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RESUMO 

As unidades de emergência são ambientes propícios para a ocorrência de eventos 

adversos, como erros de medicação, devido a fatores como superlotação dos serviços e 

tempo de permanência de pacientes que geram sobrecarga de trabalho para a equipe de 

saúde e piora nos indicadores de qualidade do cuidado. Sendo assim, a presença do 

farmacêutico clínico é fundamental para a identificação e prevenção de erros de 

prescrição contribuindo positivamente para a segurança do paciente. Portanto, o objetivo 

deste trabalho foi identificar, quantificar e caracterizar os erros de prescrição e 

intervenções farmacêuticas realizadas em uma unidade de emergência para demonstrar 

o impacto clínico do trabalho do farmacêutico clínico para a segurança do paciente. 

Nesse trabalho, os erros de medicação e as intervenções farmacêuticas foram 

identificados, quantificados, caracterizados segundo o impacto clínico e correlacionadas 

com indicadores de taxa de ocupação e tempo de permanência. Este foi um estudo 

prospectivo e quantitativo que foi conduzido por um período de 20 meses na Unidade de 

Emergência Referenciada do Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de 

Campinas, Brasil. Foi analisado um total de 32173 prescrições sendo que 4,1% 

continham algum tipo de erro e geraram 1499 intervenções farmacêuticas, com 

aceitabilidade de 95,4%. Os erros de prescrição, em sua maioria, foram classificados 

como sérios (53,5%) e estavam relacionados, em sua maioria a dose supraterapêutica 

dos medicamentos (26,8%). Já as intervenções farmacêuticas aceitas foram 

classificadas, em sua maioria, como muito significantes clinicamente (54,4%). O 

medicamento mais relacionado aos erros de prescrição foi a enoxaparina (14,7%) e 

classe foi a dos medicamentos do trato alimentar e metabolismo (33,4%). Foi possível 

observar uma correlação entre a taxa de prescrições com erro e o tempo de permanência 

(ρ: 0,6961 / P-valor: 0,007) e, também, entre a gravidade do erro e o tempo de 

permanência. Podemos concluir que o farmacêutico clínico foi capaz de identificar erros 

de prescrição nas prescrições de pacientes atendidos na emergência de maneira eficaz, 

evitando eventos adversos relacionados a medicamentos. 

Palavras-chave: Serviço de Farmácia Hospitalar; Serviço Hospitalar de Emergência; 

Erros de medicação 

 



 

ABSTRACT 

Emergency Departments are conducive environments for the occurrence of adverse 

events such as medication errors due to factors such as overcrowding of services and 

length of stay for patients that generate work overload for the health care team and worsen 

in the quality of care indicators. Thus, the presence of the clinical pharmacist would be 

essential for the identification and prevention of prescription errors, contributing positively 

to patient safety. Therefore, the objective of the study was to identify, quantify and 

characterize the prescription errors and pharmaceutical interventions performed in an 

emergency unit to demonstrate the clinical impact of clinical pharmacist work for patient 

safety. In this study, medication errors and pharmaceutical interventions were identified, 

quantified, characterized according to the clinical impact and correlated with indicators of 

occupancy rate and length of stay. This is a prospective and quantitative study that was 

conducted for a period of 20 months in the Emergency Department of the Hospital de 

Clínicas, State University of Campinas, Brazil. A total of 32173 prescriptions were 

analyzed, 4.1% of which contained some type of error and generated 1499 

pharmaceutical interventions, with 95.4% acceptability. Most prescription errors were 

classified as serious (53.5%) and were mostly related to the supratherapeutic dose of 

medication (26.8%). Most of the accepted pharmaceutical interventions were classified as 

very clinically significant (54.4%). The medication most related to prescription errors was 

enoxaparin (14.7%) and the class was that of the medications of the alimentary tract and 

metabolism (33.4%). It was possible to observe a correlation between the rate of 

prescriptions with an error and the length of stay (ρ: 0.6961 / P-value: 0.007) and also 

between the severity of the error and the length of stay. The clinical pharmacist was able 

to effectively identify prescription errors in the prescriptions of patients seen in the 

emergency room, avoiding adverse drug-related events. 

Key-words: Pharmacy Service, Hospital; Emergency Service, Hospital; Medication Errors 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Os serviços de atenção à urgência e emergência 
 

 A rede de atenção à saúde (RAS) pode ser entendida como um complexo de 

diversos serviços de saúde de diferentes complexidades, os quais se interligam por meio 

de um sistema logístico com o objetivo de atender os indivíduos mantendo a integralidade 

da assistência permitindo que os serviços prestados sejam realizados de maneira 

qualificada (MAFFISSONI et al., 2018). No Brasil, a RAS é composta por redes 

especializadas prioritárias, que são: os serviços de atenção psicossocial, os voltados aos 

cuidados à pessoa com deficiência, os serviços de atenção às pessoas com doenças 

crônicas; as unidades de atenção às urgências e emergências e a rede cegonha 

(BATTESINI; COELHO; SETA, 2018). 

Dentre os diversos componentes da RAS pode-se considerar que os serviços de 

atenção à urgência e emergência tem chamado a atenção devido a um problema global 

caracterizado por um aumento constante na demanda por esses serviços que determinou 

uma sobrecarga sobre a estrutura dos serviços e dos profissionais (FILHO; MARQUES, 

2013). Sendo que, no Brasil, um fator a ser considerado para avaliação da demanda 

aumentada é a de que o país se encontra em uma transição demográfica e 

epidemiológica, com evidência do aumento da morbimortalidade da população por 

doenças crônicas e causas externas (BARBOSA; BARBOSA; NAJBERG, 2016). 

De acordo com a Resolução n.º1.451 do Conselho Federal de Medicina uma 

urgência é definida como “uma ocorrência imprevista de agravo à saúde com ou sem 

risco potencial de vida, cujo portador necessita de assistência médica imediata” (BRASIL, 

2006). O termo “urgência” é utilizado para classificar os casos agudos, sendo respeitada 

a classificação de risco e a definição dos critérios de prioridade de atendimento de cada 

agravo (BRASIL, 2006). Já o termo “emergência” é utilizado para se referenciar a uma 

avaliação médica de condições de agravo à saúde que caracterizem um risco iminente a 

vida do paciente ou sofrimento intenso pelo mesmo, necessitando dessa forma, de 

tratamento médico imediato (CFM - CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1995). Pode-

se afirmar que existe semelhança entre esses dois conceitos, sendo ambas as 
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classificações definidas pela necessidade de atendimento imediato ao paciente (BRASIL, 

2006), tornando os serviços de urgência e emergência um ponto crítico das redes de 

atenção à saúde, que necessitam de atenção especial. 

Os serviços de urgência e emergência ou prontos-socorros são unidades 

complexas, muitas vezes de natureza hospitalar, com equipes que tem como objetivo 

principal atender pacientes com ou sem risco imediato de morte, que requerem 

permanecer em observação e carecem de intervenções imediatas (BELLUCCI JÚNIOR; 

MATSUDA; MARCON, 2015). 

Estes serviços proporcionam atenção à saúde vinte e quatro horas por dia, 

atendendo pacientes em estado de emergência, pacientes com quadros mimetizando 

situações de urgência, pacientes de baixa adesão terapêutica da atenção primária e 

especializada, além de pacientes em situação de urgência social. Dessa forma, o cuidado 

prestado somado a função de encaminhamento de casos não emergenciais para outros 

serviços de saúde, tornam as unidades de emergência pontos estratégicos de entrada 

na rede de saúde (REEDER et al., 2002; YOUNG; SKLAR, 1995). 

O fácil acesso a esse tipo de serviço, a atenção imediata à queixa de saúde, a 

realização de exames de complexidade maior que na atenção primária à saúde e a 

administração medicamentos em curto espaço de tempo são fatores que tornam as 

unidades de emergência locais atrativos para a população. Sendo assim, essas diversas 

demandas de natureza imediatista, muitas vezes inadequadas para as unidades de 

urgência e emergência, se misturam e geram um fenômeno de superlotação e, 

consequentemente, sobrecarga de trabalho para os profissionais desses serviços, 

comprometendo a qualidade do cuidado prestado aos pacientes e gerando prejuízos 

financeiros para o sistema de saúde (ASPLIN et al., 2003; CAVALCANTE et al., 2012; 

CHANG et al., 2017; ROUGHEAD; SEMPLE; ROSENFELD, 2016; YOUNG; SKLAR, 

1995). 

Um fator frequentemente relacionado a ocorrência de superlotação dos serviços 

de emergência é o tempo de permanência dos pacientes no serviço, podendo gerar 

resultados desfavoráveis relacionados ao atraso no atendimento para determinadas 

patologias (TANCCINI, 2014). Além disso, a superlotação e o tempo de permanência dos 

pacientes frequentemente estão associados a comprometimento de indicadores de 
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qualidade do cuidado e da satisfação dos pacientes (CHANG et al., 2017), sendo fatores 

também relacionados com o aumento da chance de ocorrência de eventos adversos (EA) 

(ROUGHEAD; SEMPLE; ROSENFELD, 2016). 

Além da superlotação e do tempo de permanência dos pacientes na unidade de 

emergência, estudos de diferentes regiões do Brasil demonstraram que a demanda das 

unidades de emergência é caracterizada frequentemente por demandas relacionadas ao 

sistema circulatório, sistema respiratório, infecções e traumas. No estudo de Carret et al. 

(CARRET et al., 2011) realizado na cidade de Pelotas, localizada no estado do Rio 

Grande do Sul, região Sul do Brasil foi avaliada a demanda de um serviço de urgência e 

emergência tendo como resultado que as principais demandas estavam relacionadas 

com causas externas, alterações laboratoriais e queixas relacionadas ao sistema 

respiratório e circulatório.  No estudo de Jacobs e Matos (JACOBS; MATOS, 2005), 

realizado em Salvador, Bahia, na região nordeste do Brasil foi encontrado que a maior 

parte da demanda é relacionada a alterações laboratoriais, sistema respiratório e lesão, 

envenenamentos ou causas externas, sendo o sintoma mais frequentemente citado, a 

febre. Já no estudo de Ribeiro et al. (RIBEIRO et al., 2014), realizado em um hospital 

escola na cidade de São José do Rio Preto, localizada no interior do estado de São Paulo 

foi encontrado que a maior parte dos atendimentos emergenciais se deu devido a causas 

desconhecidas seguido por causas neurológicas, cardiológicas e pneumológicas. Tais 

condições clínicas podem ser relacionadas com parte das dez maiores causas de morte 

no Brasil citadas pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 2019 (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2020). A figura 01 demonstra as dez maiores causas de morte no Brasil 

em 2019. 
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No Brasil, pode-se dizer que a maior causa de óbitos são as doenças ligadas ao 

aparelho circulatório, evidenciando-se as doenças isquêmicas do coração que são 

responsáveis por até 80% dos casos de morte súbita. A Política Nacional de Atenção às 

Urgências consolida a promoção da saúde, solidariedade e a ação necessária e ágil como 

ações fundamentais nas unidades de urgência e emergência. Os planejamentos de 

ações são orientados e determinados através da utilização de bancos de dados que 

constituem instrumentos fundamentais para tal. Existem sete grupos prioritários principais 

no que diz respeito a ações de prevenção e promoção a qualidade de vida e saúde, que 

são: urgências clínicas e decorrentes de causas externas, traumatismos não intencionais, 

violências e suicídios; urgências cardiovasculares; urgências ginecológicas e obstétricas; 

urgências pediátricas; urgências psiquiátricas; urgências metabólicas e urgências 

respiratórias (BRASIL, 2006). 

Através da junção dos diferentes fatores já citados, associados ao fato de que o 

tempo de atendimento é um fator crucial e determinante do desfecho de pacientes nesses 

serviços, as unidades de emergência se tornaram um ambiente propício para a 

ocorrência de diversos EA que poderiam comprometer a condição clínica dos pacientes, 

sendo uma área de destaque para medidas de melhoria da segurança do paciente 

(COWAN; TRZECIAK, 2004; FILHO; MARQUES, 2013; MOSKOP et al., 2019). 

 

 

 

Figura 1. As 10 maiores causas de morte no Brasil publicadas pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) em 2019 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020) 
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1.2 Segurança do Paciente 
 

O filósofo grego, Hipócrates, considerado o pai da medicina, já trazia uma 

orientação “Primum non nocere” que significa primeiro não cause dano, sendo um dos 

primeiros indícios de que a assistência prestada pelos profissionais da saúde poderia 

resultar em danos, prejuízos e desfechos negativos ao paciente (BRASIL, 2017). 

Nesse mesmo contexto, a enfermeira inglesa Florence Nightingale, fundadora da 

enfermagem moderna, demonstrou e salientou grande preocupação com a qualidade dos 

cuidados prestados aos pacientes durante a Guerra da Crimeia (1853 a 1856). A 

enfermeira notou condições insalubres de higiene e conforto a que os soldados feridos 

eram submetidos e começou a priorizar a segurança visando ofertar uma assistência de  

qualidade nos cuidados prestados (NASCIMENTO; DRAGANOV, 2015) 

Além de Hipócrates e Nightingale, outros personagens históricos como Ignaz 

Semmelweiss, Ernest Codman, Avedis Donabedian, Louis Pasteur, John E. Wennberg e 

Archibald Leman Cochrane já trouxeram discussões referentes à temática que passaria 

a ser conhecida como segurança do paciente em variados contextos e episódios 

importantes na história da assistência à saúde, contribuindo com a melhoria no processo 

do cuidado em saúde. Suas maiores contribuições para a discussão envolveram 

conhecer a importância da organização do cuidado, da lavagem das mãos para evitar a 

transmissão da infecção pelas mesmas, de padrões de qualidade em saúde, da avaliação 

dos estabelecimentos de saúde e da medicina baseada em evidência (BRASIL et al., 

2014). 

Mesmo antes da discussão acerca da segurança da segurança do paciente ganhar 

destaque mundial, nos Estados Unidos da América (EUA), em 1960, foi estabelecido um 

protocolo que consistia de uma checklist dos “5 certos” (paciente certo, medicação certa, 

via certa, dose certa e hora certa), que no decorrer dos anos, tornaram-se os “9 certos” 

(paciente certo, medicação certa, via certa, dose certa, hora certa, registro certo, ação 

certa, forma farmacêutica certa e monitoramento certo). Tais protocolos visaram obter 

maior segurança, uma vez que criam barreiras impeditivas para ocorrência de erros em 

múltiplas etapas do processo de administração de medicamentos (PANCIERI et al., 

2013). 
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A temática passou a ser discutida amplamente no ano 200, após uma publicação 

de um relatório do Institute of Medicine (IOM) dos EUA, intitulado “To Err is Human: 

Building a Safer Health System” que ressaltou dados já publicados que indicavam 

aumento de mortalidade no país devido a erros a assistência em saúde, incluindo erros 

relacionados a medicamentos. Essa publicação também indicou que tais erros 

relacionados à assistência em saúde são, na maioria dos casos, passíveis de prevenção 

(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). 

Além dos dados preocupantes da ocorrência de EA em serviços de saúde, o texto 

da publicação também ressaltou dados sobre a dimensão financeira destes incidentes 

nos serviços de assistência à saúde americanos, que chegavam a apresentar um prejuízo 

de 29 bilhões de dólares. Em 2004, dado o impacto mundial desta publicação, a OMS 

criou a World Alliance for Patient Safety (Aliança Mundial para a Segurança do Paciente), 

com o intuito de divulgar diversas estratégias que visavam às boas práticas assistenciais, 

assim como o desenvolvimento da cultura de segurança do paciente nos diferentes 

contextos do cuidado em saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004). 

Desde então a segurança do paciente passou a se destacar dentre os temas 

discutidos na comunidade científica abrindo espaço para diversas iniciativas que tem 

como objetivo principal, prevenir erros e danos ao paciente, promovendo melhorias na 

assistência à saúde (CASSIANI; UETA, 2004; SHAREK; CLASSEN, 2006).  

Segundo a OMS, segurança do paciente diz respeito à redução a um mínimo 

aceitável do risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde sendo um fator 

intimamente relacionado à qualidade dos serviços prestados (SOUSA; MENDES, 2019). 

O cuidado, quando realizado de maneira segura, é capaz de trazer benefícios a todos os 

sujeitos envolvidos no processo de assistência à saúde, no entanto, a ocorrência de erros 

e/ou resultados desfavoráveis é possível, sendo os pacientes os mais propensos podem 

sofrer graves consequências (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013; RIGOBELLO et al., 

2017). 

Sendo assim pode-se dizer que a segurança do paciente representa um problema 

mundial de saúde pública que afeta os países em todos os níveis de desenvolvimento. A 

OMS estima que milhões de pacientes em todo o mundo sofrem lesões incapacitantes 
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ou morte relacionadas às práticas e cuidados inadequados prestados pelas equipes de 

saúde (SANTANA et al., 2014). 

Apenas em 2001 as discussões acerca dessa temática foram iniciadas no Brasil 

com a formação da Rede Brasileira de Hospitais Sentinela pela Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA), que tem como principal objetivo a notificação dos EA e 

queixas técnicas referentes à tecnovigilância, farmacovigilância e hemovigilância, sendo 

a participação dos serviços de saúde realizada de forma voluntária (AGÊNCIA 

NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2020). 

Diante desse contexto, no Brasil, o Ministério da Saúde (MS) publicou a Portaria 

nº 529, de 1º de abril de 2013, o documento responsável por criar o  Programa Nacional 

de Segurança do Paciente (PNSP). Nesse mesmo ano, a ANVISA publicou a RDC nº 36, 

de 25 de julho de 2013 que instituiu as ações para a segurança do paciente em serviços 

de saúde. Esses documentos respaldam a criação e o desenvolvimento de  diversas 

estratégias associadas à segurança do paciente como forma de reduzir a ocorrência de 

EA. Ambas as publicações instituem os Núcleos de Segurança do Paciente (NSP) como 

agentes fundamentais para a segurança do paciente dentro dos serviços de saúde 

públicos, filantrópicos, privados, civis ou militares (BRASIL; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2013; SANTANA et al., 2014). 

Mesmo antes da implantação do PNSP já existiam estudos que demonstraram a 

importância da criação de estratégias de segurança no país. Em um estudo realizado em 

2010 por Porto et al.(PORTO et al., 2010) , a equipe analisou três hospitais públicos 

brasileiros nos quais danos ao paciente provenientes do cuidado em saúde tiveram 

impacto significativo no aumento de gastos. Foi demonstrado por estimativas que a 

quantidade de recursos financeiros utilizados em pacientes que sofreram algum tipo de 

EA durante a internação foi 200,5% maior em relação aos que não sofreram, 

caracterizando desperdício no uso de recursos. Também foi observado que pacientes 

que sofreram algum EA apresentaram um tempo maior de internação, se comparado 

àqueles que não sofreram nenhum dano. A ocorrência de EA aumentou o tempo de 

permanência, mortalidade e custo hospitalar. Outro estudo brasileiro realizado em três 

hospitais-escola públicos do Rio de Janeiro identificou incidência de 7,6% em pacientes 

afetados por EA, dos quais 66,7% eram eventos evitáveis (MENDES et al., 2009). 
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Dentro do Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) existem 6 

protocolos para melhoria da segurança do paciente que tem como objetivo principal a 

melhoria, através da qualificação, do cuidado nos estabelecimentos de saúde do território 

nacional, sejam eles públicos ou privados de acordo com as discussões da 57ª 

Assembleia Mundial da Saúde da OMS (BRASIL; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013; 

NASCIMENTO; DRAGANOV, 2015). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Dentre os protocolos publicados pelo PNSP está o de segurança na prescrição, 

no uso e na administração de medicamentos uma vez que os erros de medicação estão 

frequentemente relacionados ao aumento de custo e do tempo de internação e a 

consequências clínicas graves para o paciente (CLASSEN, 1997; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2011).  

O trabalho de Bates et al. estimou, no ano de 1995, que cada paciente internado 

nos EUA está sujeito a um erro de medicação por dia, com a estimativa anual de 400.000 

EA evitáveis e mais de 7.000 mortes relacionados à medicamentos. Esses EA podem ser 

identificados em todas as etapas da cadeia terapêutica (BATES et al., 1995). 

FIGURA . PROTOCOLOS DE SEGURANÇA DO PACIENTE PUBLICADOS 

NO PROGRAMA NACIONAL DE SEGURANÇA DO PACIENTE (PNSP) 
 

Figura 2. Protocolos de Segurança do Paciente publicados no 

Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) 

https://d.docs.live.net/407f7b236d64285e/%C3%81rea%20de%20Trabalho/DISSERTA%C3%87%C3%83O%20MESTRADO%20-%20RAFAEL%20NISHIMOTO%20-%20intro%20ampliada%20Copia.docx#_Toc62503637
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 Os erros de medicação se destacam mundialmente como uma das principais 

causas de danos evitáveis nos serviços de saúde, sendo altamente relevantes devido ao 

fato de que tais erros provocam, pelo menos, uma morte todos os dias, chegando a afetar 

1,3 milhão de pessoas por ano nos EUA (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). 

Como fator agravante, pode-se citar o custo estimado de US$ 42 bilhões anuais 

associado aos erros de medicação. O objetivo da OMS é reduzir mundialmente, nos 

próximos 5 anos, 50% dos danos evitáveis relacionados à medicação (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2017). 

No Brasil ainda não temos estimativas de óbitos relacionados a erros de 

medicação especificamente, no entanto já existem estudos que mensuram a ocorrência 

de óbitos relacionados a EA. Em um estudo realizado em 2016 por Couto et al. acerca 

de estimativas de óbitos relacionados com o número de internações no Sistema Único 

de Saúde (SUS) e na saúde privada, foi constatado que ocorreram entre 104.187 e 

434.112 possíveis óbitos associados a EA hospitalares (COUTO; PEDROSA; ROSA, 

2016). Além disso, outro estudo publicado em 2018, teve como principal objetivo 

descrever os EA, ocorridos no Brasil entre 2014 e 2016, que estavam relacionados à 

assistência à saúde, que tiveram óbito como desfecho e que foram notificados no Sistema 

de Notificações para a Vigilância Sanitária (Notivisa). Os achados do estudo constataram 

que houve ocorrência de 63.933 EA relacionados com a assistência à saúde dentre os 

quais, 417 dos pacientes evoluíram a óbito (MAIA et al., 2018). A ocorrência de EA tem 

como consequências implicações negativas que atingem desde o paciente e a equipe de 

saúde até o sistema de saúde como um todo evidenciando a necessidade de estabelecer 

e focar em políticas públicas voltadas à qualidade dos serviços (MAGALHÃES et al., 

2019; MAIA et al., 2018). 

 A partir do que foi exposto, nota-se a necessidade da segurança do paciente em 

ser vista como um dever de toda equipe de saúde, atribuindo a todos os envolvidos na 

assistência, uma corresponsabilidade para promoção de ações pró segurança do 

paciente, isso consequentemente favorece a geração e o registro de informações 

importantes sobre o processo de segurança no cuidado ao paciente de um determinado 

grupo ou da instituição como um todo (MAGALHÃES et al., 2019; MATIELLO et al., 2016). 
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A prevenção destes erros é fundamental para diminuir o risco de dano ao paciente. 

Portanto é necessário que haja a identificação dos mesmos para implantação de ações 

de prevenção (BATES et al., 1995). Especificamente dentro do protocolo de segurança 

na prescrição, no uso e na administração de medicamentos, que é a temática principal 

do trabalho existem diversas estratégias para evitar erros no processo complexo do uso 

de medicamentos, dentre elas a padronização, a realização de vigilância e de dupla 

checagem, a minimização distrações e interrupções durante todo o processo desde a 

prescrição até a administração, o emprego de dose unitária, a guarda correta dos 

medicamentos além do auxílio de um farmacêutico clínico nos processos de reconciliação 

medicamentosa e promoção do uso racional dos medicamentos (WACHTER; GUPTA, 

2018). 

 

1.3 Farmácia Clínica e Erros de Medicação 
 

 O papel do farmacêutico enquanto profissional da saúde tem mudado com o 

passar dos anos, o profissional, que até a pouco tempo era visto como um funcionário da 

logística e da gestão, agora passou a ocupar um lugar importante na equipe de saúde 

assumindo um papel essencial na assistência à terapêutica. O farmacêutico começou a 

utilizar seus conhecimentos clínicos para promover uma terapêutica segura e racional 

para os pacientes dos serviços de saúde (GOMES; REIS, 2001). 

Segundo a Sociedade Brasileira de Farmácia Hospitalar (SBRAFH), a farmácia 

hospitalar é uma unidade dirigida por farmacêutico que é responsável por atividades de 

diversas naturezas, desde atividades clínicas até atividades administrativas e 

econômicas. É um setor ligado hierarquicamente à direção do hospital e integrada 

funcionalmente às demais unidades administrativas e de assistência ao paciente 

(SBRAFH, 2017). Dessa forma é possível dizer que farmácia hospitalar é um setor 

multifacetado dentro hospital, podendo ser considerada um ponto crítico e estratégico 

para a promoção da segurança do paciente e da qualidade de sua terapêutica. Neste 

contexto, muitas mudanças foram discutidas para a priorização deste serviço no cuidado 

ao paciente; dentre elas destaca-se a integração da Farmácia Clínica nas atribuições dos 

serviços de Farmácia Hospitalar (GOMES; REIS, 2001; RODRIGUES; TUMA, 2011). 
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Fundada em 1979, a American College of Clinical Pharmacy (ACCP) foi, 

oficialmente, a organização responsável que garantiu educação, defesa e recursos para 

que os farmacêuticos pudessem exercer a clínica na prática e, também, definiu farmácia 

clínica como a área das ciências farmacêuticas na qual os farmacêuticos clínicos seriam 

responsáveis por fornecer atenção ao paciente com o foco na otimização da terapia 

medicamentosa, e na promoção de saúde, bem-estar, e prevenção de doenças 

(AMERICAN COLLEGE OF CLINICAL PHARMACY, 2008). 

A Farmácia Clínica nos EUA é considerada referência mundial, uma vez que no 

seu modelo de prática o farmacêutico é um membro ativo da equipe multidisciplinar, 

realizando acompanhamento nas visitas médicas e contribuindo com as discussões 

terapêuticas acerca do cuidado ao paciente. O farmacêutico é responsável por aplicar 

seus conhecimentos para garantir o uso racional de medicamentos, através de uma 

avaliação da terapia medicamentosa, sendo o mesmo a principal fonte de informações 

válidas relativas à segurança, ao uso adequado e a relação custo-benefício dos 

medicamentos (AMERICAN COLLEGE OF CLINICAL PHARMACY, 2014). 

Paralelamente à criação da ACCP nos EUA, na Europa foi fundada a European 

Society of Clinical Pharmacy (ESCP), que foi responsável por promover a expansão e 

difusão da prática da farmácia clínica no continente europeu. A ESCP demonstrou que, 

caso o farmacêutico almejasse manter um papel fundamental no sistema de saúde, ele 

deveria se afastar da função de dispensador e balconista enquanto buscasse exercer um 

papel profissional de responsabilidade ativa como gerenciador de cuidado ao paciente 

(LEUFKENS; HEKSTER; HUDSON, 1997). 

O primeiro serviço de Farmácia Clínica e o primeiro Centro de Informações sobre 

Medicamentos (CIM) no Brasil surgiram apenas no ano de 1979, no Hospital Universitário 

Onofre Lopes (HUOL), da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). A partir 

desse marco, novas iniciativas foram surgindo para dar continuidade à expansão desta 

área destacando inicialmente o primeiro Seminário Brasileiro de Farmácia Clínica 

realizado em 1981, com 111 participantes de 14 estados brasileiros; e, realizado em 

1983, o primeiro Curso Brasileiro de Farmácia Clínica, com a participação de 18 

farmacêuticos de sete estados brasileiros (CUNHA; BRANDÃO, 2010). 
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 Os serviços clínicos farmacêuticos atualmente incluem: a vigilância em saúde, 

práticas de educação em saúde, dispensação de medicamentos, manejo de problemas 

de saúde autolimitados, monitorização terapêutica de medicamentos, reconciliação 

medicamentosa, revisão da farmacoterapia, gestão de condições de saúde e o 

acompanhamento farmacoterapêutico (CONSELHO FEDERAL DE FARMÁCIA, 2016). 

 A prática da Farmácia Clínica altera o processo de trabalho da Farmácia 

Hospitalar, agregando a intervenção farmacêutica (IF) às muitas funções desse serviço 

com o objetivo de otimizar o processo de dispensação dos medicamentos com a 

minimização de riscos possíveis, demonstrando o caráter amplo dessa área. Sendo 

assim, o farmacêutico passa a desempenhar o papel de um membro ativo da equipe 

multidisciplinar, acompanhando diretamente o paciente no serviço de saúde e auxiliando 

os médicos e enfermeiros no processo de cuidado. Com isso, o farmacêutico é envolvido 

em uma série de atividades clínicas, realizando o acompanhamento, revisão e 

monitoramento da prescrição médica (OLIVEIRA et al., 2013). 

Dessa forma, a farmácia clínica pode ser vista como uma forte aliada na 

identificação e prevenção dos erros de medicação uma vez que sua prática tem como 

objetivo principal a otimização da terapia medicamentosa e a promoção de saúde e bem-

estar, contribuindo para um ambiente de medicação segura através da revisão de 

prescrições e IF(AMERICAN COLLEGE OF CLINICAL PHARMACY, 2008; VANTARD et 

al., 2015). 

Incorporar o farmacêutico clínico na equipe multiprofissional é uma das 

recomendações das organizações internacionais que são responsáveis por emitir e 

avaliar a certificação de qualidade dos serviços de Farmácia Hospitalar. Sendo a inclusão 

do farmacêutico na equipe classificada como uma ação preventiva de EA evitáveis e de 

problemas relacionados a medicamentos (RODRIGUES; TUMA, 2011). 

Em diversos estudos foi demonstrado que a presença de um farmacêutico clínico, 

enquanto membro da equipe de saúde, é uma forte barreira frente aos erros de 

medicação devido a sua atuação frente a otimização da terapia medicamentosa tornando 

a atuação do farmacêutico clínico uma estratégia fundamental para identificação e 

prevenção dos erros de medicação, contribuindo positivamente para a segurança do 
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paciente (ROTHSCHILD et al., 2010; SALMASI et al., 2015; SCARSI; FOTIS; NOSKIN, 

2002; WANG et al., 2015) . 

Segundo o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and 

Prevention (NCCMERP), erro de medicação é definido como qualquer evento evitável 

que gera ou tem potencial para gerar o uso inadequado de medicamentos causando ou 

não efeitos deletérios ao paciente. Sendo assim, os erros de medicação podem ser 

relacionados a diversos fatores ligados a prática profissional, erros de comunicação entre 

a equipe e em procedimentos operacionais, problemas ligados a apresentação dos 

produtos como erros no rótulo, embalagens e nomes, e erros em todo o caminho do 

medicamento até o paciente, como preparação, dispensação, distribuição, 

administração, educação ao uso e monitoramento de medicamentos (NATIONAL 

COORDINATING COUNCIL FOR MEDICATION ERROR REPORTING AND 

PREVENTION, 2014). 

Dentre os diversos erros de medicação encontra-se o erro de prescrição que é 

entendido como um tipo de erro que pode ocorrer desde o processo de redação da 

prescrição até o processo de decisão terapêutica, surgindo de uma falha não proposital 

das práticas recomendadas pela literatura pertinente, assim como especificações 

técnicas de medicamentos e recomendações comunicadas pelos órgãos sanitários 

competentes, tornando possível a redução da probabilidade do tratamento ser efetivo ou 

aumentar o risco de ocorrência de EA no paciente (DEAN; BARBER; SCHACHTER, 

2000). 

A terapia medicamentosa é um sistema complexo devido às fases no processo de 

utilização que se relacionam entre si, sendo necessário o envolvimento de diversos 

profissionais da saúde (CASSIANI et al., 2004; OLIVEIRA; MELO, 2011). O início desse 

sistema é na prescrição, cuja responsabilidade é da equipe médica, que determina a 

forma de administração dos medicamentos, bem como as doses (PAZIN-FILHO et al., 

2013). 

A prescrição da terapia medicamentosa é uma parte importante do cuidado médico 

e pode ser vista como um desafio para este profissional devido a elevada quantidade de 

medicamentos, contribuindo para os erros de prescrição e outros problemas relacionados 

à farmacoterapia (BOND et al., 1999; KWAN et al., 2013). A OMS recomenda que a 
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prescrição seja racional, efetiva, segura e econômica para que existam maiores chances 

de sucesso na terapia medicamentosa e melhor segurança do paciente(VRIES; 

BUCHWEITZ, 1998). 

Sendo assim, uma das contribuições efetivas do farmacêutico clínico para o 

processo de cuidado e segurança do paciente seria a avaliação das prescrições médicas 

uma vez que as estatísticas mostram que de 1 a 2% dos pacientes internados nos EUA 

e no Reino Unido seriam afetados por algum erro de medicação decorrente, 

provavelmente, de erros cometidos durante a fase de prescrição dos medicamentos 

(ALLARD et al., 2002; BARBER; DEAN, 1998). 

Outra tentativa de minimizar erros decorrentes da fase de prescrição de 

medicamentos seria a atualização do modelo de prescrições manuais para prescrições 

por sistemas computadorizados, no entanto tal mudança não extingue a possibilidade de 

ocorrer erros de medicação na fase da prescrição dos medicamentos conforme aponta o 

estudo de Cassiani et al. (CASSIANI; GIMENES; MONZANI, 2009), enfatizando a 

importância do trabalho do farmacêutico clínico na revisão das prescrições e na 

realização de intervenções farmacêuticas (IF). 

Nesse contexto, de acordo com um estudo realizado em um centro médico nos 

Estados Unidos por Lee et al. (LEE et al., 2002), as intervenções do farmacêutico clínico 

impediram a ocorrência de danos ao paciente em 90% dos erros identificados. Em outro 

estudo executado em uma UTI de um hospital universitário brasileiro foi constatado que 

a presença do farmacêutico clínico revisando as prescrições médicas na farmácia antes 

da administração dos medicamentos indicou muitas interações medicamentosas 

potenciais (IMPs), que eram apontadas à equipe médica conforme sua gravidade e 

necessidade de manejo clínico (MAZZOLA et al., 2019). Sendo assim, pode-se dizer que 

esses relatos evidenciam a importância do farmacêutico clínico na equipe multidisciplinar, 

para a diminuição de riscos associados da terapia medicamentosa. 

 

1.4 Farmácia Clínica nas Unidades de Urgência e Emergência 
 

Os serviços de urgência e emergência possuem peculiaridades relacionadas à 

segurança do paciente, uma vez que diferenciam-se como locais que trabalham com uma 
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demanda de natureza imprevisível, sendo locais que, muitas vezes, tem deficiência de 

recursos humanos e materiais, além de atender grande demanda de pacientes com 

diferentes gravidades, gerando sobrecarga de trabalho e estresse (GOMES, 2014), 

favorecendo a exposição dos pacientes à ocorrência de EA e até mesmo ao aumento da 

taxa de mortalidade (CARTER; POUCH; LARSON, 2014). 

Por esse motivo, estratégias de segurança do paciente nesse ambiente como, 

por exemplo, a implantação da farmácia clínica, são imprescindíveis para a melhoria da 

qualidade do cuidado. Em um estudo de 2012, conduzido em um hospital escola da 

França por Roulet et al. (ROULET et al., 2012), a farmácia clínica encontrou que 1 em 

cada 5 pacientes que passaram por atendimento na unidade de emergência sofrendo 

algum EA relacionado a medicamentos. 

Além disso, um estudo conduzido na Jordânia em uma unidade de emergência 

de um hospital governamental de grande porte classificou a maior parte dos erros de 

prescrição encontrados como significante clinicamente para o paciente, tendo como 

classe farmacológica mais frequente nos erros, os analgésicos (ABDEL-QADER et al., 

2020). 

Em um estudo realizado por Lada e Delgado (LADA; DELGADO, 2007), a 

contribuição do farmacêutico clínico na equipe multidisciplinar de uma unidade de 

emergência foi responsável por evitar e reduzir erros de medicação, o que evitou custos 

prováveis de cerca de um milhão de dólares. Quando os dados foram simulados para 1 

ano, o estudo demonstrou um potencial de economia na ordem de cerca de três milhões 

de dólares.  

A prática da farmácia clínica nas unidades de emergência mostra que a atuação 

do farmacêutico clínico é capaz de diminuir a incidência dos erros de medicação e 

diminuir ou evitar custos relacionados à internação do paciente (COHEN et al., 2009). No 

entanto, ainda existe pouca documentação a respeito do impacto clínico da atuação do 

farmacêutico clínico nas unidades de emergência. 

Portanto a hipótese do nosso estudo era que, dentro do ambiente de unidade de 

urgência e emergência, o farmacêutico clínico seria uma barreira efetiva na identificação 

dos erros de prescrição, tendo relação significativa com a melhoria no processo de 

segurança do paciente ao evitar possíveis EA relacionados a farmacoterapia. 
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2. OBJETIVO 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 
 

O objetivo deste trabalho foi identificar, quantificar e caracterizar os erros de 

prescrição e IFs realizadas em uma unidade de emergência para demonstrar o impacto 

clínico do trabalho do farmacêutico clínico para a segurança do paciente. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

● Quantificar e caracterizar os erros de prescrição e IF realizadas; 

● Verificar a aceitabilidade das IF pela equipe multidisciplinar;  

● Classificar os erros de prescrição encontrados com a gravidade do erro e 

as IF com a significância clínica da intervenção; 

● Relacionar os erros de prescrição e IF com a taxa de ocupação e tempo de 

permanência dos pacientes internados 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1 Local do Estudo 
 

O estudo foi conduzido na Unidade de Emergência Referenciada (UER) do 

Hospital de Clínicas da UNICAMP (HC/UNICAMP), um hospital terciário de ensino e de 

grande porte, localizado na cidade de Campinas, no interior do estado de São Paulo. A 

UER possui o serviço de uma farmácia satélite com o corpo de funcionários composto 

por um farmacêutico, um residente de farmácia, um estagiário de farmácia, responsáveis 

pela avaliação das prescrições no período das 07h00 às 19h00 de segunda a sexta e 

cinco técnicos de farmácia que atuam em escala de revezamento. O serviço de farmácia 

da UER é responsável pela avaliação das prescrições médicas, separação e dispensação 

dos medicamentos e insumos de todos os pacientes atendidos na unidade. 

 

3.2 População e Desenho do Estudo 
 

Foram incluídos no estudo todos os pacientes atendidos pela Farmácia da UER 

durante o período da coleta de dados. Tratou-se de um estudo prospectivo e quantitativo 

da avaliação de prescrições médicas e intervenções farmacêuticas realizadas durante o 

período de 20 meses. 

 

3.3 Coleta de Dados 

 

Taxa de ocupação da unidade e tempo de permanência dos pacientes: Os dados 

referentes a essas variáveis foram coletados através dos indicadores disponibilizados na 

intranet do HC/UNICAMP. Os indicadores foram gerados através de dados do sistema 

do hospital. 

Revisão da Prescrição Médica: A prescrição médica tem validade por vinte e 

quatro horas e é realizada manualmente por médicos residentes alocados na UER. Ela é 

entregue diariamente ao Serviço de Farmácia pela equipe de enfermagem e/ou equipe 

clínica. Atualmente, o farmacêutico recebe a prescrição médica e antes do processo de 

separação e dispensação de medicamentos realiza a revisão da prescrição com o auxílio 
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de instrumento próprio (Anexo I), estabelecendo a conferência dos seguintes dados: 

identificação  do paciente (iniciais dos nomes e número de registro hospitalar), peso, 

idade, indicação clínica do medicamento, protocolo de tratamento, dose, diluição, 

compatibilidade, via de administração, frequência, tempo de infusão e interações 

medicamentosas. 

 Para auxiliar na revisão da prescrição médica foram utilizadas tanto plataformas 

informatizadas como UpToDate® e Micromedex®, como também livros-texto como o The 

Sanford Guide to Antimicrobial Therapy.(GILBERT et al., 2021) 

Durante a revisão da prescrição foram identificados erros de prescrição que 

geraram IF quando necessário. A realização das IF ocorreu através do contato face-a-

face com os médicos prescritores sendo que uma intervenção é considerada aceita 

quando há alteração da prescrição médica em concordância com a referida intervenção 

no prazo de vinte e quatro horas.  

Os medicamentos relacionados aos erros foram classificados segundo a 

classificação Anatômica Terapêutica e Química (ATC) que classifica os princípios ativos 

em diferentes grupos e subgrupos, de acordo com World Health Organization 

Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology (WHO COLLABORATING CENTRE 

FOR DRUG STATISTICS METHODOLOGY, 2020). 

Os erros e IF foram caracterizadas quanto a natureza do erro e da intervenção, 

aceitabilidade pela equipe multiprofissional e significância clínica dos erros de 

intervenções aceitas. A caracterização foi realizada por dois farmacêuticos, sendo 

solicitada avaliação de um terceiro farmacêutico em caso de discordância entre os dois 

primeiros. 

A caracterização dos erros de medicação (Quadro 1) foi adaptada de um modelo 

sugerido por Cipolle et al. (CIPOLLE et al., 2012), com base na incidência encontrada no 

estudo. A ferramenta de classificação das IF foi adaptada segundo trabalho publicado 

por Fernandes e Cardinal (Quadro 2) (CARDINAL; FERNANDES, 2019) de modo a 

abranger as intervenções mais frequentes na UER. Posteriormente todos os dados 

relativos aos erros e intervenções foram registrados em instrumento próprio para coleta 

de dados. 
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A gravidade dos erros de medicações e a significância clínica das IFs aceitas 

foram analisadas por um método adaptado de Overhage e Lukes (OVERHAGE; LUKES, 

1999). 

 

Quadro 1. Modelo adaptado de Cipolle et al. (CIPOLLE et al., 2012) para categorização 

das intervenções farmacêuticas quanto a natureza dos erros de medicação. 

Caracterização do 

erro de medicação 

 Conduta farmacêutica 

Relacionados à 

necessidade 

Condição não 

tratada 

Inclusão de novo medicamento 

Medicamento 

desnecessário 

Suspensão do medicamento 

(desnecessário ou duplicado) 

Relacionados à 

efetividade 

Medicamento 

inefetivo ou 

potencialmente 

inefetivo 

Aumento da dose 

Substituição do medicamento 

Inclusão de novo medicamento 

Alteração no horário de administração 

Alteração de via de administração 

(mesmo medicamento) 

Dose 

subterapêutica 

Aumento da dose diária 

Prorrogação do período de tratamento 

Aumento da taxa de infusão de 

medicamentos 

Relacionados à 

segurança 

Dose 

supraterapêutica 

Diminuição da dose diária 

Redução do período de tratamento 

Diminuição da taxa de infusão de 

medicamentos 

Reação adversa ao 

medicamento 

Substituição do medicamento 

Suspensão do medicamento 

Diminuição de dose 
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Alteração no horário de administração 

Alteração de via de administração 

Contraindicação Substituição do medicamento 

Suspensão do medicamento 

Interação 

medicamentosa 

Suspensão do medicamento causador 

de reação adversa 

Suspensão do medicamento devido a 

diminuição de efetividade/aumento do 

nível sérico de outro 

Alteração no horário de administração 

Substituição do medicamento 

Velocidade/taxa de 

infusão 

Aumento da velocidade de infusão 

Diminuição da velocidade de infusão 

Incompatibilidade 

físico-química 

Alteração no horário de administração 

Diminuição da dose/concentração 

Substituição do diluente 

Alteração da via de administração 

Via de 

administração 

Suspensão do medicamento 

Substituição do medicamento 

Monitorização 

clínica 

Requisição de exame laboratorial 

Relacionados à 

adesão 

Não conformidade 

com os protocolos 

Orientação de acordo com o protocolo 

vigente na Instituição 

Esclarecimentos a respeito da prescrição 

Outros 
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Quadro 2. Classificação das Intervenções Farmacêuticas segundo Cardinal e Fernandes 

(CARDINAL; FERNANDES, 2019) 

CATEGORIAS DAS 

INTERVENÇÕES 

FARMACÊUTICAS 

 

A 

Indicação / Contraindicação / Eficácia Terapêutica: 

Intervenções relacionadas à indicação, contraindicação e 

eficácia terapêutica. 

B 

Regime terapêutico: Intervenções relacionadas à dose, 

frequência, via de administração, duração do tratamento e 

prescrição de medicamento em duplicidade. 

C 

Farmacocinética: Intervenções relacionadas com absorção, 

distribuição, metabolismo, excreção do fármaco, análise dos 

níveis séricos de fármacos e eletrólitos. 

D 

Interações medicamentosas: Intervenções relacionadas à 

interações medicamentosas: fármaco-fármaco e fármaco-

nutriente. 

E 

Eventos adversos ao medicamento: Intervenções relacionadas 

com a prevenção de eventos adversos ao medicamento: 

prescrição de medicamentos que o paciente já apresentou 

reação adversa anteriormente. 

F 

Medicamentos injetáveis: Intervenções técnica referente aos 

medicamentos injetáveis, via de administração, reconstituição, 

diluição, estabilidade, tempo de administração, 

fotossensibilidade e compatibilidade (reconstituintes, diluentes, 

fármacos e PVC). 

G 

Administração de medicamento via sonda: Intervenções 

relacionadas com a técnica inadequada de administração de 

medicamentos via sonda, não seguindo o protocolo da 

instituição. 
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H 

Adaptação da forma farmacêutica para administração via 

sonda / alteração da via de administração: Intervenções 

relacionadas com a prescrição de medicamento impróprio para 

administração via sonda: sugestão de alteração da forma 

farmacêutica ou via de administração 

I 
Toxicidade: Intervenções ligadas à overdose, superdose, 

intoxicações e envenenamento por fármacos e antídotos. 

J 

Medicamento não padronizado: Intervenções ligadas a 

sugestão de substituição de medicamento não padronizado por 

padrão disponível na instituição. 

K 
Educação ao paciente / cuidador: Anamnese farmacêutica e 

orientação de alta ao paciente e ou cuidador. 

L 

Reconciliação medicamentosa: Intervenções ligadas a 

reconciliação medicamentosa em todas as etapas da 

internação, inclusão de medicamentos usados anteriormente, 

ajuste de dose, via de administração e horário. 

M 

Ilegibilidade / duplicidade da prescrição: intervenções 

relacionadas à ilegibilidade das prescrições manuais e 

prescrição médica duplicada 

 

Gravidade do erro e significância clínica das IFs: A gravidade dos erros de medicações e 

a significância clínica das intervenções farmacêuticas aceitas serão analisados por um 

método adaptado de Overhage e Lukes (OVERHAGE; LUKES, 1999)(Quadros 3 e 4). 

 

Quadro 3. Gravidade dos potenciais erros de medicação segundo Overhage e Lukes 

(OVERHAGE; LUKES, 1999) 

Gravidade do Erro Descrição 

A.Potencialmente 

Letal 

- Alto risco de eventos fatais; 

- Medicamento que poderia salvar a vida do paciente, mas está 

prescrito em uma dose insuficiente para a doença tratada; 
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- Dose alta (10 vezes a dose normal) de um medicamento com 

um índice terapêutico estreito. 

B. Sério - Via de administração que pode conduzir a uma toxicidade grave; 

- Dose insuficiente do medicamento utilizado para tratar uma 

doença grave em um doente em sofrimento agudo; 

- Alta dose (4 a 10 vezes a dose normal) de um medicamento com 

índice terapêutico estreito; 

- A dose pode resultar em concentrações potencialmente tóxicas; 

- O medicamento pode exacerbar a condição do paciente (efeitos 

adversos ou contraindicações);  

- Erros de ortografia ou de interpretação 

que podem levar o medicamento errado a ser dispensado; 

- Alergia a medicamento documentada; 

- Dose alta (maior que 10 vezes a dose normal) de um 

medicamento com índice terapêutico normal; 

- Falta de um pré-teste de medicamentos que podem causar risco 

de uma reação de hipersensibilidade. 

C. Significante - Alta dose (1,5 a 4 vezes a dose normal) de um medicamento 

com índice terapêutico estreito; 

- Dose insuficiente para a condição do paciente; 

- Alta dose (1,5 a 10 vezes a dose normal) de um medicamento 

com índice terapêutico normal; 

- Duplicação terapêutica; 

- Intervalo de dose inadequada; 

- Medicamento omitido da prescrição 

D. Menor - Informações incompletas sobre a prescrição; 

- Forma de dose inadequada ou inexistente; 

- Medicamento não incluído entre os padronizados do hospital; 

- Não cumprimento das políticas do hospital; 
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- Abreviaturas ilegíveis, ambíguas ou não padronizadas 

E. Sem Erro - Pedido de mais informações ou esclarecimentos de prescrição; 

- Motivos financeiros. 

 
Quadro 4. Classificação do significância clínica das Intervenções Farmacêuticas segundo 

Overhage e Lukes (OVERHAGE; LUKES, 1999) 

Significância Clínica 

da Intervenção 

Descrição 

1.Extremamente 

Significante 

- A recomendação resolve uma situação que poderia ter 

consequências extremamente graves, ou uma situação com 

risco de vida. 

2. Muito Significante - A recomendação previne um dano real ou potencial para um 

órgão vital; 

- A recomendação impede efeitos adversos graves resultantes 

de uma interação medicamentosa ou contraindicação. 

3. Significante - A recomendação melhora a qualidade de vida do paciente 

(práticas padronizadas definidas pelo hospital). 

4. Pouco Significante - A recomendação tem um efeito neutro, dependendo de como 

ela é interpretada pelo profissional envolvido (isto difere das 

recomendações significantes, em que a prática padronizada do 

hospital apoia a recomendação). 

5. Insignificante -  Apenas para propósitos informativos; 

- Intervenções gerais, não específicas para um único paciente. 

6.Intervenção 

Prejudicial 

- Recomendações inadequadas que podem levar a um 

agravamento da condição do paciente. 

 

3.4 Análise dos Resultados 
 

Foi realizada uma análise estatística descritiva com apresentação de frequência 

absoluta e percentual para as variáveis categóricas e medidas de posição (média, 

mediana) e dispersão (desvio-padrão, range) para as variáveis numéricas. Para a 
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avaliação da relação entre a taxa de ocupação, tempo de permanência e os dados das 

prescrições foi utilizado o coeficiente de Spearman. Para qualquer análise estatística 

necessária foi utilizado o Statistics Program for Social Science for Windows (SPSS® 16.0, 

SPSS Inc, Chicago, IL, EUA). 

 

3.5 Considerações Éticas 
 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa do HC/UNICAMP sob o 

CAAE nº 88871118.7.0000.5404. A pesquisa planejada ofereceu risco mínimo aos 

pacientes, pois foram contabilizados os dados das atividades já realizadas no serviço 

farmacêutico da unidade de emergência referenciada. Por este motivo, não foi necessária 

aplicação de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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4. RESULTADOS 

 

Foram avaliadas 32173 prescrições que correspondem a 52% do total de 

prescrições geradas na UER no período de setembro de 2017 a abril de 2019. Dentre as 

prescrições avaliadas 1306 (4,1%) apresentaram pelo menos um erro, gerando 1499 IFs 

com taxa de aceitabilidade de 95,4% pela equipe multiprofissional. O estudo abrangeu 

1079 pacientes, sendo 42,2% do sexo feminino e 57,8% do sexo masculino e em sua 

maioria (46%) na faixa etária de 50 a 69 anos (figura 3). 

 

Figura 3. Distribuição dos pacientes por sexo e idade 

 

Os erros mais frequentes estavam relacionados a dose dos medicamentos, sendo 

os erros mais frequentemente identificados relativos à dose supraterapêutica prescrita 

somando 26,8% do total de erros identificados. Outros erros identificados frequentemente 

estavam relacionados a contraindicação de medicamentos para a condição clínica do 

paciente (14,2%) e dose subterapêutica para a condição clínica do paciente (12,1%). 

(Figura 4) 
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Figura 4. Distribuição dos Erros de Prescrição segundo Cipolle et al. (CIPOLLE et al., 

2012) no estudo realizado. 

   

As intervenções realizadas pelo farmacêutico tiveram como objetivo principal 

sugerir alterações na prescrição dos pacientes para corrigir os erros e, dessa forma, 

otimizar a terapia medicamentosa do paciente. No quadro 5 estão exemplificados erros 

de prescrição que foram frequentemente observados durante a realização do trabalho 

com suas respectivas intervenções. 

 

Quadro 5. Exemplos de erros de prescrição e respectivas intervenções relacionadas 

ERRO DE 
PRESCRIÇÃO 

CLASSIFIC
AÇÃO 

SEGUNDO 
CIPOLLE 

ET AL. 

INTERVENÇÃO 

CLASSIFICAÇÃO 
SEGUNDO 

CARDINAL E 
FERNANDES 

CLASSIFICAÇÃO 
DA GRAVIDADE 

DO ERRO 

CLASSIFICAÇÃO 
DA 

SIGNIFICÂNCIA 
CLÍNICA DA 

INTERVENÇÃO 

Paciente crítico 
sem profilaxia 
de úlcera de 

estresse 

Condição 
não 

tratada 

Solicitada 
inclusão de 

omeprazol 40 
mg – EV – 

24/24h 

A Sério Muito 
Significante 

Prescrito 
cefepima 2g de 

24/24h para 
paciente com 
melhora da 
função renal 

para ClCr maior 
que 60ml/min 

Dose 
subterapê

utica 

Solicitada 
alteração da pra 
prescrição para 
cefepima 2g de 

12/12h 

B Sério Extremamente 
Significante 

5,5%

2,0%

3,1%

6,1%

6,8%

6,9%

7,7%

8,9%

12,1%

14,2%

26,8%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0%

Outros

Incompatibilidade Físico-Química

Custo

Posologia

Via de Administração

Medicamento Desnecessário

Interação Medicamentosa

Condição Não Tratada

Dose Subterapêutica

Contraindicação

Dose Supraterapêutica

Frequência (%)

C
la

ss
if

ic
aç

ão
 d

o
 E

rr
o
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Prescrição de 
meropenem 1g 
de 08/08h para 
paciente com 

ClCr de 
35ml/min 

Dose 
supratera
pêutica 

Solicitada 
alteração da 

prescrição para 
meropenem 1g 

de 12/12h 

B Significante Muito 
Significante 

Prescrito 
omeprazol e 
clopidogrel 

Interação 
medicam
entosa 

Sugerida troca 
do omeprazol 
para ranitidina 

D Sério Muito 
Significante 

Prescrito 
enoxaparina 

40mg e paciente 
com 

insuficiência 
renal 

Contraindi
cação 

Sugerida troca 
da enoxaparina 
para heparina 
não fracionada 

A Sério Muito 
Significante 

 

Dessa forma, segundo a distribuição dos erros de prescrição (Figura 4)  é possível 

caracterizar a maioria das intervenções farmacêuticas na categoria B que diz respeito ao 

regime terapêutico dos medicamentos (57,4%), seguido pela categoria A que diz respeito 

à indicação, contra- indicação e eficácia terapêutica (24,8%). As categorias E (eventos 

adversos ao medicamento), G (técnicas de administração de medicamento via sonda), H 

(Adaptação de forma farmacêutica para administração via sonda), J (medicamento 

padronizado), L (reconciliação medicamentosa) e M (ilegibilidade/duplicidade de 

prescrição) atingiram menos de 1,5% do total de intervenções realizadas, sendo 

agrupadas como outros no gráfico representado na Figura 5. 

 

Figura 5. Distribuição das Classes de Intervenções Farmacêuticas segundo Cardinal e 

Fernandes (CARDINAL; FERNANDES, 2019). B - Regime terapêutico; A – 
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Indicação/Contra-Indicação; D – Interações medicamentosas; F – Medicamentos 

injetáveis; C – Farmacocinética. Outros (E - 0,5%; G - 0,1%; H – 1,13%; J – 1,33%; L - 

0,7%; M - 0,8%) 

 
Foram identificados 136 medicamentos diferentes relacionados aos erros de 

prescrição e a classe terapêutica relacionada aos erros com maior frequência foi a dos 

anti-infecciosos de uso sistêmico, aparecendo em 36,5% do total de erros identificados, 

seguido pelos medicamentos do trato alimentar e metabolismo (33,4%), classe na qual 

estão incluídos os medicamentos inibidores da bomba de prótons, antagonistas do 

receptor H2 e antieméticos. As classes terapêuticas que atingiram frequência menor que 

1% individualmente foram agrupadas na categoria “Outros” (2,5%).  (Figura 5) 

Isoladamente a enoxaparina seria o medicamento mais envolvido com os erros de 

medicação, aparecendo em 14,7% dos erros, seguido pela ranitidina (13,2%), omeprazol 

(11,8%) e cefepima (7,6%).  

  

Figura 6. Distribuição das Classes Terapêuticas envolvidas nos erros de prescrição 

segundo a classificação ATC (80) (%)  

Finalmente, de acordo com a metodologia proposta por Overhage e Lukes 

(OVERHAGE; LUKES, 1999), os erros de prescrição e intervenções farmacêuticas, que 

foram aceitas pela equipe, foram classificados de acordo com a gravidade do erro e 

impacto clínico da intervenção. Como é possível observar nas tabelas 1 e 2, a maioria 

2,5%

3,0%

4,1%

20,5%

33,4%

36,5%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

OUTROS

APARELHO CARDIOVASCULAR

SISTEMA NERVOSO

SANGUE E ÓRGÃOS HEMATOPOIÉTICOS

APARELHO DIGESTIVO E METABOLISMO

ANTIINFECCIOSOS GERAIS PARA USO SISTÊMICO

FREQUÊNCIA (%)

C
LA

SS
E 

A
TC



43 

 

dos erros de medicação foram classificados como “sérios” (53,5%) e a maior parte das 

intervenções farmacêuticas aceitas foi classificada como “muito significante” (54,4%).  

 
Tabela 1. Classificação da gravidade dos erros de medicação do estudo, segundo modelo 

adaptado de Overhage e Lukes (OVERHAGE; LUKES, 1999). 

Classificação da gravidade 

do erro 

N Taxa 

Potencialmente letal 1 0,1% 

Séria 765 53,5% 

Significante 354 24,8% 

Menor 222 15,5% 

Sem erro 87 6,1% 

Total 1429  

 

 

Tabela 2. Classificação das intervenções farmacêuticas do estudo, segundo modelo 

adaptado de Overhage e Lukes (OVERHAGE; LUKES, 1999). 

Classificação das 

intervenções 

farmacêuticas 

N Taxa 

Extremamente significante 100 7% 

Muito significante 778 54,4% 

Significante 478 28,6% 

Pouco significante 82 5,7% 

Insignificante 61 4,3% 

Intervenção prejudicial 0 0,0% 

Total 1429  
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Os dados obtidos através da avaliação de prescrições foram cruzados com os 

dados de taxa de ocupação e tempo de permanência dos pacientes internados que são 

indicadores já medidos pelo HC/UNICAMP (tabela 3). A avaliação de correlação entre as 

prescrições com erro e a gravidade dos erros teve como objetivo principal identificar se o 

tempo de internação do paciente e a taxa de ocupação, tornam o paciente mais suscetível 

a ocorrência de erros de prescrição e se os erros seriam de uma gravidade maior ou não. 

Através da análise foi possível identificar que houve correlação positiva entre a taxa de 

prescrições com erro e o tempo de permanência dos pacientes internados na unidade de 

emergência, no entanto não houve correlação entre a taxa de prescrição com erros e a 

taxa de ocupação (tabelas 4 e 5). 

 

Tabela 3. Dados descritivos relativos à Taxa de Ocupação da UER e Tempo médio de 

permanência dos pacientes internados 

 
Nº 

Meses 
Média Mediana D.P. Min Max 

Taxa de Ocupação (%) 20 189,36 187,35 20,6 140,9 234,4 

Tempo de Permanência (h) 20 62,56 61,18 4,87 56,15 73,67 

 
Tabela 4. Correlação de Spearman entre a taxa de ocupação; tempo de permanência e 
taxa de prescrições com erro 
 

 

 

 

Nº prescrições 

com erro 

Taxa de 

prescrições com 

erro (%) 

Taxa de Ocupação (%) 

C (p) 
0,5214 (0,0184) 0,4196 (0,0655) 

Tempo de permanência (h) 

C (p) 
0,8342 (< 0,0001) 0,6961 (0,0007) 

C = coeficiente de correlação; p = significância estatística 
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Tabela 5. Correlação de Spearman entre taxa de ocupação; tempo de permanência e 
gravidade do erro 
 

Sério Significante Menor Sem erro 

Taxa de 

Ocupação (%) 

C (p) 

0,3269 (0,1594) 0,4196 (0,0655) 0,599 (0,0053) 0,2199 (0,3516) 

Tempo de 

permanência (h) 

C (p) 

0,6083 (0,0044) 0,7756 (< 0,0001) 0,4429 (0,0505) 0,4225 (0,0635) 

C = coeficiente de correlação; p = significância estatística 

 

Ainda analisando a correlação dos indicadores de tempo de permanência e da 

taxa de ocupação com os resultados da análise de prescrições e erros de medicação foi 

possível observar correlação positiva entre o tempo de permanência e a gravidade dos 

erros de medicação identificados, conforme mostrado na tabela 5. Não foi observada 

correlação entre as variáveis e o indicador de taxa de ocupação (tabelas 4 e 5). 

5. DISCUSSÃO 

 

 Os pacientes que foram abrangidos neste estudo apresentavam, em sua maioria, 

mais que 45 anos, idade na qual, segundo a epidemiologia das doenças crônicas não 

transmissíveis, o paciente apresenta maior chance de desenvolver complicações devido 

a essas doenças, como infarto agudo do miocárdio e acidentes vasculares cerebrais, 

sendo necessário cuidado imediato e, por vezes, internação em unidades de emergência 

(SINGH et al., 2013). Sendo, dessa forma, coerente com o que se é conhecido da 

demanda de unidades de emergência (CARRET et al., 2011; JACOBS; MATOS, 2005; 

RIBEIRO et al., 2014). 

A ocupação média da UER no período de estudo foi de 189,36%, caracterizando 

o problema, já comum nas unidades de emergência, de superlotação do serviço. Tal 

problema já tem sido apontado como um problema mundial dos serviços de saúde devido 
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ao fato da superlotação aumentar a chance de ocorrência de EA como apontam os 

estudos de Sun et al. e de Eriksson et al. (ERIKSSON et al., 2018; SUN et al., 2013). 

A participação do farmacêutico enquanto parte da equipe multiprofissional, bem 

como sua presença durante as visitas diárias aos leitos tem se mostrado importante para 

garantir a segurança do paciente ao identificar e prevenir erros relacionados à 

farmacoterapia (KUCUKARSLAN et al., 2003). Nosso estudo também foi capaz de 

demonstrar que a análise das prescrições médicas pelo farmacêutico clínico associado 

ao serviço de dispensação é uma barreira importante para a segurança do paciente ao 

resolver diversos problemas relacionados ao uso dos medicamentos. 

Neste estudo foram encontrados erros em 4,1% das prescrições avaliadas. Na 

literatura a taxa de prescrições com erro é variável. No estudo de Duarte et al. (DUARTE 

et al., 2019), conduzido em um ambulatório de oncologia do mesmo hospital foram 

encontrados erros em 6,24% das prescrições médicas, ao passo que no estudo de 

Murray et al. (MURRAY et al., 2017), conduzido em uma unidade de emergência em um 

centro médico acadêmico na cidade de Waco, Texas, foram encontrados erros em 13,4% 

das prescrições médicas avaliadas.  

Os erros mais frequentes encontrados foram os relacionados a dose, 

supraterapêutica ou subterapêutica, dos medicamentos totalizando 38,9% do total de 

erros encontrados.  Erros relacionados a dose dos medicamentos, frequentemente estão 

associados a EA preveníveis que podem ter como consequências: aumento no tempo de 

internação, reações adversas a medicamentos e aumento dos custos da internação do 

paciente, sendo de fundamental importância a identificação precoce desses erros para 

ações de prevenção (EDWARDS; ARONSON, 2000; HOHL et al., 2011; KABOLI et al., 

2006). 

Nos estudos de Miranda et al. (MIRANDA et al., 2012) e Reis et al. (REIS et al., 

2013), ambos conduzidos em hospitais brasileiros de ensino, 35% e 47,3% dos erros, 

respectivamente, estavam relacionados à dose e foram considerados os erros mais 

frequentes encontrados pelos farmacêuticos na análise das prescrições. A taxa 

encontrada neste estudo apresenta-se na intersecção dos dois valores, estando dentro 

do esperado de acordo com a literatura. A partir dos dados encontrados é possível afirmar 
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que a dose dos medicamentos é um parâmetro importante a se atentar nas prescrições 

dos pacientes, uma vez que é frequentemente citada como fonte de erros de medicação. 

Dentre os medicamentos mais envolvidos nos erros de prescrição, destaca-se a 

enoxaparina uma vez que é um medicamento que aparece na lista de medicamentos 

potencialmente perigosos de uso hospitalar (INSTITUTE FOR SAFE MEDICATION 

PRACTICES, 2018), o que contribui para que os erros envolvendo esse medicamento 

possam ter um impacto clínico maior para o paciente. 

A enoxaparina possui uma série de particularidades em relação a dose, sendo 

necessário ajustá-la em casos de insuficiência renal e obesidade, por exemplo, uma vez 

que já foi demonstrado que a dose de enoxaparina, quando não otimizada para a 

condição clínica dos pacientes pode ter como consequências principais ocorrência de 

sangramento ou ineficácia terapêutica (SEBAALY; COVERT, 2018; SHAIKH; REGAL, 

2017). 

A classe dos antiinfecciosos de uso sistêmico é frequentemente citada em estudos 

nos quais há identificação de erros de medicação (MIRANDA et al., 2012; REIS et al., 

2013), isso ocorre devido ao fato de que, assim como no caso da enoxaparina, existem 

diversas peculiaridades em relação a dose desses medicamentos. O uso da dose 

adequada de um antiinfeccioso está relacionado a eficácia terapêutica com o menor risco 

de efeitos adversos ao medicamento, sendo dessa forma, um critério clinicamente 

significante para o paciente (CRASS et al., 2019). 

Dentre os antiinfecciosos de uso sistêmico é recorrente o ajuste de dose por 

insuficiência renal, no entanto é importante notar que existem aqueles que apresentam 

grande janela terapêutica com baixa toxicidade relacionada e aqueles com janela 

terapêutica estreita com alta toxicidade, essa diferença é crucial para determinar se a 

dose do medicamento está otimizada para a função renal ou não, influenciando 

diretamente no sucesso do tratamento e na ocorrência de efeitos adversos ao 

medicamento (CRASS et al., 2019). 

No caso da cefepima que foi o medicamento da classe dos antiinfecciosos de uso 

sistêmico que mais esteve envolvido nos erros de prescrição, pode-se atribuir a alta 

frequência nos erros de prescrição pelo fato de pacientes internados no pronto socorro 

apresentarem chance de desenvolver insuficiência renal e a dose precisar de ajuste a 
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partir de clearance de creatinina menor que 60mL/min (CHEN et al., 2014; GILBERT et 

al., 2021). O ajuste de dose de cefepima é necessário e clinicamente relevante uma vez 

que estudos já demonstraram que toxicidade relacionada a cefepima pode gerar 

neurotoxicidade em pacientes (BOSCHUNG-PASQUIER et al., 2020). 

No estudo de Murray, et al. (MURRAY et al., 2017), conduzido também em uma 

unidade de emergência, o resultado em relação a frequência de classes envolvidas nos 

erros de medicação se mostrou semelhante a este estudo, os antibióticos foram a classe 

mais frequente com 17,2% do total de erros e dentre as classes mais frequentes também 

apareceram os inibidores da bomba de prótons (8,2%) e os antieméticos (6,7%). No 

estudo de Reis et al. (REIS et al., 2013), conduzido em Unidades de Terapia Intensiva 

(UTI) e unidade de cardiologia clínica, os dois medicamentos mais citados foram 

ranitidina (15%) e enoxaparina (8,9%), com porcentagens semelhantes às encontradas 

neste estudo. 

Os medicamentos mais citados neste estudo estão relacionados a profilaxia de 

úlcera de estresse, profilaxia de tromboembolismo venoso e ao quadro de tratamento de 

sepse, condições frequentemente ligadas a intervenções farmacêuticas em unidades de 

paciente críticos (KOPP et al., 2007; STOLLINGS et al., 2018), explicando, dessa forma, 

o resultado encontrado. 

A profilaxia para úlcera de estresse é um tema bastante discutido em estudos 

relacionados a pacientes críticos (ALHAZZANI et al., 2018; HUANG et al., 2018) uma vez 

que já foi demonstrado que sangramentos gastrointestinais são complicações que podem 

resultar em aumento do tempo de internação de pacientes críticos (CARLSON; BAKER; 

ANDHAVARAPU, 2008), no entanto é importante que haja critério na prescrição 

medicamentosa da profilaxia uma vez que já foi demonstrado que a profilaxia de úlcera 

de estresse está associada a desenvolvimento de pneumonia em pacientes fazendo uso 

de ventilação mecânica e em possíveis infecções por Clostridium difficile, além da chance 

de ocorrência de interação medicamentosa em pacientes em uso de clopidogrel, 

diminuindo a eficácia do mesmo. Dessa forma, a alta prevalência de erros de prescrição 

envolvendo medicamentos para úlcera de estresse pode ser explicada pela natureza 

complexa da avaliação risco-benefício que deve ser feita para pacientes críticos 

internados em unidade de emergência. 
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No caso da profilaxia para tromboembolismo venoso e do quadro de sepse, os 

erros de prescrição estão ligados, principalmente as características farmacocinéticas e 

farmacodinâmicas dos medicamentos para tais condições clínicas, como discutido acima, 

e não a condição clínica em si como é o caso da profilaxia para úlcera de estresse. 

Em relação à aceitabilidade das intervenções farmacêuticas pela equipe, o 

resultado obtido foi de 95,4% de intervenções aceitas. Segundo a literatura, assim como 

a taxa de prescrições com erro, a aceitabilidade também apresenta variação. No estudo 

de Reis et al. (REIS et al., 2013) foi obtida uma aceitabilidade de 74,7%, ao passo que 

nos estudos de Duarte et al (DUARTE et al., 2019), Silva et al (SILVA et al., 2018) a taxa 

de aceitabilidade foi de 99,4% e 98,8%, respectivamente. No entanto, quando são 

selecionados apenas estudos em unidades de emergência, como no estudo de Cohen et 

al. (COHEN et al., 2009) a taxa de aceitabilidade varia entre 89% e 98,6%. 

Em alguns estudos (DELPEUCH et al., 2015; LUSTIG, 2000; MEKONNEN et al., 

2013) é possível observar uma quantidade significativa de intervenções farmacêuticas 

realizadas a respeito de fornecimento de informações de medicamentos, o que não 

aconteceu com frequência no presente estudo. Uma possível explicação é a de que a 

inserção direta do farmacêutico na equipe multiprofissional e nas visitas aos leitos teve 

início pouco tempo antes da realização do estudo, dessa forma o profissional 

farmacêutico ainda não era tido como referência nas informações relativas ao tratamento 

farmacotepêutico. 

A classificação das intervenções farmacêuticas neste estudo seguiu a metodologia 

proposta por Cardinal e Fernandes (CARDINAL; FERNANDES, 2019), que atribui letras 

de A-M a 13 categorias de intervenção. A distribuição das intervenções do presente 

estudo foi comparada com a distribuição das IF no estudo de Cardinal e Fernandes 

(CARDINAL; FERNANDES, 2019). 

As categorias B, A e D estão entre as mais frequentes nos dois estudos, diferindo 

apenas nas categorias F, C para o estudo presente e M e E para o estudo de Cardinal e 

Fernandes (CARDINAL; FERNANDES, 2019), tal diferença pode ser explicada pelo fato 

de que no estudo de Cardinal e Fernandes (CARDINAL; FERNANDES, 2019) foram 

analisadas intervenções de todas as unidades do hospital enquanto o nosso estudo está 

focado apenas em uma unidade de emergência, dessa forma há uma diferença entre o 
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perfil de pacientes e consequentemente na farmacoterapia relacionada às condições 

clínicas desse perfil, a alta incidência de intervenções das categorias F (medicamentos 

injetáveis) e C (farmacocinética) no nosso estudo está intimamente ligada ao perfil de 

pacientes que são internados na emergência. 

A categoria B está ligada a intervenções ligadas ao regime terapêutico, ou seja 

dose, via de administração e duração do tratamento dos medicamentos prescritos, como 

já citado acima, os medicamentos mais envolvidos nos erros de prescrição encontrados 

no estudo têm peculiaridades próprias ligadas a farmacocinética e farmacodinâmica que 

exigem uma atenção maior a outras condições clínicas do paciente, que não a doença 

de base para qual o medicamento foi prescrito, para determinar a dose adequada, sendo 

assim já era esperado a maior frequência de intervenções do tipo B no estudo. 

A significância clínica dos erros de medicação pode ser categorizada de duas 

formas: metodologias próprias ou através da opinião de farmacêuticos especialistas e 

médicos (TAM et al., 2005). Nesse estudo foi utilizada a metodologia proposta por 

Overhage e Lukes (OVERHAGE; LUKES, 1999) que classifica tanto a gravidade do erro 

quanto o impacto clínico das intervenções farmacêuticas. A maioria dos erros nesse 

estudo foi classificado como sério (53,5% - 765 erros/n = 1429) e a maioria das 

intervenções farmacêuticas foi classificada como muito significante (54,4% - 778 

intervenções/n=1429). No estudo conduzido por Fernandez-Llamazares et al. 

(FERNANDEZ-LLAMAZARES et al., 2012), que teve como local de estudo os setores de 

pediatria e obstetrícia de um hospital terciário na Espanha, a gravidade dos erros foi 

majoritariamente significante (52,9%) e a significância clínica das intervenções foi em sua 

maioria significante (71,4%), obtendo perfil semelhante ao encontrado no estudo de 

Perez-Moreno et al (PÉREZ-MORENO et al., 2017)., conduzido em uma unidade de 

emergência em um hospital da Espanha, que obteve a maioria dos erros como 

significantes (52,8%) e as intervenções farmacêuticas como significantes (57,9%).  

A diferença para com o estudo de Fernandez-Llamazares et al. (FERNANDEZ-

LLAMAZARES et al., 2012) pode ser explicada pelo diferente perfil de pacientes tratados 

em unidade de internação e unidade de emergência enquanto a diferença para com o 

estudo de Perez-Moreno et al. (PÉREZ-MORENO et al., 2017) que também foi conduzido 

em unidade de emergência pode ser explicado pelo fato de que a maioria das 
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intervenções do estudo foram realizadas na reconciliação medicamentosa com os 

pacientes, prática que não é realizada na unidade de emergência de nosso estudo, 

evidenciando a importância de se considerar a etapa da internação do paciente em que 

foi realizada a intervenção farmacêutica . 

Os estudos citados acima mostraram que muitos erros de prescrição ocorrem no 

momento da admissão do paciente no hospital sendo a prática da reconciliação 

medicamentosa uma estratégia importante para melhorar a segurança do paciente 

(ASHCROFT et al., 2015; RYAN et al., 2014). A prática da reconciliação medicamentosa 

consiste em um levantamento de todos os medicamentos que o paciente relata usar antes 

da admissão, comparando com os medicamentos prescritos durante a internação 

hospitalar, dessa forma, detectando eventuais discrepâncias não justificadas (ALLENDE 

BANDRÉS et al., 2013). É provável que intervenções farmacêuticas relacionadas à 

reconciliação medicamentosa sejam as mais custo-efetivas (KARNON; CAMPBELL; 

CZOSKI-MURRAY, 2009). A contribuição do farmacêutico clínico para a reconciliação 

medicamentosa na admissão, bem como na alta, é positiva e deve ser implantada em 

todo o hospital (GALVIN et al., 2013). 

 Levando em consideração a etapa da internação em que foram realizadas as 

intervenções farmacêuticas nosso estudo apresentou um perfil semelhante ao do estudo 

de Silva et al. (SILVA et al., 2018), conduzido em um hospital especializado em saúde da 

mulher na unidade de internação de obstetrícia que obteve 74,4% das intervenções 

farmacêuticas como muito significante. 

Estudos na literatura já demonstraram uma relação direta entre o tempo de 

permanência dos pacientes e a ocorrência de erros de medicação (ROUGHEAD; 

SEMPLE; ROSENFELD, 2016). No estudo de Dedefo et al (DEDEFO; MITIKE; 

ANGAMO, 2016), realizado em uma unidade de internação pediátrica foi encontrado que 

em pacientes internados por mais de 5 dias a chance de ocorrência de algum erro de 

medicação era quase 4 vezes maior do que em pacientes com menos de 5 dias de 

internação, sendo condizente com o resultado encontrado neste estudo no qual foi 

possível identificar que quanto maior o tempo de permanência maior a ocorrência de 

erros de medicação. Outro estudo realizado na Holanda por Dequito et al (DEQUITO et 

al., 2011) também relacionou a ocorrência de EA preveníveis e reações adversas a 
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medicamentos com o aumento do tempo de internação, além disso estudos realizados 

no Japão por Morimoto et al (MORIMOTO et al., 2011) e nos Estados Unidos da América 

por Kulstad et al (KULSTAD et al., 2010) também confirmam a correlação encontrada 

entre erros de medicação e tempo de permanência de pacientes internados. 

Finalmente, em nosso estudo foi encontrada correlação entre a gravidade dos 

erros de prescrição e o tempo de permanência dos pacientes na Unidade de Emergência. 

Não foram encontrados estudos que correlacionaram as mesmas variáveis, no entanto o 

aumento do tempo de permanência de pacientes internados já é relacionado com piora 

da qualidade do cuidado (CHANG et al., 2017). Além disso, especificamente para o tempo 

de permanência em unidades de emergência há divergência entre os estudos já 

realizados. Para Chalfin et al (CHALFIN et al., 2007) , Singer et al (SINGER et al., 2011) 

e Mowery et al (MOWERY et al., 2011), o aumento do tempo de permanência de 

pacientes na unidade de emergência influenciou negativamente no desfecho dos 

mesmos, sendo condizente com o encontrado em nosso estudo que apresentou erros de 

prescrição mais graves para pacientes internados por mais tempo. Já para Parkhe et al 

(PARKHE et al., 2002) e Kinney et al (KINNEY et al., 2015) não houve correlação 

significativa entre o tempo de permanência de pacientes na unidade de emergência e o 

desfecho, apresentando resultado contrário ao que sugere o resultado do nosso estudo. 

Tal divergência pode ser explicada pelo fato de que existem muitas variáveis envolvidas 

no desfecho clínico de pacientes internados em unidades de emergência além do tempo 

de permanência e dos erros de prescrição. No entanto, pode-se dizer que de acordo com 

a literatura e este estudo, os erros de prescrição são fatores que podem influenciar o 

tempo de permanência e, consequentemente, o desfecho de pacientes internados em 

unidades de emergência. 

Dentre as limitações do estudo pode-se citar a impossibilidade de revisar o total 

de prescrições emitidas pela UER uma vez que a farmácia satélite da UER não funciona 

24 horas por dia, não havendo, dessa forma, como mensurar a quantidade total de erros 

de prescrição no período do estudo. Também pode-se listar o fato de que a reconciliação 

medicamentosa não faz parte da rotina de trabalho na unidade de emergência, não sendo 

possível identificar na totalidade os erros de prescrição relacionados a essa prática. 
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Através do trabalho realizado neste estudo o farmacêutico clínico conseguiu 

conquistar espaço junto a equipe de saúde da unidade de emergência e foi incluído nas 

visitas aos leitos do paciente. Também foram propostas melhorias em relação aos erros 

mais comumente identificados através de atualizações nos protocolos para profilaxia de 

úlcera de estresse e profilaxia de tromboembolismo venoso. 

6. CONCLUSÃO 

 

 O farmacêutico clínico foi capaz de identificar os erros de medicação nas 

prescrições de pacientes atendidos na unidade de emergência de maneira eficaz, 

obtendo alta taxa de aceitabilidade nas intervenções farmacêuticas. Este trabalho 

enfatiza a importância do farmacêutico clínico enquanto membro da equipe 

multidisciplinar em unidade de emergência uma vez que foi demonstrado que as 

intervenções farmacêuticas possuem impacto clínico significante e contribuem 

positivamente para a segurança do paciente ao racionalizar a terapia medicamentosa, 

melhorando a qualidade do cuidado. 
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8. ANEXOS 

 

Anexo I – Instrumento para revisão da prescrição médica 
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Anexo II - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 

 
 

 



67 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



68 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



69 

 

 

 

 

 



70 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



71 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



72 

 

 

 

 

 
 

 

 



73 

 

Anexo 3 – Boletim e Relatório TURNITIN 
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