?

Estadual, uma lei estadual.

Existe alguma situacdo em que um farmacéutico
sentiria maior responsabilidade na leitura ou
interpretacdo de uma receita, algum caso que ele
percebesse que, aqui eu preciso tomar mais cuida-
do, preciso dar uma aten¢do maior, nao posso errar,
existe algum tipo de situagdo nesse lado especifico
em que ele se sentiria mais responsavel na hora de
dispensar?

Olha eu me sentiria mais responsdvel, se vocé
pegar casos especificos por exemplo com mu-
lheres grdvidas, se pegar pessoas idosas, de-
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bilitadas ou criangas muito jovens, que esses
pacientes sdo um grupo mais de risco né, eles
muitas vezes ndo temos sistemas funcionan-
do tanto corretamente como no caso do idoso,
as vezes ele pode ter algum problema renal,
hepdtico. A doses para o idoso geralmente

é diferente, para gestante vocé sabe que o
medicamento pode influenciar na gestagdo,
no desenvolvimento do bebé, entdo seriam
situagées em que vocé pensaria melhor, e
também vocé tem alguns medicamentos que
tem maior potencial de risco, sdo medica-
mentos que uma pequena alteragdo de dose
jd pode trazer toxicidade, sGo medicamentos
que eles tem uma doses terapéutica préxima
de uma dose toxica, entdo se vocé errar na
dose vocé pode ter uma complicagdo.

Entendi, no caso dos MPPS existe uma legislacdo
especifica para eles? Que deva se dar algum tipo de
atencdo especial para eles.

MPPS ?

Que sdo os medicamentos potencialmente perigo-
Sos.

Ah td, entdo, ndo existe assim uma restrigdo,
vocé tem a restricd@o em termos de medica-
mentos controlados, que nd,o necessariamen-
te, sdo perigosos, eles tem a caracteristica
especial de poder causar dependéncia, poder
causar abuso, entao para esses medicamen-
tos vocé tem receitas diferenciadas, como é

o0 caso desta copia aqui, mas esso aqui seria
mais destinado ao controle por parte do
Ministério da Satide, ndo seria tanto diferente
em termos de prescrigdo, sé porque, pelo fato
de ser retido e ser enviado pela vigilancia
sanitdria para fazer um balango um controle,
mais assim os medicamentos ndo tem uma
diferencia ndo, da prescrigdo.

Certo, e por ultimo, qual é sua opinido sobre a cria-
¢do de uma norma que regulamentasse a prescri-
¢ao de medicamentos com mais precisao e rigor?

Entdo, eu sou favordvel, s6 como eu jd disse
pra vocé, jd existe legislagcdo que fala sobre
isso e mesmo assim continua ndo pegando,
pelo fato das farmdcias continuarem acei-
tando, o medico continua prescrevendo, vocé
acaba gerando um transtorno.. vocé veja: a
farmadcia é errado ela aceitar receitas, agora
também é uma posigcdo meio constrangedora
vocé falar para o paciente, “olha ndo vou te



dispensar esse medicamento, vocé volte la no
medico marque outra consulta, para ele te
dar outra receita, ai vocé volte pra comprar’.
Se por um lado a farmdcia estd agindo em
contrdrio a lei ao dispensar o medicamento,
também por outro lado é constrangedor para
quem estd atendendo ter que falar para o
paciente, olha vocé volte.

E nesses casos, por exemplo, existiria a possibilida-
de de fazer uma ligacdo para o médico?

Certo

Existe. Entdo, nossa legislagcdo diz o seguinte,
vocé ndo pode aceitar uma receita que vocé
ndo consiga ler, que vocé tenha duvidas sobre
0 que esta escrito ali e que vocé pode contatar
ao medico sempre que houver uma duvida,
sempre que vocé precisar de uma confirma-
¢do, entdo assim, isso é previsto agora....talvez
ndo seja tdo comum a gente conversa aqui
com os colegas, muitos deles dizem que até
tentam entrar em contato com o médico, que
alguns médicos recebem muito bem, aten-
dem muito bem, agora outros medicos jd ndo
gostam ou nem atendem, deixam pra secre-
taria atender, entdo é assim, é uma relagdo
um tanto conturbada, precisaria ser mais
estreita, precisaria ter uma harmonia maior
jd que a relacdo ai é em beneficio do paciente,
em beneficio ate das duas partes, se houver
um erro, tanto um quanto o outro podem
responder, inclusive tem casos ai no exterior
de paciente que teve seqiielas irreversiveis
cerebrais, e que tanto o medico quanto o
farmacéutico foram considerados culpados,
inclusive a maior culpa foi do farmacéutico,
75 % foi colocado no farmacéutico e 25% no
medico. Entdo é importante ter uma legisla-
¢do séria, uma legislagdo bem especifica, que
diga com clareza como deve ser feito, com
certeza é importante, mas talvez mais impor-
tante seria a conscientizagdo das duas partes
de cumprir essa legislagéo.

[fim da entrevista]
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Anexo D. Entrevista com 0 medico

Entdo eu vou pedir que... vou te mostrar trés recei- criangas escrevem e como escrevem vai né, e
tas, eu gostaria que vocé colocasse estas receitas eu associo também esse tipo de letra corrida,
médicas em ordem de clareza, a receita menos a rapidez com que o medico, na maior parte
clara para a receita mais clara das veze,s prescreve. Talvez mesmo com a

letra ndo cuidada, isso eu acredito que é um

. ” ! .
A menos clara para a mais clara: resvalo de formagdo da crianga, desde pe-

Qual a que vocé percebe que é a mais facil de en- quenininha, quando comega a aprender na
tender e a que é menos facil de entender. alfabetizagdo, mas se isso fosse aliado a um
tempo maior que ele pudesse dispensar e que
Da menos para a mais vocé diz? Da menos ele escrevesse mais vagarosamente, mesmo
clara para a mais clara? sendo ruim a letra seria mais compreensivel,
A menos.... mas aqui é associado a uma letra que ndo foi

. _ corrigida a rapidez.
Na sua opinido porque vocé acha que essa aqui é a

menos clara? Ok. E como vocé pessoalmente se sentiria se tives-

se que ler uma receita assim?
Porque essa daqui [a receita menos clara,
apontada na figura 5.1] eu ndo entendo, eu
entendo simplesmente quantos miligramas
por dia de medicamento o paciente deveria
tomar, mas eu ndo entendo qual é o medi-
camento, ndo entendo a quantidade nem a
formula farmacéutica, entendo a dose, a dose

Ndo consigo ler, eu teria até com certeza
medo de ingerir a medicagdo, porque ndo
estaria certa se fosse me basear so, so... esta é
uma receita azul né, receita controlada se eu
ndo tivesse a discriminagdo da receita nor-
mal, de como tomar, eu me sentiria insegura.

eu entendo perfeitamente, mas no mais ndo, Certo, qual é o papel que vocé acredita que o can-
nem o nome do paciente. Esta [a receita com saco, o stress e a ansiedade representam na vida de
clareza intermedidria, mostrada na figura um médico?

5.1] eu entendo tudo o que estd escrito, mas

acho que entendo porque conhego a medica- E enorme. 90% dos medicos brasileiros

cdo, sei das medicacées, ndo sei se uma pes- trabalham num mdximo de stress, tem mais
soa leiga entenderia... Entenderia bem como de um emprego, tem muito pouco tempo para
tomar né, por exemplo, esse 4 aqui fica um se dirigir de um emprego ao outro, tem hord-
pouco complicado. Essa [a receita mais clara, rio a cumprir, tem sobrecarga de pacientes,
da figura 5.1] aqui ndo, essa aqui estd muito tem cobrangas muito grandes, o pessoal que
boa. esta na drea publica de satide muitas vezes

tem cobrangas violentas do seu trabalho, tem
pessoas em excesso para atender no tempo
em que fica naquele setor, e é bem provdvel
que ate tem que tirar as vezes o atraso do
atendimento no que é burocrdtico do atendi-
mento. E ele trabalha num regime mdximo de
estresse.

Muito bem, na sua opinido porque vocé acredita
que alguns médicos escrevam dessa forma?

Porque acho que eles escrevem dessa forma
ndo sé receitas, eles escrevem dessa forma
tudo, ndo houve corregdo de letra ao longo
da formagdo né, vocé percebe hoje em dia
que as pessoas ndo tém mais aquele cuidado
na corregdo da letra desde pequenininhos,



Certo. Ate que ponto vocé acha que os baixos sala-
rios e as varais jornadas de trabalho contribuam
para a ocorréncia de erros médicos?

Ndo contribuem para a ocorréncia de erros
médicos, se vocé for olhar a quantidade de
atendimentos médicos que nds temos no
Brasil por ano, mais de um milhdo de aten-
dimentos médicos, e a quantidade de proce-
dimentos que foram caracterizados na sua
finalizagdo como realmente “erro’, vocé vai
ver que a incidéncia é bem pequenininha. Eu
acho assim, que o cansago judia do medico,
porque é complicado vocé prestar atengdo,
fazer um exame fisico completo assoberbado,
tendo mais 30 pessoas que ndo estdo bem,

ld fora te esperando, e sempre em qualquer
situagdo, piloto de avido, logicamente se ele
estiver pilotando cansado, o motorista de
Onibus, hd tensdo, e ele ficar atento a detalhes
com certeza diminui, ndo é o medico, o perigo
de um acidente aviatorio, de um acidente de
6nibus com piloto e motorista cansados sdo
tdo grandes quanto um médico cometer um
erro quando sonolento ou cansado, mas é
bem provdvel que mesmo cansado ele cometa
pOouUCos erros.

Certo. Como os médicos costumam lidar com erros
na sua atividade? Existe a cultura do relato?

Do relato para quem?

Do relato do erro

Pra quem?

Para érgaos de fiscalizacdo, a propria ANVISA.

Sei, sei, sei.. e para o préprio paciente. Se ele
detecta que ele cometeu um engano de um
nome medicamentoso, por exemplo, ele é o
primeiro a alertar, ele assume sim. E muitas
vezes vém ao conselho de medicina e avisa,
olha aconteceu tal situagdo, eu agi dessa
forma, ele comunica sim.

Ok. Agora falando um pouco a respeito do apren-
dizado do médico, em que ponto da faculdade, do
ensino dele, da formacao, sdo ensinados a como
devem produzir as receitas.

A partir da...E por periodos da faculdade ou
por anos?

Independente do periodo, ele tem uma disciplina?

Terceiro ano mais ou menos de faculdade,
quando comega o ensino da propedéutica
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médica, ele comega a aprender a examinar, e
a como receitar.

Ok. Deixa ver que mais... Por exemplo, quando o
medico vai prescrever uma unidade terapéutica,
como por exemplo, um o nome de um medicamen-
to, a forma farmacéutica, a posologia, existe algum
tipo de indicagdo sobre qual é a ordem adequada
que ele deve fazer isso ou que deve apresentar
essas informagdes?

Sim essa receita aqui por exemplo é um
padrdo, o nome do paciente primeiro, se o
uso é interno ou externo, depois numerado, o
nome se vocé quiser comercial ou hoje em dia
o nome que ele utilizara para adquirir na far-
mdcia, seja esse nome comercial ou genérico,
depois vocé tem a quantidade a ser compra-
da, vocé pode colocar ao lado se vocé quiser
entre paréntesis depois do nome comercial
ou genérico ou junto daquele primeiro nome
para dar uma opg¢do, embaixo vocé coloca,
quanto serd ingerido, um comprimido, uma
medida, se é via oral, inalado no caso de uso
externo, se € injetdvel, se é intramuscular, a
via (oral, intramuscular, intravenosa, inala-
da)... e quantas vezes por dia.

Isso é ensinado na propedéutica médica?

E ensinado na clinica médica.

Ok. A gente percebe, por exemplo, que as receitas
tem um padrdo comum, um papel mais ou menos
tamanho A5 que é metade do A4, existe alguma
razdo pela qual os médicos utilizam esse tamanho
de papel?

Ndo, e.... o tamanho esse aqui sim, que esse
aqui é oficial, esse aqui € lei, mas esses aqui
ndo, esses sdo uma tradigdo, uma padroni-
zagdo tradicional, porque imagina-se prova-
velmente que poucos pacientes levardo mais
medicamentos do que caibam realmente, isso
seria mais ou mesmo do ponto de vista da
média de medicamentos do paciente, aqueles
que precisarem de mais medicamentos com
certeza deverdo levar mais folhas.

Ok.

Mas isso aqui e um cdlculo de média prova-
velmente, mas isso é muito tradicional né, isso
vem do outro século.

A gente percebe, por exemplo, que os médicos tém
o habito de usar caneta azul para fazer a receitas.



Ndo, ndo, caneta azul, caneta preta, o que
vocé ndo vé é caneta verde por exemplo,
porque dificulta um pouco a leitura inclusive
de algumas pessoas, mas ou ela é preta ou

é azul. Por tradigdo também para qualquer
documento vocé sé pode preencher cheques
com caneta preta ou azul, entdo segue essa
tradigdo.

Ok. Porque vocé acha que os médicos usam com
tanta freqiiéncia abreviaturas nas receitas?

Eu acho primeiro que é muito também do
“ganhar tempo’, teoricamente ndo precisaria
se abreviar mas é do ganhar tempo.

Certo. E onde que se ensina quais sio as abreviatu-
ras que o medico deve usar?

Na escola, sdo abreviaturas padrdo. Se vocé
olhar a abreviatura C, VO, CP sdo padraes,
sdo abreviaturas padrdo.

0G

O G, IV sdo abreviaturas padrdo.

Certo. E isso é ensinado nas universidades?

Sim, o padrdo de abreviaturas é ensinado nas
universidades.

Mesmo que isso seja uma pratica condenada.

Ndo, ndo é ensinado a pér abreviaturas, é
ensinado que essa abreviatura corresponde
a X, ndo especificamente que vocé utilize as
abreviaturas. Mas se ndo tivesse sido ensi-
nada ensinada eu ndo saberia ler para vocé
as receitas, entdo eu sei o que significa essa
abreviatura, inclusive essa abreviatura ndo
é sO brasileira ela tem correspondentes em
outras linguas, isso aqui é mundial.

Ok

Ndo é so brasileira.

Muito bem, o que vocé entende pela palavra legi-
vel?

Eu entendo pela palavra legivel, o que a mé-
dia da populagdo consegue ler sem cometer
erros, mesmo sendo uma palavra dificil, pode
ndo saber o que significa, mas tem que conse-
guir le-la, e na média, a média da populagdo.

Que fatores vocé acredita que tornam uma receita
mais ou menos legivel?
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Acredito que o tempo que ela leva para ser
feita, aquilo que eu te disse, a tentativa de ti-
rar o atraso de consulta que se faz pela parte
burocrdtica, e o cuidado com a letra que isso
é uma coisa que ndo se vé mais, as escolas
ndo corrigem letras de criangas.

Vocé sabe me dizer, 6bvio que isso vai ser dife-
rente para cada tipo de medico, mas por exemplo,
o numero tipico de recitas que um medico pode
prescrever.

Depende do niimero de pacientes.

Existem casos extremos, um nimero maximo de
receitas...

Existem pessoas que atendem muita gente, o
pessoal da drea publica de satide que atende
muita gente.

Até 100 receitas num dia?

Se vocé pensar que pode atender 20 pes-
soas num plantdo, e ele as vezes sai de um
plantdo a outro, eu ndo sei se ele chegaria a
100 receitas, acredito que ndo chegue a 100
receitas, mas que ele chega entre 2 plantdes
que ele faca em dreas publicas a umas 40 ou
50 receitas ele chega sim.

Ok. Do seu ponto de vista que tipo de solugao vocé
daria para essa questdo?

Acredito que isso é fundamentalmente de
ensino, de conscientizagdo, tem que comecar
1d na universidade, chamando a ateng¢do do
aluno universitdrio inclusive de que a letra

é ruim, coisas que a universidade ndo faz, o
professor da drea técnica dele ld, em pneu-
mologia, cardiologia, corrige uma prova dele,
mas ndo diz pra ele que a letra dele é muito
ruim, entdo eu acho que teria que ter uma
linha de ensino, de identificagdo de letras, isso
€ muito importante, acho que ele teria que ser
conscientizado, mais, ser mais conscientizado
de que ele ndo deve abreviar, nem o diagnos-
tico, nem a prescricdo. E trabalhar com um
pouco mais de tranquilidade, até para poder
ter um pouco mais de tempo para caprichar
nessa parte burocrdtica.

Ok. E por exemplo, existem alguns que alegam que
a solucdo passaria pelo fato de que a receita pode-
ria ser digitada ou feito em computador, partindo

para supor que alguns ndo tem aceso a tecnologia.



Ndo tem, pessoas do interior, por exemplo,
médicos mais antigos, médicos que traba-
lham em cidades do interior ndo tem acesso a
tecnologia.

..agentes de saude que atendem em casa...

Vdo fazer o que os médicos de familia que
atendem em casa? Como eles vdo digitar?

Certo. Agora, por exemplo, levando em conta que a
ciéncia medica é tdo antiga e as receitas também,

a gente tem indicios de que existem feitas receitas
numa idade anterior a 2000 anos antes de cristo,
feitas em argila, porque esse assunto até hoje ficou
de lado? Na sua opinido.

De lado ndo ficou, os conselhos agem de
forma preventiva e educativa, de forma muito
presente, ndo é preciso nem vir uma dentincia
de receita aos conselhos de medicina, se nds
detectarmos uma receita que nés achamos
que ndo esta correta, nos chamamos, inde-
pendente se alguém denunciou ou ndo, nos
chamamos pedimos que a pessoa leia e orien-
tamos, “olha isso poderia ate haver dado,
gragas a deus ndo deu, mas poderia ter dado
um problema de leitura, tem que corrigir...” E
pelo que a gente sabe é corrigido, e o medico
realmente passa a cuidar, muitas vezes os mé-
dicos se admiram que a pessoa ndo tem lido a
receita, porque cada um lé com muita facili-
dade sua propria letra, e ele nunca havia tido
consciencia de que outras pessoas ndo teriam
a mesma facilidade que ele ao ler a receita, e
corrigem imediatamente.

Ok

Isso é um trabalho que ndo é de agora, estou
aqui no conselho de medicina hd 15 anos

e faz 15 anos que eu vejo nos alertarmos e
mostrarmos quando detectamos receitas. As
vezes nem tem nada a ver com a receita, mas
ao ver a receita nés chamamos... E trabalho
feito pelos conselhos de classe.

Certo. Vocé saberia dizer até que ponto os médicos
seriam receptivos a um trabalho educativo e de
ensino sobre prescricdes médicas?

Sim, sobre receitas, sobre a dificuldade das
letras sdo receptivos. Médicos a maior parte
das vezes dependendo como sdo abordados,
sdo bastante receptivos a melhorias, a vocé
poder fazer as coisas de forma mais segura,
com certeza absoluta eles recebem bem as
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orientagdes. Ndo é uma classe fechada, orien-
tagdes, recebem sim.

Certo. Existiria alguma situacdo especifica em que
o médico se sentiria mais responsavel na hora de
produzir uma receita?

Ele sempre se sente responsdvel, ele sabe que
na receita dele pode estar a diferenga entre
a vida e a morte de uma pessoa, ele se sente
responsdvel, o que ele ndo tem as vezes, como
eu te disse, € a consciéncia de que ele ndo é
legivel, de que as pessoas ndo leem a receita
dele com a mesma facilidade com que ele

1é, mas ele sempre se sente extremamente
responsadvel, ele sabe que é um dos pontos
mais importantes de uma consulta médica é
a receita que ele emite, é o documento, junto
com o prontudrio medico, o documento mais
importante.

Certo. Por exemplo, a gente sabe que ha uma lei es-
tadual, que diferente de outros estados, existe uma
lei especifica feita pelo governador, que ela é um
pouco mais detalhada sobre como se devem fazer
as receitas do ponto de vista da leitura, colocando
que se deve escrever em caixa alta, letra maitscula,
letra de forma, e que deve ser feito de forma legi-
vel, datilografado. Como essa lei foi recebida pelos
médicos?

Foi recebida assim, ndo hd necessidade, ndo
hd necessidade do médico escrever em caixa
alta, e nem datilografada, ela é, veja que uma
crianga Ié essa receita com relativa facili-
dade, é uma letra redonda, uma letra bem
trangqiiila de ser lida, entdo ndo hd necessida-
de de vocé datilografar, até o tempo que vocé
vai levar datilografando também é grande,
entdo eu acho que vocé escrever em caixa alta
isso ndo hd necessidade. O que hd necessidade
sim é ser bastante firme em que a letra seja
legivel pela média das pessoas.

Entendi. E vocés tém uma indica¢do do que seria
uma letra legivel pela média das pessoas?

Ndo, vocé ndo tem pardmetros para saber o
que é a média da letra legivel pelas pessoas,
mas é uma letra que uma crianga ou um ado-
lescente Ié por exemplo, como esse caso aqui,
se vocé der para minha filha adolescente ela
vai ler com facilidade, eu acho que é uma
letra bem legivel. Uma letra que tem o tama-
nho suficiente, uma cor suficiente para ser



lida por um idoso, eu acredito que também é
uma letra legivel.

Entendi.

Ndo precisa se ter um nivel de cultura para
ler essa letra, uma pessoa que seja alfabeti-
zada e consiga ler pelo tamanho da letra, eu
acho que é uma letra legivel.

Entendi. Ok

[fim da entrevista]
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