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RESUMO

As unidades de emergéncia sdo ambientes propicios para a ocorréncia de eventos
adversos, como erros de medicacgéo, devido a fatores como superlotacéo dos servigos e
tempo de permanéncia de pacientes que geram sobrecarga de trabalho para a equipe de
salude e piora nos indicadores de qualidade do cuidado. Sendo assim, a presenca do
farmacéutico clinico € fundamental para a identificacdo e prevencdo de erros de
prescricao contribuindo positivamente para a seguranca do paciente. Portanto, o objetivo
deste trabalho foi identificar, quantificar e caracterizar os erros de prescricdo e
intervencdes farmacéuticas realizadas em uma unidade de emergéncia para demonstrar
o impacto clinico do trabalho do farmacéutico clinico para a seguranca do paciente.
Nesse trabalho, os erros de medicacdo e as intervencdes farmacéuticas foram
identificados, quantificados, caracterizados segundo o impacto clinico e correlacionadas
com indicadores de taxa de ocupacdo e tempo de permanéncia. Este foi um estudo
prospectivo e quantitativo que foi conduzido por um periodo de 20 meses na Unidade de
Emergéncia Referenciada do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas, Brasil. Foi analisado um total de 32173 prescricdes sendo que 4,1%
continham algum tipo de erro e geraram 1499 intervencbes farmacéuticas, com
aceitabilidade de 95,4%. Os erros de prescricdo, em sua maioria, foram classificados
como sérios (53,5%) e estavam relacionados, em sua maioria a dose supraterapéutica
dos medicamentos (26,8%). Ja as intervencdes farmacéuticas aceitas foram
classificadas, em sua maioria, como muito significantes clinicamente (54,4%). O
medicamento mais relacionado aos erros de prescricdo foi a enoxaparina (14,7%) e
classe foi a dos medicamentos do trato alimentar e metabolismo (33,4%). Foi possivel
observar uma correlagéo entre a taxa de prescricbes com erro e o tempo de permanéncia
(p: 0,6961 / P-valor: 0,007) e, também, entre a gravidade do erro e o tempo de
permanéncia. Podemos concluir que o farmacéutico clinico foi capaz de identificar erros
de prescricdo nas prescri¢cdes de pacientes atendidos na emergéncia de maneira eficaz,
evitando eventos adversos relacionados a medicamentos.

Palavras-chave: Servico de Farmacia Hospitalar; Servico Hospitalar de Emergéncia;

Erros de medicacéo



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
Clinicas, 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 (p: 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. INTRODUCAO

1.1 Os servicos de atengdo a urgéncia e emergéncia

A rede de atencdo a saude (RAS) pode ser entendida como um complexo de
diversos servicos de saude de diferentes complexidades, os quais se interligam por meio
de um sistema logistico com o objetivo de atender os individuos mantendo a integralidade
da assisténcia permitindo que 0s servicos prestados sejam realizados de maneira
qualificada (MAFFISSONI et al., 2018). No Brasil, a RAS é composta por redes
especializadas prioritarias, que sdo: os servi¢cos de atencéo psicossocial, os voltados aos
cuidados a pessoa com deficiéncia, os servicos de atencdo as pessoas com doencas
cronicas; as unidades de atencdo as urgéncias e emergéncias e a rede cegonha
(BATTESINI; COELHO; SETA, 2018).

Dentre os diversos componentes da RAS pode-se considerar que 0s servi¢os de
atencdo a urgéncia e emergéncia tem chamado a atencdo devido a um problema global
caracterizado por um aumento constante na demanda por esses servi¢os que determinou
uma sobrecarga sobre a estrutura dos servicos e dos profissionais (FILHO; MARQUES,
2013). Sendo que, no Brasil, um fator a ser considerado para avaliacdo da demanda
aumentada é a de que o pais se encontra em uma transicdo demografica e
epidemioldgica, com evidéncia do aumento da morbimortalidade da populacdo por
doencas cronicas e causas externas (BARBOSA; BARBOSA; NAJBERG, 2016).

De acordo com a Resolucéo n.°1.451 do Conselho Federal de Medicina uma
urgéncia é definida como “uma ocorréncia imprevista de agravo a salde com ou sem
risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata” (BRASIL,
2006). O termo “urgéncia” é utilizado para classificar os casos agudos, sendo respeitada
a classificacao de risco e a definicdo dos critérios de prioridade de atendimento de cada
agravo (BRASIL, 2006). Ja o termo “emergéncia” é utilizado para se referenciar a uma
avaliacdo médica de condi¢des de agravo a saude que caracterizem um risco iminente a
vida do paciente ou sofrimento intenso pelo mesmo, necessitando dessa forma, de
tratamento meédico imediato (CFM - CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1995). Pode-

se afirmar que existe semelhanca entre esses dois conceitos, sendo ambas as
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classificacdes definidas pela necessidade de atendimento imediato ao paciente (BRASIL,
2006), tornando os servicos de urgéncia e emergéncia um ponto critico das redes de
atencdo a saude, que necessitam de atencao especial.

Os servicos de urgéncia e emergéncia ou prontos-socorros sdo 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 observacdo e carecem de intervengdes imediatas (BELLUCCI JUNIOR;
MATSUDA; MARCON, 2015).

Estes servicos proporcionam atencdo a saude vinte e quatro horas por dia,
atendendo pacientes em estado de emergéncia, pacientes com quadros mimetizando
situacdes de urgéncia, pacientes de baixa adesao terapéutica da atencdo primaria e
especializada, além de pacientes em situacdo de urgéncia social. Dessa forma, o cuidado
prestado somado a fungdo de encaminhamento de casos ndo emergenciais para outros
servicos de saude, tornam as unidades de emergéncia pontos estratégicos de entrada
na rede de saude (REEDER et al., 2002; YOUNG; SKLAR, 1995).

O facil acesso a esse tipo de servico, a atencao imediata a queixa de saude, a
realizacdo de exames de complexidade maior que na atencdo primaria a salude e a
administracdo medicamentos em curto espaco de tempo sdo fatores que tornam as
unidades de emergéncia locais atrativos para a populacédo. Sendo assim, essas diversas
demandas de natureza imediatista, muitas vezes inadequadas para as unidades de
urgéncia e emergéncia, se misturam e geram um fendmeno de superlotacdo e,
consequentemente, sobrecarga de trabalho para os profissionais desses servicos,
comprometendo a qualidade do cuidado prestado aos pacientes e gerando prejuizos
financeiros para o sistema de saude (ASPLIN et al., 2003; CAVALCANTE et al., 2012;
CHANG et al., 2017; ROUGHEAD; SEMPLE; ROSENFELD, 2016; YOUNG; SKLAR,
1995).

Um fator frequentemente relacionado a ocorréncia de superlotacdo dos servicos
de emergéncia € o tempo de permanéncia dos pacientes no servico, podendo gerar
resultados desfavoraveis relacionados ao atraso no atendimento para determinadas
patologias (TANCCINI, 2014). Além disso, a superlotacdo e o tempo de permanéncia dos

pacientes frequentemente estdo associados a comprometimento de indicadores de
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qualidade do cuidado e da satisfacdo dos pacientes (CHANG et al., 2017), sendo fatores
também relacionados com o aumento da chance de ocorréncia de eventos adversos (EA)
(ROUGHEAD; SEMPLE; ROSENFELD, 2016).

Além da superlotacdo e do tempo de permanéncia dos pacientes na unidade de
emergéncia, estudos de diferentes regides do Brasil demonstraram que a demanda das
unidades de emergéncia é caracterizada frequentemente por demandas relacionadas ao
sistema circulatorio, sistema respiratorio, infecgdes 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, regido Sul do Brasil foi avaliada a demanda de um servico de urgéncia e
emergéncia tendo como resultado que as principais demandas estavam relacionadas
com causas externas, alteracOes laboratoriais e queixas relacionadas ao sistema
respiratorio e circulatério. No estudo de Jacobs e Matos (JACOBS; MATOS, 2005),
realizado em Salvador, Bahia, na regido nordeste do Brasil foi encontrado que a maior
parte da demanda é relacionada a alteracBes laboratoriais, sistema respiratério e leséao,
envenenamentos ou causas externas, sendo o sintoma mais frequentemente citado, a
febre. J& no estudo de Ribeiro et al. (RIBEIRO et al., 2014), realizado em um hospital
escola na cidade de S&o José do Rio Preto, localizada no interior do estado de S&o Paulo
foi encontrado que a maior parte dos atendimentos emergenciais se deu devido a causas
desconhecidas seguido por causas neuroldgicas, cardioldégicas e pneumoldgicas. Tais
condig¢des clinicas podem ser relacionadas com parte das dez maiores causas de morte
no Brasil citadas pela Organizacdo Mundial da Saude (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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Figura 1. As 10 maiores causas de morte no Brasil publicadas pela Organizacdo Mundial da

Saude (OMS) em 2019 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020)

No Brasil, pode-se dizer que a maior causa de Obitos sdo as doencas ligadas ao
aparelho circulatério, evidenciando-se as doencas isquémicas do coracdo que Sao
responsaveis por até 80% dos casos de morte subita. A Politica Nacional de Atengdo as
Urgéncias consolida a promocéao da saude, solidariedade e a agao necessaria e agil como
acOes fundamentais nas unidades de urgéncia e emergéncia. Os planejamentos de
acOes sdo orientados e determinados através da utilizacdo de bancos de dados que
constituem instrumentos fundamentais para tal. Existem sete grupos prioritarios principais
no que diz respeito a acbes de prevencao e promoc¢ao a qualidade de vida e saude, que
sdo: urgéncias clinicas e decorrentes de causas externas, traumatismos ndo intencionais,
violéncias e suicidios; urgéncias cardiovasculares; urgéncias ginecologicas e obstétricas;
urgéncias pediatricas; urgéncias psiquiatricas; urgéncias metabdlicas e urgéncias
respiratérias (BRASIL, 2006).

Através da juncao dos diferentes fatores ja citados, associados ao fato de que o
tempo de atendimento € um fator crucial e determinante do desfecho de pacientes nesses
servicos, as unidades de emergéncia se tornaram um ambiente propicio para a
ocorréncia de diversos EA que poderiam comprometer a condic¢ao clinica dos pacientes,
sendo uma é&rea de destaque para medidas de melhoria da seguranca do paciente
(COWAN; TRZECIAK, 2004; FILHO; MARQUES, 2013; MOSKOP et al., 2019).
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1.2 Seguranca do Paciente

O filosofo grego, Hipdcrates, considerado o pai da medicina, ja trazia uma
orientacdo “Primum non nocere” que significa primeiro ndo cause dano, sendo um dos
primeiros indicios de que a assisténcia prestada pelos profissionais da saude poderia
resultar em danos, prejuizos e desfechos negativos ao paciente (BRASIL, 2017).

Nesse mesmo contexto, a enfermeira inglesa Florence Nightingale, fundadora da
enfermagem moderna, demonstrou e salientou grande preocupa¢ao com a qualidade dos
cuidados prestados aos pacientes durante a Guerra da Crimeia (1853 a 1856). A
enfermeira notou condicdes insalubres de higiene e conforto a que os soldados feridos
eram submetidos e comecou a priorizar a seguranca visando ofertar uma assisténcia de
qualidade nos cuidados prestados (NASCIMENTO; DRAGANOV, 2015)

Além de Hipdcrates e Nightingale, outros personagens histéricos como Ignaz
Semmelweiss, Ernest Codman, Avedis Donabedian, Louis Pasteur, John E. Wennberg e
Archibald Leman Cochrane ja trouxeram discussoes referentes a tematica que passaria
a ser conhecida como seguranca do paciente em variados contextos e episédios
importantes na histéria da assisténcia a saude, contribuindo com a melhoria no processo
do cuidado em saude. Suas maiores contribuicbes para a discussao envolveram
conhecer a importancia da organizacao do cuidado, da lavagem das maos para evitar a
transmissao da infec¢do pelas mesmas, de padrbes de qualidade em saude, da avaliacdo
dos estabelecimentos de salde e da medicina baseada em evidéncia (BRASIL et al.,
2014).

Mesmo antes da discusséo acerca da seguranca da seguranca 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, medicagao certa,
via certa, dose certa e hora certa), que no decorrer dos anos, tornaram-se os “9 certos”
(paciente certo, medicacéo certa, via certa, dose certa, hora certa, registro certo, acao
certa, forma farmacéutica certa e monitoramento certo). Tais protocolos visaram obter
maior seguranca, uma vez que criam barreiras impeditivas para ocorréncia de erros em
multiplas etapas do processo de administracdo de medicamentos (PANCIERI et al.,
2013).
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A tematica passou a ser discutida amplamente no ano 200, ap6s uma publicacao
de um relatorio do Institute of Medicine (IOM) dos EUA, intitulado “To Err is Human:
Building a Safer Health System” que ressaltou dados ja publicados que indicavam
aumento de mortalidade no pais devido a erros a assisténcia em saude, incluindo erros
relacionados a medicamentos. Essa publicacdo também indicou que tais erros
relacionados a assisténcia em saude séo, na maioria dos casos, passiveis de prevencao
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Além dos dados preocupantes da ocorréncia de EA em servicos de saude, o texto
da publicacdo também ressaltou dados sobre a dimensao financeira destes incidentes
nos servicos de assisténcia a saude americanos, que chegavam a apresentar um prejuizo
de 29 bilhdes de dolares. Em 2004, dado o impacto mundial desta publicacdo, a OMS
criou a World Alliance for Patient Safety (Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente),
com o intuito de divulgar diversas estratégias que visavam as boas praticas assistenciais,
assim como o desenvolvimento da cultura de seguranca do paciente nos diferentes
contextos do cuidado em saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

Desde entdo a seguranca do paciente passou a se destacar dentre os temas
discutidos na comunidade cientifica abrindo espaco para diversas iniciativas que tem
como objetivo principal, prevenir erros e danos ao paciente, promovendo melhorias na
assisténcia a satude (CASSIANI; UETA, 2004; SHAREK; CLASSEN, 2006).

Segundo a OMS, seguranca do paciente diz respeito a reducdo a um minimo
aceitavel do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude sendo um fator
intimamente relacionado a qualidade dos servicos prestados (SOUSA; MENDES, 2019).
O cuidado, quando realizado de maneira segura, € capaz de trazer beneficios a todos os
sujeitos envolvidos no processo de assisténcia a salde, no entanto, a ocorréncia de erros
e/ou resultados desfavoraveis é possivel, sendo 0s pacientes 0s mais propensos podem
sofrer graves consequéncias (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013; RIGOBELLO et al.,
2017).

Sendo assim pode-se dizer que a seguranca do paciente representa um problema
mundial de saude publica que afeta os paises em todos os niveis de desenvolvimento. A

OMS estima que milhdes de pacientes em todo o mundo sofrem lesdes incapacitantes
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ou morte relacionadas as praticas e cuidados inadequados prestados pelas equipes de
saude (SANTANA et al., 2014).

Apenas em 2001 as discussdes acerca dessa tematica foram iniciadas no Brasil
com a formacdo da Rede Brasileira de Hospitais Sentinela pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que tem como principal objetivo a notificacdo dos EA e
queixas técnicas referentes a tecnovigilancia, farmacovigilancia e hemovigilancia, sendo
a participacdo dos servicos de salde realizada de forma voluntaria (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2020).

Diante desse contexto, no Brasil, 0 Ministério da Saude (MS) publicou a Portaria
n° 529, de 1° de abril de 2013, o documento responséavel por criar o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP). Nesse mesmo ano, a ANVISA publicou a RDC n° 36,
de 25 de julho de 2013 que instituiu as acdes para a seguranca do paciente em servicos
de saude. Esses documentos respaldam a criacdo e o desenvolvimento de diversas
estratégias associadas a seguranca do paciente como forma de reduzir a ocorréncia de
EA. Ambas as publicacfes instituem os Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) como
agentes fundamentais para a seguranca do paciente dentro dos servicos de saude
publicos, filantrépicos, privados, civis ou militares (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE,
2013; SANTANA et al., 2014).

Mesmo antes da implantacdo do PNSP ja existiam estudos que demonstraram a
importancia da criacdo de estratégias de seguranca no pais. Em um estudo realizado em
2010 por Porto et al.(PORTO et al., 2010) , a equipe analisou trés hospitais publicos
brasileiros nos quais danos ao paciente provenientes do cuidado em saude tiveram
impacto significativo no aumento de gastos. Foi demonstrado por estimativas que a
guantidade de recursos financeiros utilizados em pacientes que sofreram algum tipo de
EA durante a internacdo foi 200,5% maior em relacdo aos que ndo sofreram,
caracterizando desperdicio no uso de recursos. Também foi observado que pacientes
que sofreram algum EA apresentaram um tempo maior de internagédo, se comparado
agueles que nao sofreram nenhum dano. A ocorréncia de EA aumentou o tempo de
permanéncia, mortalidade e custo hospitalar. Outro estudo brasileiro realizado em trés
hospitais-escola publicos do Rio de Janeiro identificou incidéncia de 7,6% em pacientes

afetados por EA, dos quais 66,7% eram eventos evitaveis (MENDES et al., 2009).
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Dentro do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) existem 6
protocolos para melhoria da seguranca do paciente que tem como objetivo principal a
melhoria, através da qualificagc&o, do cuidado nos estabelecimentos de saude do territério
nacional, sejam eles publicos ou privados de acordo com as discussdes da 572
Assembleia Mundial da Satude da OMS (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, 2013;
NASCIMENTO; DRAGANQV, 2015).

SEGURANCA
DO PACIENTE

Identificar corretamente o paciente.

2 Melhorar a comunicagdo

entre profissionais de Sadde.

3 Melhorar a seguranga na prescrigao, no uso
E € na administragao de medicamentos.

Assegurar cirurgia em local de intervencao,
procedimento e paciente corretos.

Higienizar as m&os para evitar infecgées.

i

6 Reduzi o risco de quedas ¢ Giceras por press3o. |

Melhorar sua vida, nosso compromisso.

Aese o ske L

S ANVISA L. wads Mimioss Gemme

Figura 2. Protocolos de Seguranca do Paciente publicados no
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)

Dentre os protocolos publicados pelo PNSP estad o de seguranca na prescri¢ao,
no uso e na administracdo de medicamentos uma vez que os erros de medicacdo estao
frequentemente relacionados ao aumento de custo e do tempo de internacdo e a
consequéncias clinicas 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 esté sujeito a um erro de medicacgéo por dia, com a estimativa anual de 400.000
EA evitaveis e mais de 7.000 mortes relacionados a medicamentos. Esses EA podem ser

identificados em todas as etapas da cadeia terapéutica (BATES et al., 1995).
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Os erros de medicacdo se destacam mundialmente como uma das principais
causas de danos evitaveis nos servicos de saude, sendo altamente relevantes devido ao
fato de que tais erros provocam, pelo menos, uma morte todos os dias, chegando a afetar
1,3 milh&o de pessoas por ano nos EUA (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).
Como fator agravante, pode-se citar 0 custo estimado de US$ 42 bilhbes anuais
associado aos erros de medicacdo. O objetivo da OMS é reduzir mundialmente, nos
proximos 5 anos, 50% dos danos evitaveis relacionados a medicacdo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017).

No Brasil ainda ndo temos estimativas de O&bitos relacionados a erros de
medicacao especificamente, no entanto ja existem estudos que mensuram a ocorréncia
de Obitos relacionados a EA. Em um estudo realizado em 2016 por Couto et al. acerca
de estimativas de 6bitos relacionados com o nimero de interna¢des no Sistema Unico
de Saude (SUS) e na saude privada, foi constatado que ocorreram entre 104.187 e
434.112 possiveis 0Obitos 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 a
assisténcia a saude, que tiveram 6bito como desfecho e que foram notificados no Sistema
de NotificagBes para a Vigilancia Sanitéria (Notivisa). Os achados do estudo constataram
que houve ocorréncia de 63.933 EA relacionados com a assisténcia a saude dentre os
quais, 417 dos pacientes evoluiram a 6bito (MAIA et al., 2018). A ocorréncia de EA tem
como consequéncias implicacdes negativas que atingem desde o paciente e a equipe de
saude até o sistema de saude como um todo evidenciando a necessidade de estabelecer
e focar em politicas publicas voltadas & qualidade dos servicos (MAGALHAES et al.,
2019; MAIA et al., 2018).

A partir do que foi exposto, nota-se a necessidade da seguranca do paciente em
ser vista como um dever de toda equipe de saude, atribuindo a todos os envolvidos na
assisténcia, uma corresponsabilidade para promocdo de acgbes prO seguranca do
paciente, iSso consequentemente favorece a geragdo e o registro de informacdes
importantes sobre o processo de seguranca no cuidado ao paciente de um determinado
grupo ou da instituicdo como um todo (MAGALHAES et al., 2019; MATIELLO et al., 2016).
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A prevencao destes erros € fundamental para diminuir o risco de dano ao paciente.
Portanto € necessario que haja a identificacdo dos mesmos para implantacédo de acdes
de prevencéo (BATES et al., 1995). Especificamente dentro do protocolo de seguranca
na prescri¢cdo, no uso e na administracdo de medicamentos, que € a tematica principal
do trabalho existem diversas estratégias para evitar erros no processo complexo do uso
de medicamentos, dentre elas a padronizacdo, a realizacdo de vigilancia e de dupla
checagem, a minimizagéo distracdes e interrupcdes durante todo o processo desde a
prescricdo até a administracdo, o emprego de dose unitaria, a guarda correta dos
medicamentos além do auxilio de um farmacéutico clinico nos processos de reconciliacao
medicamentosa e promocdo do uso racional dos medicamentos (WACHTER; GUPTA,
2018).

1.3 Farmacia Clinica e Erros de Medicacgéo

O papel do farmacéutico enquanto profissional da saude tem mudado com o
passar dos anos, o profissional, que até a pouco tempo era visto como um funcionério da
logistica e da gestdo, agora passou a ocupar um lugar importante na equipe de saude
assumindo um papel essencial na assisténcia a terapéutica. O farmacéutico comecou a
utilizar seus conhecimentos clinicos para promover uma terapéutica segura e racional
para os pacientes dos servicos de saude (GOMES; REIS, 2001).

Segundo a Sociedade Brasileira de Farméacia Hospitalar (SBRAFH), a farmacia
hospitalar € uma unidade dirigida por farmacéutico que é responsavel por atividades de
diversas naturezas, desde atividades clinicas até atividades administrativas e
econdmicas. E um setor ligado hierarquicamente & direcio do hospital e integrada
funcionalmente as demais unidades administrativas e de assisténcia ao paciente
(SBRAFH, 2017). Dessa forma é possivel dizer que farméacia hospitalar € um setor
multifacetado dentro hospital, podendo ser considerada um ponto critico e estratégico
para a promocéo da seguranca do paciente e da qualidade de sua terapéutica. Neste
contexto, muitas mudancas foram discutidas para a priorizacao deste servi¢co no cuidado
ao paciente; dentre elas destaca-se a integracao da Farmacia Clinica nas atribui¢cbes dos
servicos de Farmacia Hospitalar (GOMES; REIS, 2001; RODRIGUES; TUMA, 2011).
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Fundada em 1979, a American College of Clinical Pharmacy (ACCP) foi,
oficialmente, a organizacao responsavel que garantiu educacéo, defesa e recursos para
que os farmacéuticos pudessem exercer a clinica na pratica e, também, definiu farmacia
clinica como a area das ciéncias farmacéuticas na qual os farmacéuticos clinicos seriam
responsaveis por fornecer atencdo ao paciente com o foco na otimizacdo da terapia
medicamentosa, € na promocdo de saude, bem-estar, e prevencdo de doencas
(AMERICAN COLLEGE OF CLINICAL PHARMACY, 2008).

A Farmacia Clinica nos EUA é considerada referéncia mundial, uma vez que no
seu modelo de préatica o farmacéutico € um membro ativo da equipe multidisciplinar,
realizando acompanhamento nas visitas médicas e contribuindo com as discussdes
terapéuticas acerca do cuidado ao paciente. O farmacéutico € responsavel por aplicar
seus conhecimentos para garantir o uso racional de medicamentos, através de uma
avaliacao da terapia medicamentosa, sendo o0 mesmo a principal fonte de informacdes
validas relativas a seguranca, ao uso adequado e a relacdo custo-beneficio dos
medicamentos (AMERICAN COLLEGE OF CLINICAL PHARMACY, 2014).

Paralelamente a criacdo da ACCP nos EUA, na Europa foi fundada a European
Society of Clinical Pharmacy (ESCP), que foi responsavel por promover a expansao e
difusé@o da prética da farmécia clinica no continente europeu. A ESCP demonstrou que,
caso o farmacéutico almejasse manter um papel fundamental no sistema de saude, ele
deveria se afastar da funcao 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 servico de Farmécia Clinica e o primeiro Centro de Informac¢des sobre
Medicamentos (CIM) no Brasil surgiram apenas no ano de 1979, no Hospital Universitario
Onofre Lopes (HUOL), da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). A partir
desse marco, novas iniciativas foram surgindo para dar continuidade a expansao desta
area destacando inicialmente o primeiro Seminario Brasileiro de Farmacia Clinica
realizado em 1981, com 111 participantes de 14 estados brasileiros; e, realizado em
1983, o primeiro Curso Brasileiro de Farmacia Clinica, com a participacdo de 18
farmacéuticos de sete estados brasileiros (CUNHA; BRANDAO, 2010).
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Os servicos clinicos farmacéuticos atualmente incluem: a vigilancia em saude,
praticas de educacdo em saude, dispensacdo de medicamentos, manejo de problemas
de saude autolimitados, monitorizacdo terapéutica de medicamentos, reconciliacdo
medicamentosa, revisdo da farmacoterapia, gestdo de condicbes de saude e o
acompanhamento farmacoterapéutico (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2016).

A préatica da Farmacia Clinica altera o processo de trabalho da Farmécia
Hospitalar, agregando a intervencao farmacéutica (IF) as muitas funcfes desse servico
com o objetivo de otimizar o processo de dispensacdo dos medicamentos com a
minimizacdo de riscos possiveis, demonstrando o carater amplo dessa area. Sendo
assim, o farmacéutico passa a desempenhar o papel de um membro ativo da equipe
multidisciplinar, acompanhando diretamente o paciente no servigo de saude e auxiliando
0s médicos e enfermeiros no processo de cuidado. Com isso, o farmacéutico é envolvido
em uma série de atividades clinicas, realizando o acompanhamento, revisdo e
monitoramento da prescricdo médica (OLIVEIRA et al., 2013).

Dessa forma, a farmécia clinica pode ser vista como uma forte aliada na
identificacdo e prevencao dos erros de medicacdo uma vez que sua pratica tem como
objetivo principal a otimizacdo da terapia medicamentosa e a promoc¢ao de saude e bem-
estar, contribuindo para um ambiente de medicacdo segura através da revisdo de
prescricoes e IF(AMERICAN COLLEGE OF CLINICAL PHARMACY, 2008; VANTARD et
al., 2015).

Incorporar o farmacéutico clinico na equipe multiprofissional € uma das
recomendacdes das organizacdes internacionais que S8o responsaveis por emitir e
avaliar a certificacdo de qualidade dos servigos de Farmacia Hospitalar. Sendo a inclusédo
do farmacéutico na equipe classificada como uma acédo preventiva de EA evitaveis e de
problemas relacionados a medicamentos (RODRIGUES; TUMA, 2011).

Em diversos estudos foi demonstrado que a presenca de um farmacéutico clinico,
enquanto membro da equipe de saude, é uma forte barreira frente aos erros de
medicacdo devido a sua atuacéo frente a otimizacao da terapia medicamentosa tornando
a atuacao do farmacéutico clinico uma estratégia fundamental para identificacdo e

prevencédo dos erros de medicacdo, contribuindo positivamente para a seguranca 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 medicacdo é definido como qualquer evento evitavel
gue gera ou tem potencial para gerar o uso inadequado de medicamentos causando ou
ndo efeitos deletérios ao paciente. Sendo assim, os erros de medicacdo podem ser
relacionados a diversos fatores ligados a prética profissional, erros de comunicacao entre
a equipe e em procedimentos operacionais, problemas ligados a apresentacdo dos
produtos como erros no rétulo, embalagens e nomes, e erros em todo o caminho do
medicamento até o paciente, como preparacdo, dispensacao, distribuicdo,
administracdo, educacdo ao uso e monitoramento de medicamentos (NATIONAL
COORDINATING COUNCIL FOR MEDICATION ERROR REPORTING AND
PREVENTION, 2014).

Dentre os diversos erros de medicacdo encontra-se o0 erro de prescricdo que é
entendido como um tipo de erro que pode ocorrer desde o0 processo de redacdo da
prescricdo até o processo de decisdo terapéutica, surgindo de uma falha ndo proposital
das praticas recomendadas pela literatura pertinente, assim como especificacfes
técnicas de medicamentos e recomendacdes comunicadas pelos érgdos sanitarios
competentes, tornando possivel a reducao da probabilidade do tratamento ser efetivo ou
aumentar o risco de ocorréncia de EA no paciente (DEAN; BARBER; SCHACHTER,
2000).

A terapia medicamentosa € um sistema complexo devido as fases no processo de
utilizacdo que se relacionam entre si, sendo necessario o envolvimento de diversos
profissionais da saude (CASSIANI et al., 2004; OLIVEIRA; MELO, 2011). O inicio desse
sistema € na prescricdo, cuja responsabilidade é da equipe médica, que determina a
forma de administragdo dos medicamentos, bem como as doses (PAZIN-FILHO et al.,
2013).

A prescricdo 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 prescri¢cao e outros problemas relacionados
a farmacoterapia (BOND et al., 1999; KWAN et al., 2013). A OMS recomenda que a
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prescricao seja racional, efetiva, segura e econdmica para que existam maiores chances
de sucesso na terapia medicamentosa e melhor segurangca do paciente(VRIES;
BUCHWEITZ, 1998).

Sendo assim, uma das contribuicbes efetivas do farmacéutico clinico para o
processo de cuidado e seguranca do paciente seria a avaliacdo das prescricbes médicas
uma vez que as estatisticas mostram que de 1 a 2% dos pacientes internados nos EUA
e no Reino Unido seriam afetados por algum erro de medicagdo decorrente,
provavelmente, de erros cometidos durante a fase de prescricdo dos medicamentos
(ALLARD et al., 2002; BARBER; DEAN, 1998).

Outra tentativa de minimizar erros decorrentes da fase de prescricdo de
medicamentos seria a atualizacdo do modelo de prescricbes manuais para prescricdes
por sistemas computadorizados, no entanto tal mudanca ndo extingue a possibilidade de
ocorrer erros de medicacao na fase da prescricdo dos medicamentos conforme aponta o
estudo de Cassiani et al. (CASSIANI; GIMENES; MONZANI, 2009), enfatizando a
importancia do trabalho do farmacéutico clinico na revisdo das prescricbes e na
realizacdo de intervencdes farmacéuticas (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 interven¢des do farmacéutico clinico
impediram a ocorréncia de danos ao paciente em 90% dos erros identificados. Em outro
estudo executado em uma UTI de um hospital universitario brasileiro foi constatado que
a presenca do farmacéutico clinico revisando as prescricdes médicas na farmacia antes
da administracdo dos medicamentos indicou muitas interacdes medicamentosas
potenciais (IMPs), que eram apontadas a equipe médica conforme sua gravidade e
necessidade de manejo clinico (MAZZOLA et al., 2019). Sendo assim, pode-se dizer que
esses relatos evidenciam a importancia do farmacéutico clinico na equipe multidisciplinar,

para a diminui¢do de riscos associados da terapia medicamentosa.

1.4 Farmacia Clinica nas Unidades de Urgéncia e Emergéncia

Os servicos de urgéncia e emergéncia possuem peculiaridades relacionadas a

seguranca do paciente, uma vez que diferenciam-se como locais que trabalham com uma
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demanda de natureza imprevisivel, sendo locais que, muitas vezes, tem deficiéncia 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 exposicdo dos pacientes a ocorréncia de EA e até mesmo ao aumento da
taxa de mortalidade (CARTER; POUCH; LARSON, 2014).

Por esse motivo, estratégias de seguranca do paciente nesse ambiente como,
por exemplo, a implantacdo da farmécia clinica, sdo imprescindiveis para a melhoria da
qualidade do cuidado. Em um estudo de 2012, conduzido em um hospital escola da
Franca por Roulet et al. (ROULET et al., 2012), a farmécia clinica encontrou que 1 em
cada 5 pacientes que passaram por atendimento na unidade de emergéncia sofrendo
algum EA relacionado a medicamentos.

Além disso, um estudo conduzido na Jordania em uma unidade de emergéncia
de um hospital governamental de grande porte classificou a maior parte dos erros de
prescricdo encontrados como significante clinicamente para o paciente, tendo como
classe farmacoldgica mais frequente nos erros, os analgésicos (ABDEL-QADER et al.,
2020).

Em um estudo realizado por Lada e Delgado (LADA; DELGADO, 2007), a
contribuicdo do farmacéutico clinico na equipe multidisciplinar de uma unidade de
emergéncia foi responsavel por evitar e reduzir erros de medicacado, o que evitou custos
provaveis de cerca de um milhdo de ddlares. Quando os dados foram simulados para 1
ano, o estudo demonstrou um potencial de economia na ordem de cerca de trés milhdes
de dolares.

A prética da farmacia clinica nas unidades de emergéncia mostra que a atuacao
do farmacéutico clinico € capaz de diminuir a incidéncia dos erros de medicacéo e
diminuir ou evitar custos relacionados a internacdo do paciente (COHEN et al., 2009). No
entanto, ainda existe pouca documentacdo a respeito do impacto clinico da atuacdo do
farmacéutico clinico nas unidades de emergéncia.

Portanto a hip6tese do nosso estudo era que, dentro do ambiente de unidade de
urgéncia e emergéncia, o farmacéutico clinico seria uma barreira efetiva na identificagéo
dos erros de prescricdo, tendo relacao significativa com a melhoria no processo de

seguranca do paciente ao evitar possiveis 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
prescricao e IFs realizadas em uma unidade de emergéncia para demonstrar o impacto

clinico do trabalho do farmacéutico clinico para a seguranca do paciente.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Quantificar e caracterizar os erros de prescricao e IF realizadas;

e Verificar a aceitabilidade das IF pela equipe multidisciplinar;

e Classificar os erros de prescricdo encontrados com a gravidade do erro e
as IF com a significancia clinica da intervencao;

e Relacionar os erros de prescricdo e IF com a taxa de ocupacéo e tempo de

permanéncia dos pacientes internados
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3. METODOLOGIA

3.1 Local do Estudo

O estudo foi conduzido na Unidade de Emergéncia Referenciada (UER) do
Hospital de Clinicas da UNICAMP (HC/UNICAMP), um hospital terciario de ensino e de
grande porte, localizado na cidade de Campinas, no interior do estado de Sao Paulo. A
UER possui 0 servico de uma farmacia satélite com o corpo de funcionarios composto
por um farmacéutico, um residente de farmécia, um estagiario de farmacia, responsaveis
pela avaliagdo das prescrigfes no periodo das 07h00 as 19h00 de segunda a sexta e
cinco técnicos de farmacia que atuam em escala de revezamento. O servico de farmacia
da UER é responsavel pela avaliacao das prescrices médicas, separacao e dispensacao

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

3.2 Populagéo e Desenho do Estudo

Foram incluidos no estudo todos os pacientes atendidos pela Farmacia da UER
durante o periodo da coleta de dados. Tratou-se de um estudo prospectivo e quantitativo
da avaliacdo de prescricdes médicas e intervencdes farmacéuticas realizadas durante o

periodo de 20 meses.

3.3 Coleta de Dados

Taxa de ocupacao da unidade e tempo de permanéncia dos pacientes: Os dados
referentes a essas variaveis foram coletados através dos indicadores disponibilizados na
intranet do HC/UNICAMP. Os indicadores foram gerados através de dados do sistema
do hospital.

Revisdo da Prescricdo Médica: A prescricdo médica tem validade por vinte e
quatro horas e é realizada manualmente por médicos residentes alocados na UER. Ela
entregue diariamente ao Servico de Farmacia pela equipe de enfermagem e/ou equipe
clinica. Atualmente, o farmacéutico recebe a prescricdo médica e antes do processo de

separacéo e dispensacdo de medicamentos realiza a revisdo da prescricdo com o auxilio
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de instrumento proprio (Anexo I), estabelecendo a conferéncia dos seguintes dados:
identificacdo do paciente (iniciais dos nomes e numero de registro hospitalar), peso,
idade, indicacdo clinica do medicamento, protocolo de tratamento, dose, diluicéo,
compatibilidade, via de administracdo, frequéncia, tempo de infusdo e interacdes
medicamentosas.

Para auxiliar na revisdo da prescricdo 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 revisdo da prescricdo foram identificados erros de prescricdo que
geraram IF quando necessario. A realizacdo das IF ocorreu através do contato face-a-
face com os médicos prescritores sendo que uma intervencdo € considerada aceita
guando ha alteracdo da prescricdo médica em concordancia com a referida intervencéao
no prazo de vinte e quatro horas.

Os medicamentos relacionados aos erros foram classificados segundo a
classificagcdo Anatébmica Terapéutica e Quimica (ATC) que classifica os principios 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 intervencéo,
aceitabilidade pela equipe multiprofissional e significancia clinica dos erros de
intervencdes aceitas. A caracterizacdo foi realizada por dois farmacéuticos, sendo
solicitada avaliacdo de um terceiro farmacéutico em caso de discordancia entre os dois
primeiros.

A caracterizacao dos erros de medicacdo (Quadro 1) foi adaptada de um modelo
sugerido por Cipolle et al. (CIPOLLE et al., 2012), com base na incidéncia encontrada no
estudo. A ferramenta de classificacdo das IF foi adaptada segundo trabalho publicado
por Fernandes e Cardinal (Quadro 2) (CARDINAL; FERNANDES, 2019) de modo a
abranger as intervencbes mais frequentes na UER. Posteriormente todos os dados
relativos aos erros e intervencdes foram registrados em instrumento préprio para coleta

de dados.
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A gravidade dos erros de medicacfes e a significancia clinica 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 categorizacao

das intervencdes farmacéuticas quanto a natureza dos erros de medicacao.

Caracterizacao do

erro de medicacao

Conduta farmacéutica

Relacionados a
necessidade

Condicao néo
tratada

Inclusdo de novo medicamento

Medicamento

desnecessario

Suspenséo do medicamento
(desnecessério ou duplicado)

Relacionados a
efetividade

Medicamento
inefetivo ou

potencialmente

Aumento da dose

Substituicdo do medicamento

Inclusdo de novo medicamento

inefetivo Alterac&o no horario de administracéo
Alteracdo de via de administragédo
(mesmo medicamento)
Dose Aumento da dose diaria

subterapéutica

Prorrogacao do periodo de tratamento

Aumento da taxa de infusdo de

medicamentos

Relacionados a

seguranca

Dose

supraterapéutica

Diminuicdo da dose diaria

Reducéo do periodo de tratamento

Diminuicdo da taxa de infusdo de

medicamentos

Reacao adversa ao

medicamento

Substituicdo do medicamento

Suspenséo do medicamento

Diminuicéo de dose
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Alteracdo no horério de administragéo

Alteracéo de via de administracao

Contraindicacao

Substituicdo do medicamento

Suspensado do medicamento

Interacéo

medicamentosa

Suspensdo do medicamento causador

de reacdo adversa

Suspensédo do medicamento devido a
diminuicdo de efetividade/aumento do

nivel sérico de outro

Alteracao no horério de administragédo

Substituicdo do medicamento

Velocidade/taxa de

infusao

Aumento da velocidade de infusdo

Diminuigao da velocidade de infuséo

Incompatibilidade

fisico-quimica

Alterac&o no horario de administracéo

Diminuigéo da dose/concentracao

Substituicdo do diluente

Alteracao da via de administracao

Via de

administracéao

Suspenséo do medicamento

Substituicdo do medicamento

Monitorizacao

clinica

Requisicéo de exame laboratorial

Relacionados a

adesao

N&o conformidade

com OS protocolos

Orientacdo de acordo com o protocolo

vigente na Instituicao

Esclarecimentos a respeito da prescrigcao

Outros
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Quadro 2. Classificacéo das Intervencdes Farmacéuticas segundo Cardinal e Fernandes
(CARDINAL; FERNANDES, 2019)

CATEGORIAS DAS
INTERVENCOES
FARMACEUTICAS

Indicacdo / Contraindicacdo / Eficacia Terapéutica:
Intervencbes relacionadas a indicacdo, contraindicacdo e

eficacia terapéutica.

Regime terapéutico: Intervencdes relacionadas a dose,
frequéncia, via de administracdo, duracdo do tratamento e

prescricdo de medicamento em duplicidade.

Farmacocinética: Intervencfes relacionadas com absorcao,
distribuicdo, metabolismo, excrecdo do farmaco, analise dos

niveis séricos de farmacos e eletrolitos.

Interacbes medicamentosas: Intervencdes relacionadas a
interacbes medicamentosas: farmaco-farmaco e farmaco-

nutriente.

Eventos adversos ao medicamento: Intervencgdes relacionadas
com a prevencdo de eventos adversos ao medicamento:
prescricdo de medicamentos que 0 paciente jA apresentou

reacao adversa anteriormente.

Medicamentos injetaveis: Intervencdes técnica referente aos
medicamentos injetaveis, via de administracéo, reconstituicao,
diluicao, estabilidade, tempo de administracao,
fotossensibilidade e compatibilidade (reconstituintes, diluentes,

farmacos e PVC).

Administracdo de medicamento via sonda: Intervencoes
relacionadas com a técnica inadequada de administracéo de
medicamentos via sonda, ndo seguindo o protocolo da

instituicao.
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Adaptacdo da forma farmacéutica para administracdo via
sonda / alteracdo da via de administracdo: Intervencdes
relacionadas com a prescricdo de medicamento impréprio para
administracdo via sonda: sugestdo de alteracdo da forma

farmacéutica ou via de administracao

Toxicidade: Intervencbes ligadas a overdose, superdose,

intoxicacdes e envenenamento por farmacos e antidotos.

Medicamento nao padronizado: Intervencbes ligadas a
sugestédo de substituicdo de medicamento ndo padronizado por

padrao disponivel na instituicao.

Educacdo ao paciente / cuidador: Anamnese farmacéutica e

orientacao de alta ao paciente e ou cuidador.

Reconciliagdo medicamentosa: Intervengbes ligadas a
reconciliagdo medicamentosa em todas as etapas da
internacédo, inclusdo de medicamentos usados anteriormente,

ajuste de dose, via de administracao e horario.

llegibilidade / duplicidade da prescricdo: intervencdes
relacionadas a ilegibilidade das prescricbes manuais e

prescricdo médica duplicada

Gravidade do erro e significancia clinica das IFs: A gravidade dos erros de medicacdes e

a significancia clinica das interven¢des farmacéuticas aceitas serdo analisados por um
meétodo adaptado de Overhage e Lukes (OVERHAGE; LUKES, 1999)(Quadros 3 e 4).

Quadro 3. Gravidade dos potenciais erros de medicacdo segundo Overhage e Lukes
(OVERHAGE; LUKES, 1999)

Gravidade do Erro

Descricao

A.Potencialmente
Letal

- Alto risco de eventos fatais;

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

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

um indice terapéutico estreito.

B. Sério

- Via de administracdo que pode conduzir a uma toxicidade grave;

- Dose insuficiente do medicamento utilizado para tratar uma

doenca grave em um doente em sofrimento agudo;

- Alta dose (4 a 10 vezes a dose normal) de um medicamento com
indice terapéutico estreito;

- A dose pode resultar em concentracdes potencialmente toxicas;

- O medicamento pode exacerbar a condi¢éo do paciente (efeitos
adversos ou contraindicagdes);

- Erros de ortografia ou de interpretacéo

gue 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 indice terapéutico normal;

- Falta de um pré-teste de medicamentos que podem causar risco
de uma reacao de hipersensibilidade.

C. Significante

- Alta dose (1,5 a 4 vezes a dose normal) de um medicamento
com indice terapéutico estreito;

- Dose insuficiente para a condicéo do paciente;

- Alta dose (1,5 a 10 vezes a dose normal) de um medicamento
com indice terapéutico normal;

- Duplicacgéao terapéutica;

- Intervalo de dose inadequada;

- Medicamento omitido da prescri¢ao

D. Menor

- Informacdes incompletas sobre a prescrigéo;
- Forma de dose inadequada ou inexistente;
- Medicamento néo incluido entre os padronizados do hospital;

- Nao cumprimento das politicas do hospital;
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- Abreviaturas ilegiveis, ambiguas ou nédo padronizadas

E. Sem Erro

- Pedido de mais informacdes ou esclarecimentos de prescri¢ao;

- Motivos financeiros.

Quadro 4. Classificacdo do significancia clinica das Interven¢des Farmacéuticas segundo
Overhage e Lukes (OVERHAGE; LUKES, 1999)

Significancia Clinica

da Intervencao

Descricao

1.Extremamente

Significante

- A recomendacdo resolve uma situacdo que poderia ter
consequéncias extremamente graves, ou uma situacdo com

risco de vida.

2. Muito Significante

- A recomendacéo previne um dano real ou potencial para um
orgao vital;
- A recomendacao impede efeitos adversos graves resultantes

de uma interagdo medicamentosa ou contraindicacgao.

3. Significante

- A recomendacao melhora a qualidade de vida do paciente
(préticas padronizadas definidas pelo hospital).

4. Pouco Significante

- A recomendacédo tem um efeito neutro, dependendo de como
ela é interpretada pelo profissional envolvido (isto difere das
recomendacdes significantes, em que a prética padronizada do
hospital apoia a recomendagao).

5. Insignificante

- Apenas para propositos informativos;

- Intervencdes gerais, ndo especificas para um unico paciente.

6.Intervencao

Prejudicial

- Recomendag¢bes inadequadas que podem levar a um

agravamento da condicéo do paciente.

3.4 Analise dos Resultados

Foi realizada uma analise estatistica descritiva com apresentacdo de frequéncia

absoluta e percentual para as varidveis categoéricas e medidas de posicdo (média,

mediana) e dispersao (desvio-padrdo, range) para as variaveis numéricas. Para a
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avaliacdo da relacdo entre a taxa de ocupacao, tempo de permanéncia e os dados das
prescricdes foi utilizado o coeficiente de Spearman. Para qualquer analise estatistica
necessaria foi utilizado o Statistics Program for Social Science for Windows (SPSS® 16.0,
SPSS Inc, Chicago, IL, EUA).

3.5 Consideracdes Eticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa do HC/UNICAMP sob o
CAAE n° 88871118.7.0000.5404. A pesquisa planejada ofereceu risco minimo aos
pacientes, pois foram contabilizados os dados das atividades ja realizadas no servigo
farmacéutico da unidade de emergéncia referenciada. Por este motivo, ndo foi necessaria

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

Foram avaliadas 32173 prescricdes que correspondem a 52% do total de
prescricdes geradas na UER no periodo de setembro de 2017 a abril de 2019. Dentre as
prescri¢cdes 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 etaria de 50 a 69 anos (figura 3).
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Figura 3. Distribuicdo dos pacientes por sexo e idade

Os erros mais frequentes estavam relacionados a dose dos medicamentos, sendo
os erros mais frequentemente identificados relativos a dose supraterapéutica prescrita
somando 26,8% do total de erros identificados. Outros erros identificados frequentemente
estavam relacionados a contraindicacdo de medicamentos para a condi¢do clinica do
paciente (14,2%) e dose subterapéutica para a condi¢cao clinica do paciente (12,1%).
(Figura 4)
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Dose Supraterapéutica [N 26,3%
I 14,2%
I 12,1%
I 8,9%
I 7,7%
I 6,9%

I 8%

I 1%

l 3,1%

M 2,0%

I 5 5%

0,0%

Contraindicacgdo

Dose Subterapéutica
Condigdo Nao Tratada
Interagdo Medicamentosa
Medicamento Desnecessario
Via de Administragdo

Posologia

Classificagdo do Erro

Custo
Incompatibilidade Fisico-Quimica

Outros

5,0% 10,0% 15,0% 20,0%

Frequéncia (%)

25,0% 30,0%

Figura 4. Distribuicdo dos Erros de Prescricdo segundo Cipolle et al. (CIPOLLE et al.,

2012) no estudo realizado.

As intervengdes realizadas pelo farmacéutico tiveram como objetivo principal
sugerir alteracdes na prescricdo dos pacientes para corrigir os erros e, dessa forma,
otimizar a terapia medicamentosa do paciente. No quadro 5 estdo exemplificados erros
de prescricdo que foram frequentemente observados durante a realizacdo do trabalho

com suas respectivas intervengoes.

Quadro 5. Exemplos de erros de prescricao e respectivas intervencdes relacionadas

CLASSIFIC CLASSIFICAGAO | CLASSIFICAGAO | CLASSIFICAGAO
ERRO BE AGAO 3 SEGUNDO DA GRAVIDADE DA
PRESCRIGAO SEGUNDO INTERVENGAO CARDINAL E DO ERRO SIGNIFICANCIA
CIPOLLE FERNANDES CLINICA DA
ETAL. INTERVENGAO
. i Solicitada A Sério Muito
Paciente critico X . = L
- Condigéo incluséo de Significante
sem profilaxia ~
. nao omeprazol 40
de Ulcera de
estresse tratada mg— EV —
24/24h
Prescrito B Sério Extremamente
cefepima 2g de - Significante
P 9 Solicitada 9
24/24h para ~
; Dose alteragdo da pra
paciente com R o~
subterapé | prescrigdo para
melhora da ; .
~ utica cefepima 2g de
funcéo renal
) 12/12h
para CICr maior
gue 60ml/min
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Prescricédo de . B Significante Muito
Solicitada Lo
meropenem 1g x Significante
Dose alteracdo da
de 08/08h para "
) supratera | prescricao para
paciente com .
péutica meropenem 1g
CICr de
: de 12/12h
35ml/min
Prescrito Interacdo | Sugerida troca D Sério ~ Muito
omeprazol e medicam do omeprazol Significante
clopidogrel entosa para ranitidina
Prescrito A Sério Muito
enoxaparina Sugerida troca Significante
40mg e paciente | Contraindi | da enoxaparina
com cacao para heparina
insuficiéncia nao fracionada
renal

Dessa forma, segundo a distribuicdo dos erros de prescricdo (Figura 4) é possivel
caracterizar a maioria das intervencdes farmacéuticas na categoria B que diz respeito ao
regime terapéutico dos medicamentos (57,4%), seguido pela categoria A que diz respeito
a indicacao, contra- indicacao e eficacia terapéutica (24,8%). As categorias E (eventos
adversos ao medicamento), G (técnicas de administragdo de medicamento via sonda), H
(Adaptacdo de forma farmacéutica para administracdo via sonda), J (medicamento
padronizado), L (reconciliacdo medicamentosa) e M (ilegibilidade/duplicidade de
prescricdo) atingiram menos de 1,5% do total de intervencdes realizadas, sendo
agrupadas como outros no grafico representado na Figura 5.
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CLASSE DAS INTERVENGCOES FARMACEUTICAS

Figura 5. Distribuicdo das Classes de Intervengdes Farmacéuticas segundo Cardinal e
Fernandes (CARDINAL; FERNANDES, 2019). B - Regime terapéutico; A -
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Indicacdo/Contra-Indicacdo; D — Interacbes medicamentosas; F — Medicamentos
injetaveis; 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
prescricdo e a classe terapéutica relacionada aos erros com maior frequéncia foi a dos
anti-infecciosos de uso sistémico, aparecendo em 36,5% do total de erros identificados,
seguido pelos medicamentos do trato alimentar e metabolismo (33,4%), classe na qual
estdo incluidos os medicamentos inibidores da bomba de prétons, antagonistas do
receptor H2 e antieméticos. As classes terapéuticas que atingiram frequéncia menor que
1% individualmente foram agrupadas na categoria “Outros” (2,5%). (Figura 5)
Isoladamente a enoxaparina seria 0 medicamento mais envolvido com o0s erros de
medicacédo, aparecendo em 14,7% dos erros, seguido pela ranitidina (13,2%), omeprazol
(11,8%) e cefepima (7,6%).

ANTIINFECCIOSOS GERAIS PARA UsO sisTEmIcO [ EEEGTT 55
ApAReLHO DIGESTIVO E MeTABOLISMO [ :: -
SANGUE E ORGAOS HEMATOPOIETICOS [ 0.5

CLASSE ATC

sisTEMA NERVOSO [l 4.1%
APARELHO CARDIOVASCULAR [l 3,0%

outros [ 2.5%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%
FREQUENCIA (%)

Figura 6. Distribuicdo das Classes Terapéuticas envolvidas nos erros de prescricao
segundo a classificacdo ATC (80) (%)

Finalmente, de acordo com a metodologia proposta por Overhage e Lukes
(OVERHAGE; LUKES, 1999), os erros de prescricdo e intervencdes farmacéuticas, que
foram aceitas pela equipe, foram classificados de acordo com a gravidade do erro e

impacto clinico da intervencédo. Como é possivel observar nas tabelas 1 e 2, a maioria
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dos erros de medicacéo foram classificados como “sérios” (53,5%) e a maior parte das
intervencdes farmacéuticas aceitas foi classificada como “muito significante” (54,4%).

Tabela 1. Classificacédo da gravidade dos erros de medicacao do estudo, segundo modelo
adaptado de Overhage e Lukes (OVERHAGE; LUKES, 1999).

Classificagdo da gravidade N Taxa
do erro

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. Classificacdo das intervencdes farmacéuticas do estudo, segundo modelo
adaptado de Overhage e Lukes (OVERHAGE; LUKES, 1999).

Classificagdo das N Taxa

intervengoes
farmacéuticas
Extremamente significante 100 7%

Muito significante 778 54,4%

Significante 478 28,6%

Pouco significante 82 5,7%

Insignificante 61 4,3%

Interveng¢do prejudicial 0 0,0%

Total 1429
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Os dados obtidos através da avaliacdo de prescricbes foram cruzados com os

dados de taxa de ocupacao e tempo de permanéncia dos pacientes internados que sao

indicadores j& medidos pelo HC/UNICAMP (tabela 3). A avaliacdo de correlagédo entre as

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

tempo de internacéo do paciente e a taxa de ocupacéao, tornam o paciente mais suscetivel

a ocorréncia de erros de prescricao e se 0s erros seriam de uma gravidade maior ou nao.

Através da andlise foi possivel identificar que houve correlacdo positiva entre a taxa de

prescricdes com erro e o tempo de permanéncia dos pacientes internados na unidade de

emergéncia, no entanto ndo houve correlacéo entre a taxa de prescricdo com erros e a

taxa de ocupacéo (tabelas 4 e 5).

Tabela 3. Dados descritivos relativos a Taxa de Ocupacdo da UER e Tempo médio de

permanéncia dos pacientes internados

NO
Média Mediana D.P. Min Max
Meses
Taxa de Ocupacao (%) 20 189,36 | 187,35 20,6 140,9 | 2344
Tempo de Permanéncia (h) 20 62,56 61,18 4,87 56,15 | 73,67

Tabela 4. Correlagéo de Spearman entre a taxa de ocupacéo; tempo de permanéncia e

taxa de prescricbes com erro

N° prescricdes

com erro

Taxa de

prescricdes com

erro (%)

Taxa de Ocupacéo (%)

C(p)
Tempo de permanéncia (h)

C (p)

0,5214 (0,0184)

0,4196 (0,0655)

0,8342 (< 0,0001)

0,6961 (0,0007)

C = coeficiente de correlacdo; p = significancia estatistica
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Tabela 5. Correlacdo de Spearman entre taxa de ocupacado; tempo de permanéncia e
gravidade do erro

Sério Significante Menor Sem erro

Taxa de

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

C (p)

Tempo de

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

C (p)

C = coeficiente de correlacao; p = significancia estatistica

Ainda analisando a correlacdo dos indicadores de tempo de permanéncia e da
taxa de ocupacao com os resultados da andlise de prescricdes e erros de medicacao foi
possivel observar correlacdo positiva entre o tempo de permanéncia e a gravidade dos
erros de medicacao identificados, conforme mostrado na tabela 5. N&o foi observada

correlacdo entre as variaveis e o indicador de taxa de ocupacéo (tabelas 4 e 5).

5. DISCUSSAO

Os pacientes que foram abrangidos neste estudo apresentavam, em sua maioria,
mais que 45 anos, idade na qual, segundo a epidemiologia das doencas crbnicas nao
transmissiveis, 0 paciente apresenta maior chance de desenvolver complicacdes devido
a essas doencas, como infarto agudo do miocardio e acidentes vasculares cerebrais,
sendo necessario cuidado imediato e, por vezes, internacdo em unidades de emergéncia
(SINGH et al., 2013). Sendo, dessa forma, coerente com o que se é conhecido da
demanda de unidades de emergéncia (CARRET et al., 2011; JACOBS; MATOS, 2005;
RIBEIRO et al., 2014).

A ocupacgéo média da UER no periodo de estudo foi de 189,36%, caracterizando
o problema, j& comum nas unidades de emergéncia, de superlotacdo do servi¢o. Tal

problema ja tem sido apontado como um problema mundial dos servi¢os de satude devido
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ao fato da superlotagcdo aumentar a chance de ocorréncia de EA como apontam os
estudos de Sun et al. e de Eriksson et al. (ERIKSSON et al., 2018; SUN et al., 2013).

A participagéo do farmacéutico enquanto parte da equipe multiprofissional, bem
como sua presenca durante as visitas diarias aos leitos tem se mostrado importante para
garantir a seguranca do paciente ao identificar e prevenir erros relacionados a
farmacoterapia (KUCUKARSLAN et al.,, 2003). Nosso estudo também foi capaz de
demonstrar que a andlise das prescrices médicas pelo farmacéutico clinico associado
ao servico de dispensacgdo é uma barreira importante para a seguran¢a do paciente ao
resolver diversos problemas relacionados ao uso dos medicamentos.

Neste estudo foram encontrados erros em 4,1% das prescricbes avaliadas. Na
literatura a taxa de prescricbes com erro € variavel. No estudo de Duarte et al. (DUARTE
et al., 2019), conduzido em um ambulatério de oncologia do mesmo hospital foram
encontrados erros em 6,24% das prescricdes médicas, ao passo que no estudo de
Murray et al. (MURRAY et al., 2017), conduzido em uma unidade de emergéncia em um
centro médico académico na cidade de Waco, Texas, foram encontrados erros em 13,4%
das prescricdes médicas avaliadas.

Os erros mais frequentes encontrados foram os relacionados a dose,
supraterapéutica ou subterapéutica, dos medicamentos totalizando 38,9% do total de
erros encontrados. Erros relacionados a dose dos medicamentos, frequentemente estao
associados a EA preveniveis que podem ter como consequéncias: aumento no tempo de
internacéo, reacdes adversas a medicamentos e aumento dos custos da internacdo do
paciente, sendo de fundamental importancia a identificacdo precoce desses erros para
acOes de prevencdo (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 a dose e foram considerados 0s erros mais
frequentes encontrados pelos farmacéuticos na analise das prescricbes. A taxa
encontrada neste estudo apresenta-se na interseccao dos dois valores, estando dentro

do esperado de acordo com a literatura. A partir dos dados encontrados é possivel afirmar
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gue a dose dos medicamentos € um parametro importante a se atentar nas prescricbes
dos pacientes, uma vez que é frequentemente citada como fonte de erros de medicacéo.

Dentre os medicamentos mais envolvidos nos erros de prescricdo, destaca-se a
enoxaparina uma vez que € 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 clinico maior para o paciente.

A enoxaparina possui uma seérie de particularidades em relagdo a dose, sendo
necessario ajusta-la em casos de insuficiéncia renal e obesidade, por exemplo, uma vez
que ja foi demonstrado que a dose de enoxaparina, quando ndo otimizada para a
condicao clinica dos pacientes pode ter como consequéncias principais ocorréncia de
sangramento ou ineficacia terapéutica (SEBAALY; COVERT, 2018; SHAIKH; REGAL,
2017).

A classe dos antiinfecciosos de uso sistémico é frequentemente citada em estudos
nos quais ha identificacdo de erros de medicacao (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 relacdo a dose desses medicamentos. O uso da dose
adequada de um antiinfeccioso estéa relacionado a eficacia terapéutica 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 sistémico € recorrente o ajuste de dose por
insuficiéncia renal, no entanto é importante notar que existem aqueles que apresentam
grande janela terapéutica com baixa toxicidade relacionada e aqueles com janela
terapéutica estreita com alta toxicidade, essa diferenca é crucial para determinar se a
dose do medicamento estd otimizada para a funcdo renal ou néo, influenciando
diretamente no sucesso do tratamento e na ocorréncia de efeitos adversos ao
medicamento (CRASS et al., 2019).

No caso da cefepima que foi 0 medicamento da classe dos antiinfecciosos de uso
sistémico que mais esteve envolvido nos erros de prescricdo, pode-se atribuir a alta
frequéncia nos erros de prescri¢cdo pelo fato de pacientes internados no pronto socorro

apresentarem chance de desenvolver insuficiéncia 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 € necessario e clinicamente relevante uma vez
que estudos ja& 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 emergéncia, o resultado em relacdo a frequéncia de classes envolvidas nos
erros de medicacdo se mostrou semelhante a este estudo, os antibiéticos 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 prétons (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 clinica, os dois medicamentos mais citados foram
ranitidina (15%) e enoxaparina (8,9%), com porcentagens semelhantes as encontradas
neste estudo.

Os medicamentos mais citados neste estudo estédo relacionados a profilaxia de
Ulcera de estresse, profilaxia de tromboembolismo venoso e ao quadro de tratamento de
sepse, condi¢des frequentemente ligadas a intervengdes farmacéuticas em unidades de
paciente criticos (KOPP et al., 2007; STOLLINGS et al., 2018), explicando, dessa forma,
o resultado encontrado.

A profilaxia para Ulcera de estresse € um tema bastante discutido em estudos
relacionados a pacientes criticos (ALHAZZANI et al., 2018; HUANG et al., 2018) uma vez
que ja foi demonstrado que sangramentos gastrointestinais sdo complicacdes que podem
resultar em aumento do tempo de internacdo de pacientes criticos (CARLSON; BAKER;
ANDHAVARAPU, 2008), no entanto € importante que haja critério na prescricao
medicamentosa da profilaxia uma vez que ja foi demonstrado que a profilaxia de Ulcera
de estresse esta associada a desenvolvimento de pneumonia em pacientes fazendo uso
de ventilagdo mecanica e em possiveis infec¢des por Clostridium difficile, além da chance
de ocorréncia de interacdo medicamentosa em pacientes em uso de clopidogrel,
diminuindo a eficacia do mesmo. Dessa forma, a alta prevaléncia de erros de prescricao
envolvendo medicamentos para Ulcera de estresse pode ser explicada pela natureza
complexa da avaliacdo risco-beneficio que deve ser feita para pacientes criticos

internados em unidade de emergéncia.
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No caso da profilaxia para tromboembolismo venoso e do quadro de sepse, 0s
erros de prescricao estédo ligados, principalmente as caracteristicas farmacocinéticas e
farmacodinamicas dos medicamentos para tais condi¢des clinicas, como discutido acima,
e ndo a condi¢ao clinica em si como é o caso da profilaxia para Ulcera de estresse.

Em relacdo a aceitabilidade das intervencbes farmacéuticas pela equipe, o
resultado obtido foi de 95,4% de intervencdes aceitas. Segundo a literatura, assim como
a taxa de prescrigbes com erro, a aceitabilidade também apresenta variagdo. 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 sao
selecionados apenas estudos em unidades de emergéncia, 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 possivel observar uma quantidade significativa de intervencdes farmacéuticas
realizadas a respeito de fornecimento de informagfes de medicamentos, 0 que nao
aconteceu com frequéncia no presente estudo. Uma possivel explicacdo € a de que a
insercao direta do farmacéutico na equipe multiprofissional e nas visitas aos leitos teve
inicio pouco tempo antes da realizacdo do estudo, dessa forma o profissional
farmacéutico ainda nao era tido como referéncia nas informacdes relativas ao tratamento
farmacotepéutico.

A classificacao das intervencgdes farmacéuticas neste estudo seguiu a metodologia
proposta por Cardinal e Fernandes (CARDINAL; FERNANDES, 2019), que atribui letras
de A-M a 13 categorias de intervencdo. A distribuicdo das intervencbes do presente
estudo foi comparada com a distribuicdo das IF no estudo de Cardinal e Fernandes
(CARDINAL; FERNANDES, 2019).

As categorias B, A e D estao 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 diferenca pode ser explicada pelo fato
de que no estudo de Cardinal e Fernandes (CARDINAL; FERNANDES, 2019) foram
analisadas intervencgdes de todas as unidades do hospital enquanto o nosso estudo esta

focado apenas em uma unidade de emergéncia, dessa forma ha uma diferenca entre o
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perfil de pacientes e consequentemente na farmacoterapia relacionada as condi¢cdes
clinicas desse perfil, a alta incidéncia de intervencdes das categorias F (medicamentos
injetaveis) e C (farmacocinética) no nosso estudo esta intimamente ligada ao perfil de
pacientes que sdo internados na emergéncia.

A categoria B esta ligada a intervencdes ligadas ao regime terapéutico, ou seja
dose, via de administracao e duracédo do tratamento dos medicamentos prescritos, como
ja citado acima, os medicamentos mais envolvidos nos erros de prescricdo encontrados
no estudo tém peculiaridades proprias ligadas a farmacocinética e farmacodinamica que
exigem uma atencdo maior a outras condi¢cdes clinicas do paciente, que ndo a doenca
de base para qual o medicamento foi prescrito, para determinar a dose adequada, sendo
assim ja era esperado a maior frequéncia de intervencgdes do tipo B no estudo.

A significancia clinica dos erros de medicacdo pode ser categorizada de duas
formas: metodologias proprias ou através da opinido de farmacéuticos especialistas e
meédicos (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 clinico das intervencfes farmacéuticas. A maioria dos erros nesse
estudo foi classificado como sério (53,5% - 765 erros/n = 1429) e a maioria das
intervencdes farmacéuticas foi classificada como muito significante (54,4% - 778
intervencdes/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 obstetricia de um hospital terciario na Espanha, a gravidade dos erros foi
majoritariamente significante (52,9%) e a significancia clinica das intervenc¢des foi em sua
maioria significante (71,4%), obtendo perfil semelhante ao encontrado no estudo de
Perez-Moreno et al (PEREZ-MORENO et al., 2017)., conduzido em uma unidade de
emergéncia em um hospital da Espanha, que obteve a maioria dos erros como
significantes (52,8%) e as intervenc¢des farmacéuticas como significantes (57,9%).

A diferenca 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 internacédo e unidade de emergéncia enquanto a diferenca para com o
estudo de Perez-Moreno et al. (PEREZ-MORENO et al., 2017) que também foi conduzido

em unidade de emergéncia pode ser explicado pelo fato de que a maioria das
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intervencdes do estudo foram realizadas na reconciliacdo medicamentosa com 0s
pacientes, pratica que ndo € realizada na unidade de emergéncia de nosso estudo,
evidenciando a importancia de se considerar a etapa da internacéo do paciente em que
foi realizada a intervencéo farmacéutica .

Os estudos citados acima mostraram que muitos erros de prescricdo ocorrem no
momento da admissdo do paciente no hospital sendo a pratica da reconciliagdo
medicamentosa uma estratégia importante para melhorar a seguranca do paciente
(ASHCROFT et al., 2015; RYAN et al., 2014). A prética da reconciliagdo medicamentosa
consiste em um levantamento de todos os medicamentos que o paciente relata usar antes
da admissdo, comparando com o0s medicamentos prescritos durante a internacao
hospitalar, dessa forma, detectando eventuais discrepéncias néo justificadas (ALLENDE
BANDRES et al., 2013). E provavel que intervengdes farmacéuticas relacionadas a
reconciliacdo medicamentosa sejam as mais custo-efetivas (KARNON; CAMPBELL;
CZOSKI-MURRAY, 2009). A contribuicdo do farmacéutico clinico para a reconciliacdo
medicamentosa na admissédo, bem como na alta, é positiva e deve ser implantada em
todo o hospital (GALVIN et al., 2013).

Levando em consideracdo a etapa da internacdo em que foram realizadas as
intervencdes farmacéuticas nosso estudo apresentou um perfil semelhante ao do estudo
de Silva et al. (SILVA et al., 2018), conduzido em um hospital especializado em saude da
mulher na unidade de internacdo de obstetricia que obteve 74,4% das intervencdes
farmacéuticas como muito significante.

Estudos na literatura jA& demonstraram uma relacdo direta entre o tempo de
permanéncia dos pacientes e a ocorréncia de erros de medicacdo (ROUGHEAD;
SEMPLE; ROSENFELD, 2016). No estudo de Dedefo et al (DEDEFO; MITIKE;
ANGAMO, 2016), realizado em uma unidade de internacéo pediatrica foi encontrado que
em pacientes internados por mais de 5 dias a chance de ocorréncia de algum erro de
medicacdo era quase 4 vezes maior do que em pacientes com menos de 5 dias de
internacdo, sendo condizente com o resultado encontrado neste estudo no qual foi
possivel identificar que quanto maior o tempo de permanéncia maior a ocorréncia de
erros de medicacgdo. Outro estudo realizado na Holanda por Dequito et al (DEQUITO et

al., 2011) também relacionou a ocorréncia de EA preveniveis e reacbes adversas a
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medicamentos com o aumento do tempo de internacéo, além disso estudos realizados
no Japao 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 correlacdo encontrada
entre erros de medicacgéo e tempo de permanéncia de pacientes internados.

Finalmente, em nosso estudo foi encontrada correlacdo entre a gravidade dos
erros de prescricao e o tempo de permanéncia dos pacientes na Unidade de Emergéncia.
N&o foram encontrados estudos que correlacionaram as mesmas variaveis, no entanto o
aumento do tempo de permanéncia de pacientes internados ja é relacionado com piora
da qualidade do cuidado (CHANG et al., 2017). Além disso, especificamente para o tempo
de permanéncia em unidades de emergéncia ha divergéncia entre os estudos ja
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 permanéncia de
pacientes na unidade de emergéncia influenciou negativamente no desfecho dos
mesmos, sendo condizente com o encontrado em nosso estudo que apresentou erros de
prescricdo mais graves para pacientes internados por mais tempo. Ja para Parkhe et al
(PARKHE et al.,, 2002) e Kinney et al (KINNEY et al.,, 2015) ndo houve correlagéo
significativa entre o tempo de permanéncia de pacientes na unidade de emergéncia e o
desfecho, apresentando resultado contrario ao que sugere o resultado do nosso estudo.
Tal divergéncia pode ser explicada pelo fato de que existem muitas variaveis envolvidas
no desfecho clinico de pacientes internados em unidades de emergéncia além do tempo
de permanéncia e dos erros de prescricao. No entanto, pode-se dizer que de acordo com
a literatura e este estudo, os erros de prescricdo sao fatores que podem influenciar o
tempo de permanéncia e, consequentemente, o desfecho de pacientes internados em
unidades de emergéncia.

Dentre as limitacbes do estudo pode-se citar a impossibilidade de revisar o total
de prescri¢gbes emitidas pela UER uma vez que a farmécia satélite da UER né&o funciona
24 horas por dia, ndo havendo, dessa forma, como mensurar a quantidade total de erros
de prescricao no periodo do estudo. Também pode-se listar o fato de que a reconciliacéo
medicamentosa ndo faz parte da rotina de trabalho na unidade de emergéncia, ndo sendo

possivel identificar na totalidade os erros de prescri¢cao relacionados a essa pratica.
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Através do trabalho realizado neste estudo o farmacéutico clinico conseguiu
conquistar espaco junto a equipe de saude da unidade de emergéncia e foi incluido nas
visitas aos leitos do paciente. Também foram propostas melhorias em relagcdo aos erros
mais comumente identificados através de atualiza¢cdes nos protocolos para profilaxia de

Ulcera de estresse e profilaxia de tromboembolismo venoso.

6. CONCLUSAO

O farmacéutico clinico foi capaz de identificar os erros de medicacdo nas
prescricdes de pacientes atendidos na unidade de emergéncia de maneira eficaz,
obtendo alta taxa de aceitabilidade nas intervencdes farmacéuticas. Este trabalho
enfatiza a importancia do farmacéutico clinico enquanto membro da equipe
multidisciplinar em unidade de emergéncia uma vez que foi demonstrado que as
intervengbes farmacéuticas possuem impacto clinico significante e contribuem
positivamente para a seguranca do paciente ao racionalizar a terapia medicamentosa,

melhorando a qualidade do cuidado.
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eimos para implantacho de agbes de prevengao. Dentro do conbexto de melhoria da qualidade da assisténcia
& salde fol publicada no Brasil & Portaria do Mindstério da Sadde (MS) n® 528 de 1 de abnl de 2013, a
primeira iniclativa para criagBo do Programa Macional de Seguranga do Paclente (FNSP). A partir dela
tveram inicio agies em Ambito nacional como o fortaleciments de iniclativas de capacitagdo de profissionals
e desenvolvimento de protocolos para implantacio de estratéglas de seguranca nos senvigos de sadde. O
PMSP propds ainda a wilizagso de 6 protocolos para melhora da seguranga do paciente,
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sgendo um deles o de seguranca na prescrigdo, uso @ adminkstragio de medicamentess. Este protocobko
Incentiva as atiidades clinicas dos farmacsuticos, pols podem diminur os emos de prescniglo e medicacso
em geral e 1&m embasaments em evidéncla clentfica comprovada. Profissionals especializados em farmacia
dinica estdo capacitados para realizagdo de IF, gue & concedtuada pela OFAS como *4 um ato planejada,
docurnentado e realizedo [unto 8o wusro e sos profissionals de sadde, que visa resolver ou prevenin
protlemas que interferam ou padem interferir na farmacoterapla, sendo pare integrante do procasso de
acompanhamenio'seguimento farmacoterapéutico” | Espera-se gue a ateagdo do farmacdutico clinico na
andbae de prescrigbes @ suss IF ird contribwir na redugdo dos emos de medicagho & consaquentements
auUMentar & seguianca oo pacienta A proposta no mamento & de quantificar e kentificar s intervenghes
farmacéuticas realizadas na Unidade de Emergéncia Referdnclada (UER). Através destes dados serd
proposts um plano de melhoria baseados nos ermos de medicamentos (dentificados.

Hipditese:
A stuscio do farmecéutico enquanto membro da equipe de sadde da Unidade de Emergéncla contribul de
rmansira significativa para @ melhora do processo de cusdado dos pacientes.

Meiodologia Proposta:

Estudo prospective & retroapectivo, quantitativo com realizaglo da andlise de prescrigies medicas de
pacientes atendidos na unidade pelo perlodo de 12 meses e avallagio de significéncla clinica das
Intervengdes farmacduticas geradas por eros de medicagio nas prescrigies avalladas.

Sera realizada andlise descritiva com apresentacio de frequéncia absoluta & percentusl para as vanidvels
categhnicas & maditas de posiclo (média.mediang) & dispersdo (desvie-padréo, range) para as vandvels
numérnicas. Para gualguer andlise estatistica necessdria serd ulilzado o Statisbcs Program for Social
Sdlence for Windows (SPS5E 16.0. 5PSS Inc. Chicago, IL, EUA). O nivel de significincia adotado em tadas
as andlises serd de 5% (p<0.05).

Critério de incluso: Serlo incluldos no estudo todos os pacientes atendidos pela Farmécla da Unidade de
Emengéncia durante o perisdo de coleta de dadod.

Critério de exches&o: ndo hé.
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Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Prirmsno:

Caractenzar os emos de medicagbes @ as IF na Unbdade de Emengénola Referenciata (UER) no Hospital de
Clinicaa/UNICAMPF e propor melhorias no processo de medicacho, considerands os ermos dentificados.
Objetivo Secundirio:

Quantificar e caracterizar as IF realizadas e ientificar e avallar os ermos de medicacao gue originaram IF.

Avaliagio dos Riscos & Beneficlos:

Segundo o pesguisador, a pesquisa plane|ada ndo oferecers risco aos pacientes, pols serdo contabilizados
o= dados das atvidades & realizadas no servigo farmacéubico da unidade de emergéncia referanciada.
Quanto aos beneficlo esperados, &8 atwaglo do farmacdutico clinlco, enquants membro da eguipe
midtiprofissional, gerara melhoria no processo de culdado dos pacientes no que diz respeita a0 uso racional
de medicamentos.

Comentarios & Conslderagtes sobre a Pesquisa:

Eate protocodo se refere ac Projeto de Pesquisa intilulade “ldentificaglo e CaracterizagBo Emos de
Medicagio e Intervengdes Farmacéuticas realizadas na Umndade de Emergéncla Referenclada (UER) do
Hospital de Clinicas/Unicamp®, cujo pesquisador responsével & Rafael Mishimoto, com & colaboracio de
MAYRA CARVALHO RIBEIRD, Pairicia Monel & Andrea Casiro Porto. A pesquisa fol enguadrada na drea
do conheciments *Ciéncias da Sadde” A Inatitiuigo Proponenta & o Hospital de Clinicas da Unicamp.
Segundo as informagbes Basicas do Projeto, & pesquisa tem orgamento estimado em RS 100,00 (cem reals)
para squisicio de material de pepelaria. O cronograma apresentado conternpla inkcio da coleta de dados em
3 de agosio de 2018, com emino em 31 de dezembro de 2019, Serdo levantados dados de 500 paclentes
de uma unidade de emergéncla referenciada do HC-Unikcamp a partir se seus prontudrios e prescrighes
médicas. Por fim, o projete pretende demonstrar que & atuacio do farmacéutico clinico na andlise de
prescrighes & suas Intervengbes contribuiré na reducso dos ermos de medicagdo e consequentameants,
rmelhorar & seguranca do pacients.

Conslderagbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:
Foram anallssdos os seguintes documentos de apresentagio obrigatda:
1 - Folha de Rosto Para Pesquisa Envolvends Seres Humanos: Fol apresentado o documento

Emdorogn:  Fua Tessdla Viera de Camargo, 126

Ealrro:  Bardio Geraldo CEPF: 13.083-BET
UF: =& Municiplo: CAMPINAS
Talafong:  [1H352 120935 Fax: [19]3521-T1ET E-mall: cepfcmunicamp br

Pagna [4 4a OT

69



(U UNICAMP - CAMPUS
- 4 CAMPINAS ﬁmﬂv@
PP A RAE

S e .

Cordin i &0 Panecer. 3E3100

“folhabeRosto.Assinada_pdf® devidamente preenchido. datado e assinado pelo supenntentende do HC
Unicamp em 08/04/2018.

2 - Projeto de Pesquisa: Foram analisados os documentos ® PROJETO_TCC _RAFAEL_NISHIMOTO. pdf &
* PE_INFORMACOES_BASICAS DO_PROJETO_1105908.pdf® de OT/04/2018 & 25/04/2018,
respectivamente. Adeguados.

3 - Owgamento financeiro e fontes de finenciamento: Informagbes sobre crgamento financeiro induldas o

documento © PB PE_INFORMACOES_BASICAS DO_PROJETO_ 1105808 pdf * de 25/04/2018. De acordo
com a pesquisadora fol solicitado financiamento apenas para & compra de um material de papelaria.
Adequado.
4 - Cronograma: Informagdes sobre o cronograma incluldas nos
PE_INFORMACGCOES _BASICAS _DO_PROJETO_1105008.pd° de 25/04/2018.
5 — Declaragho de matricula do pesquisador apresentado no docurmnento “DeclaracacMatricula. pdf®_
Adequado.

0BS. o pesguisador solicita dispensa de TCLE, uma vez gue o levantamento de dados serd realizado a
partir de dados dos prontudnios de packentes.

Conclusbes ou Pendénclas e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias.

Consideractes Finals a critério do CEP:

- O participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Live & Esclarecido, na
integra, por ele assinado {guando aplicdvel).

- O participants da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de refirar seu consentimento em
qualgquer fase da pesquisa, sem penalizacio aljuma & sem prejuizo 80 seu cuidado (guando aplicéwvel ).

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineadsa no protocolo aprovado. S5e o pesquisedor
conaiderar & descontinuagio do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apds andlize das
razdies da descontinuidade pels CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto 4 descontinuagio, exceto gquando perceber reco ou dant ndo previsto ao participants ou quando
constatar & supenoridade de uma estratégia diagndstica ou terapéutica oferecida a um dos grupoes da
pesquisa, isto &, somente em caso de necessidade de
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agho imediata com intuilo de proteger os participantes.

- O CEF dewve ser informado de tedos os efeltos adversos ou fatos relevantes gue albteram o curso normal do
estudo. £ papel do pesquisador assegurar medidas imedialas adequadas frente & evento adverso grave
ocorride {mesmo que tenha side am outro centro) e enviar notificac®o ao CEP & 4 Agéncla Macional de
Viglancia Sanitédria — ANVISA - junto com seu posicionamento.

- Eventuals modificagtes ou emendas ao protocolo devern ser agresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identficando a parte do protocolo a8 ser modificada e suas justificativas e aguardando & aprovagio
do CEF para contimsdade da pesguisa. Em caso de projetos do Grupo | ou Il apresentados antencoments &
AMVISA, o pesquisador ou patrocinedor deve envid-las também & mesma, junto com o parecer aprovatinio
do CEF, para serem juntsdas a0 protocobo Inical.

- Relatdrios parcias e final devem ser apresentados ao CEP, iniclalments sels meses apbs a data deste
parecer de aprovaglo e ao términe do estudo.

-Lembramos que segunds 8 Resolucio 466/2012 | itern X1.2 letra e, “cabe a0 pesquissdor apresentar dados
solicitados pelo CEP ou pela COMEP a qualquer momento®.

-0 pesquisador deve manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e
responsabilidade, por um periodo de 5 anos apds o trmino da pesguisa.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relaclonados:

Tipo Documents Arquive Postagem Autor SituagBo
[Informagaes Daskcas|PE_IM _BASICAS_DO_P | 25042018 ACEID
\ROJETO 1105008 pdf 1 230558

Faolha de Rosto FolhaDeRostoAssinada_pdf 02042018 |RAFAEL Aceito
18:49:31 | MISHIMOTO

Fropeio Detalhado | | PROJETG_TCG_RAFAEL_MISHIMGTE| OT/04/2018 | RAFAEL Aoein
Brochura pdf 14:29231 | MISHIMOTO

L]

Eﬁs DeciaracanMamecula. par 070412018 | FAF AEL ACeltn

14:24:19  [MISHIMOTO
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Sihuacho do Paracer:
Aprovado
Mecessita Apreciacio da COMEP:
Mac
CAMPIMAS, 29 de Malo de 2018
Assinado por:
Renata Maria dos Santos Celeghin
(Coordenador)
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Anexo 3 — Boletim e Relatorio TURNITIN

dissertacdo_corrigida

de Rafael Mishimoto

Daia de envio: B8-set- 2021 OECISAM (UTC -OES00)

Identificacdo do Ermvlo: 1643651843

Maome do arquive: DESERATA_ O_MESTRADD - RAFAEL MISHIMOTO -_setembiro_2021b.docx {521.14K)
Comtagem de palaeras: 11321

Comtagem de caractenes: S8475
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