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A IMPORTANCIA DA VALIDACAO FARMACEUTICA DA PRESCRICAO
MEDICA E O IMPACTO NA SEGURANCA DO PACIENTE EM UMA
UNIDADE HOSPITALAR

RESUMO

Atualmente, esforcos para garantira seguranga do paciente nas unidades
hospitalares sdo amplamente discutidos entre os profissionais de salde. Os erros na
prescricdo podem levar danos ao paciente e, quando evitados, asseguram uma terapia de
melhor qualidade e menor tempo de internamento. Uma das formas de evita-los é a
validacdo farmacéutica. O objetivo do trabalho é ressaltar a importancia da validacao
das prescricbes medicamentosas, tendo como base os indicadores de validagédo
farmacéutica, no periodo de junho a dezembro de 2016. Estudo retrospectivo, realizado
em um hospital de alta complexidade na cidade do Recife.A coleta foi feita de acordo
com os indicadores previamente estabelecidos pela instituicdo do estudo.Os achados
corroboram com 0S poucos estudos nacionais acerca deste tema. Foram quatro
indicadores analisados: interacdo medicamentosa, diluente, incompatibilidade com
sonda e duplicidade terapéutica. Quanto a interacdo, ndo houve alteragdo importante.
Em relacdo a diluicdo, o percentual de erros diminuiu até 15% em relacdo ao primeiro
més do servico. No quesito incompatibilidade no preparo de medicamentos com sonda,
no primeiro més de andlise a cada 3 prescri¢des, 1 possuia erro, e, no Ultimo més, em
cada 7 prescricdes, 1 tinha erro.O ponto de menor prevaléncia foi a duplicidade
terapéutica com 5% de participacdo nos erros.Nos dados estudados nota-se diminuigédo
no namero de erros, com excecdo da interacdo medicamentosa.A validacdo €
fundamental para reducdo de erros, entretanto, é necessaria capacitacdo, estimulando a
educacdo continuada, e melhorias da equipe farmacéutica em nimero para, entdo, obter

reducdo em todos 0s pontos cabiveis.

Palavras-chave:Erros de Medicacdo, Seguranca do Paciente, Indicadores de Servicos,

Servico de Farmacia Hospitalar.



THE IMPORTANCE OF PHARMACEUTICAL VALIDATION OF MEDICAL
PRESCRIPTION AND THE IMPACT ON PATIENT SAFETY IN A HOSPITAL
UNIT

ABSTRACT

Currently, efforts to ensure the patient safety in the hospital are frequently discussed
among health professionals. This prescription errors can results in harm to patients, and,
when avoided bring a better therapy and reduction of treatment time. The
pharmaceutical validation is one of the ways to avoid prescriptions errors. The purpose
of this study is to emphasize the importance of pharmaceutical validation of medical
prescription, based on the indicators of a hospital of a high complexity, during a period
from June to December 2016. Is a retrospective study, performed in a hospital of a high
complexity in the city of Recife. The data was extracted from the institution’s
indicators were the study was done. The results agree with the few national studies on
this topic. Were four points analyzed: drug interaction, diluent, incompatibility of the
drug with the feeding tube, and medication duplicity. About the drug interaction there
was no significant change. When talking about the diluent the percentage of errors
decreased by 15% in relation to the first month of the study. At point drug
incompatibility with the feeding tube, in the first month, every 3 prescriptions, 1
contained error, and, in the last month, every 7 prescriptions, only 1 contained error.
The point that least appears is medication duplicity, with 5% participation in errors. In
the beginning, every 8 prescriptions, 1 contained an error, and, later, every 35
prescriptions, 1 contained error. There is a decrease in the number of errors, except for
drug interaction. The pharmaceutical valuation is key to reducing errors, however,
training is needed, stimulating continuing education and improvement in the number of

pharmaceuticals professionals, to obtain reduction in all the relevant points.

Keywords: Medication Errors, Patient Safety, Indicators of Services, Hospital

Pharmacy Service.
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.  INTRODUCAO

Os medicamentos tém um papel fundamental na assisténcia a satde. No ato da
prescricdo o profissional médico tem que usar de todos o0s seus conhecimentos clinicos e
farmacoldgicos para garantir o sucesso da terapia e alivio dos desconfortos dos
pacientes. As instituicbes de salude tém se preocupado cada vez mais com a seguranca e
a qualidade do tratamento prestado ao paciente. Nas Gltimas décadas, relatos de erros de
prescricdo e administracdo de medicamentos foram reconhecidos como ocasionadas
pela falta de atengdo e conhecimento farmacolégico®2.

O ponto de partida para a utilizacdo de medicamentos € a prescri¢do, que € um
documento legal, pelo qual se responsabilizam quem prescreve, quem distribui o
medicamento e quem o administra ao paciente, estando sujeito a legislacdes de controle
e vigilancia sanitaria®*,

O erro de medicacdo € qualquer evento evitavel que possa levar ao uso
inadequado de medicamentos podendo ou ndo provocar danos. Por apresentar varias
etapas sequenciais, pode ocorrer em qualquer momento do processo de medicacdo as

quais sdo executadas por uma equipe multidisciplinar.>5’.

Entre os erros de medicacdo encontra-se o0 erro de prescricdo que, se ndo
corrigido a tempo, resulta em consequéncias danosas para 0s pacientes. A prescricdo
deve ser apropriada, com doses adequadas em intervalos bem definidos nos parametros
internos, durante o tempo indicado de tratamento e € necessario garantir que 0s
medicamentos sejam seguros, eficazes e com qualidade. Prescricdes de dificil
interpretacdo, bem como com auséncia de padronizacdo da nomenclatura dos
medicamentos prescritos, uso de abreviaturas e presenca de rasuras, sdo fatores que

contribuirdo para a ocorréncia de erros. Para evita-los é necessario acdes de alerta sobre



0s erros mais frequentes e os danos que podem causar ao paciente, estabelecendo assim
uma cultura de comunicacdo interdisciplinar mais coesa e promo¢do de um plano de
educacgdo continuada, ndo excluindo a promocao de cursos, treinamentos, entre outras
a96683'4'8'9'10_

A assisténcia hospitalar tem registrado uma maior taxa de ocorréncia de
eventos, de relevancia leve e grave, causados por uma terapia medicamentosa prescrita.
A comunicacdo de um erro é extremamente importante para prevenir erros futuros, por
iss0, deve-se reconhecer a sua existéncia e a necessidade de ser relatado, elaborando
mecanismos que facilitem e estimulem a notificacdo para, entdo, estabelecer condutas
que promovam a minimizagéo e prevencio de erros>®.

Para diminuir ou evitar os Problemas Relacionados com Medicamentos
(PRMs), medidas de suporte tem sido incluida aos protocolos de instituigdes, assim
como implementacéo de praticas de atuacdo do farmacéutico clinico. Essas praticas que
tem como objetivo diminuir os PRMs, que se constituem como mais uma estratégia para

promover a seguranca do paciente e garantir a eficiéncia do servico de satde®**.

A prevencdo de erros no ambiente hospitalar tem sido reconhecida
mundialmente como uma prioridade para os servicos de saude. A importancia dada aos
erros advindo de um erro na terapia medicamentosa constituem um dos mais comuns
erros que lesam o paciente no ambiente hospitalar. Torna-se ainda mais complexa a
prescricdo e administracdo de medicamentos, em pacientes internados em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) e Unidades Semi Intensiva (USI), devido ao uso de
medicamentos de baixo indice terapéutico e ao fato de os pacientes estarem com certa

instabilidade clinica?*3,

Usa-se 0 termo “evento adverso” para nomear um acontecimento que n&o

ocorreu de modo intencional e também nédo é decorrente do processo patolégico e pode



ser classificado como evitavel ou inevitavel. Os resultados do uso inapropriado de
medicamentos sdo considerados causas evitaveis pois ja foi advertido na literatura
médica e farmacéutica as interacdes relacionadas ao uso indevido. As causas nao
evitaveis, entretanto, sdo aquelas que estdo relacionadas as especificidades do paciente
ou as reacdes adversas medicamentosas**°,

Devido aos diversos erros potenciais relacionados a prescricdo médica, a
participacdo do farmacéutico na andlise prévia da prescricdo antes da distribuicdo dos
medicamentos se faz uma ferramenta importante pois auxilia na minimizacdo dos
possiveis danos ao paciente. Portanto, através da intervencdo farmacéutica, € possivel
reduzir eventos adversos, aumentar a qualidade assistencial, diminuir custos

hospitalares e promover o uso racional de medicamentos®.

A farmacia hospitalar é atualmente uma unidade que tem, dentre outros
objetivos, garantir o uso seguro e racional dos medicamentos prescritos e responder a
demanda de medicamentos dos pacientes hospitalizados. Sendo assim, existe praticas
realizadas pelos farmacéuticos, como a Atencdo Farmacéutica e a Farméacia Clinica,
garantindo uma assisténcia mais adequada, diminuindo os riscos e ampliando a

possibilidade de sucesso terapéutico®®.

Na prética clinica, ainda ha diversas atividades que podem ser realizadas pelo
farmacéutico como a reconciliacdo medicamentosa e a validacdo farmacéutica. Todas,
porém, com o mesmo objetivo de realizar um acompanhamento do paciente para
potencializar a eficicia da terapéutica medicamentosa e evitar possiveis danos ou

injarias advindas de um PRM 218,
A validacdo farmacéutica se configura como uma revisdo detalhada da
prescricdo médica que é realizada por um farmacéutico clinico com o auxilio de

sistemas informatizados para evitar assim erros nas prescricdes. A partir da analise



detalhada o farmacéutico poderd contribuir para a seguranca do paciente garantindo
uma farmacoterapia adequada®>*’,

Segundo a resolucdo 357/01 do Conselho Federal de Farmacia e a Sociedade
Brasileira de Farméacia Hospitalar (SBRAFH), a atencdo a prescricdo médica é uma
pratica exclusiva do profissional farmacéutico, e consiste em avaliar as informagoes
contidas na prescri¢do, tais como,quantidade, qualidade, compatibilidade, interacdes,
possibilidade de reagdes adversas e estabilidade, identificacdo do paciente, idade,
alergia, legibilidade, posologia, via de administracdo, entre outros aspectos relevantes.
Contudo, devido ao numero reduzido de farmacéuticos hospitalares direcionados
exclusivamente para essa pratica, na maioria dos servi¢os ainda ndo é possivel garantir
um percentual significativo de prescricdes validadas para o numero de leitos total da
instituicdo. Se a validacdo fosse garantida em todas as prescri¢cbes, 0s PRMs seriam
menos frequentes nessas unidades, que possuem um setor com atividade do
farmacéutico clinico na revisdo das prescricdes, se comparadas com unidades que ndo

possuem esse servigo>181,

No processo da validacdo farmacéutica, na analise de prescrices as principais
ndo conformidades a serem observadas, recomendadas por instituicbes acreditadoras
hospitalares, sdo: interacdo medicamentosa, incompatibilidade de administracdo de

medicamentos via sonda, erros de diluicdo, duplicidade terapéutica e alergias®®.

A interacdo medicamentosa pode ser definida como um evento que produz
efeitos advindos do uso de mais de um medicamento que se comportam entre si de
maneira diferente daquela esperada para a terapéutica, esse efeito pode ser benéfico ou
maléfico.Cerca de 30% dos danos durante a hospitalizacdo estdo associados a erros na
medicacdo 0 que constitui na atualidade um dos temas mais importantes da

farmacologia, para a pratica clinica dos profissionais da salde. Ainda pode ser



classificado quanto ao grau da gravidade das consequéncias dessa interacdo: em leve,
moderada e grave. E um ponto muito debatido na prética clinica pelos profissionais da
salde, isso acontece por diversos motivos, como a disponibilidade crescente de ofertas
de novos produtos pelas empresas farmacéuticas, ou, aos esquemas terapéuticos atuais
que envolvem mais de um medicamento, por exemplo?1115,

As incompatibilidades com sonda podem ocorrer quando a preparacdo do
medicamento ndo for compativel com o tipo e/ou material da sonda, ou quando o
insumo tem potencial de obstrucdo da sonda. As interacOes deste tipo ocorrem com
maior frequéncia nas clinicas de UTI e USI, devido ao nimero de pacientes que se
encontram em uso de sonda.Devido a complexidade da polifarmacoterapia, ao indice
terapéutico dos medicamentos, a substituicdo da via oral por outra via, que seja
necessario o uso de sonda, uso de diluentes diversos, e também as alteracOes
fisiopatologicas de um paciente instavel, o risco de que tenha alguma incompatibilidade
na prescricdo é consideravelmente maior. Portanto, a revisdo dessas prescricdes deve ser
feita de maneira mais meticulosa o0 que demandaria maior tempo de analise, assim como

um trabalho de visita aos leitos e discussdo de caso com a equipe multidisciplinar 17 °,

No tocante a diluentes, o volume e a interacdo farmacoldgica com o diluente se
caracterizam como pontos especificos que poderiam causar algum PRM. Oerro de
diluicdo ocorre quando ha incompatibilidade fisica e/ou quimica com a(s) droga(s), ou
quando o seu volume ndo é adequado. De acordo com a conduta interna, o farmacéutico
deve sinalizar na validacdo e entrar em contato com a equipe meédica para avisar dos
riscos e informar o ajuste indicado.

O dltimo item é referente a duplicidade terapéutica que abrange situacdes onde
estdo prescritos dois ou mais medicamentos, de mesmo principio ativo, em iguais doses

e mesma frequéncia®®.



Na andlise da prescricdo meédica pelo farmacéutico, € de grande importancia
observar todos esses pontos para evitar possiveis danos ou injurias ao paciente,
advindos de um erro na prescricdo médica. Esses erros podem levar um fracasso na
terapia, ou até uma piora no quadro clinico, que, por sua vez, prolongaria o tempo de
internamento hospitalar. Com isso, 0 paciente estaria mais vulneravel as infeccbes
relativas ao ambiente ou maior propensao a ulcera por pressdo, por exemplo, isso iria
aumentar a taxa de morbidade da instituicdo e aumentar custos hospitalares, além de
outros danos indiretamente envolvidos. Logo, a atividade da validagdo farmacéutica na
prescricdo médica se configura como mais uma barreira para garantir a seguranca do
paciente no ambiente hospitalar, uma vez que, a maioria dos PRMs seriam evitados, ja
que mais da metade deles sdo descritos nos trabalhos mais recentes, como
evitaveis!®>1820,

Estima-se que, anualmente, morrem de 44.000 a 98.000 pessoas por danos
decorrentes de erros em internacdes hospitalares e, destes, cerca de 7.000 mortes podem
ser atribuidas a erros de medicacdo. LesGes decorrentes de erros na area da saude sdo
consideradas a oitava causa de morte nos Estados Unidos. Atualmente, ainda ndo ha no
Brasil um estimulo de coleta de dados relacionados a erros de medicacéo e, as pesquisas
nessa area ainda sdo incipientes. Por esse motivo, identificar e quantificar os tipos de
erros mais frequentes encontrados em prescricbes médicas de pacientes hospitalizados,
analisando os indicadores dos dados especificos da validacdo farmacéutica, ressalta a
importancia do estudo para a realidade dos hospitais brasileiros. Além de contribuir para
que outros estudos se desenvolvam nesta area'®.

Portanto, o objetivo desse estudo é analisar os indicadores, gerados pela
Farmécia Clinica, das valida¢fes farmacéuticas nas prescrigdes médicas de um hospital

de alta complexidade. Com énfase na atuacdo do farmacéutico no servico e sua
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importancia para garantir a seguranga do paciente. Por meio desse estudo, nortear outros
projetos que envolvam o fluxo de validagdo farmacéutica nas prescricbes e
consequéncias benéficas para o paciente e para a instituicdo. A tendéncia atual é que a
pratica clinica farmacéutica se direcione para o paciente, onde cada vez mais a demanda
pelo servico do farmacéutico clinico aumentara a qualidade do servico oferecido pela
instituicdo. Consequentemente evitara erros de medicacBes nas prescricdes, 0 que
acarretara um melhor tratamento medicamentoso oferecido ao paciente, além de menor
tempo de internamento no ambiente hospitalar. Diante do exposto, as vantagens séo
inimeras tanto para o paciente como para a unidade de satde que, além de oferecer um
servico de melhor qualidade e ser melhor reconhecido no mercado, terd um menor

indice de morbidade por danos relacionados a terapéutica®1%21:22,
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2.2
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OBJETIVO

Objetivo Geral

O presente trabalho tem como objetivo avaliar a importancia da atividade da
validacdo farmacéutica na prescricdo médica e seu impacto na seguranca do

paciente em um hospital de alta complexidade na cidade do Recife.

Objetivos Especificos

Avaliar a importancia do papel do farmacéutico na validagéo da prescrigéo;
Identificar quais os principais erros de prescricdo que comprometem a seguranca

do paciente na instituicdo hospitalar em estudo.
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1. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo, quantitativo, realizado
junto a Coordenacdo da Assisténcia Farmacéutica (AF) do hospital. Os dados foram
coletados através de indicadores de erros de prescricdo da Farmacia Clinica no periodo
de junho a dezembro de 2016.0 estudo foi conduzido na visdo sistémica do erro,
voltado para processos e ndo para pessoas e objetivou analisar a prevaléncia de erros
clinicamente significativos em prescricdo, comparando sua ocorréncia durante 0s meses
de atividade do farmacéutico clinico como forma de avaliar o impacto desse servigo
para a seguranca do paciente.

As prescricdes foram analisadas de acordo com um Procedimento Operacional
Padrdo (POP) elaborado pela instituicéo e os principais itens pontuados e analisados por
esse trabalho, sdo: interacdo medicamentosa, erro de diluente, incompatibilidade com

sonda e duplicidade.

3.1 Descricéo do local do estudo

O Hospital em estudo faz parte da rede de Hospitais Acreditados pela JCI e
esta localizado na cidade do Recife. Trata-se de um hospital de grande porte possuindo
779 leitos atualmente. A assisténcia farmacéutica do hospital realiza um servico de
carater assistencial e administrativo coordenada pelo profissional farmacéutico, que esta
ligada diretamente a direcdo medica da instituicdo e se integra funcionalmente as
demais unidades de assisténcia ao paciente. No periodo do estudo o corpo farmacéutico
atuando na instituicdo era composto por 31 profissionais, dos quais 3 eram responsaveis
pela validacdo das prescricbes médicas durante os trés primeiros meses, e, a partir de
setembro, mais 3 profissionais juntaram-se a atividade. A equipe estava dividida em 21

setores diferentes, sdo eles: 3 farmécias centrais, 11 farméacias satélites, 1 Central de
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Abastecimento Farmacéutico (CAF), 1 farmacia ambulatorial e 5 setores de

manipulagdo e misturas de medicamentos intravenosos.
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IV. RESULTADOS & DISCUSSAO

Obteve-se um total de 37.600 prescricbes validadas durante o periodo do
estudo de sete meses. Essas prescricdes foram analisadas, inicialmente provenientes 165
leitos de UTIs e posteriormente, foi incluido mais 280 de leitos das clinicas médicas e
cirirgicas.A escolha inicial de se validar os leitos das UTIs, reporta-se ao fato do
namero insuficiente de profissionais farmacéuticos, iniciando, assim, a atividade por
pacientes mais criticos. A partir do més de setembro, com a contratacdo de mais trés

profissionais para esta atividade, o namero de prescri¢@es validadas aumentou.

Com estes dados pode-se inferir, como primeiro resultado observado, que a
demanda para o profissional farmacéutico é grande, por vezes, ndao hd quantidade
suficiente de profissionais para a demanda solicitada no servigo para realizar a validagéo
de todas prescricfes de maneira criteriosa, de acordo com os padrdes estabelecidos, ou
seja: avaliar as interacbes medicamentosas, incompatibilidades de preparacdo de

medicamentos via sonda, erros de dilui¢bes e duplicidades terapéuticas.

De acordo com os dados encontrados no estudo, 45% dos erros identificados se
referem a interacbes medicamentosas, nas quais foram consideradas apenas as
interacdes moderadas e severas. Durante 0 processo da validacdo, o farmacéutico, ao
identificar este possivel erro de prescricdo, deve intervir junto ao prescritor, para a
correcdo devida. Esta intervencdo farmacéutica deveria ser registrada no sistema de
informacdo da Farmécia Clinica, onde o resultado desta intervencdo pudesse compor
outros indicadores como a intervencdo farmacéutica aceita ou ndo aceita. Além do que
ficaria registrado também no sistema as justificativas das mudancas ou ndo do esquema

terapéutico proposto, onde se identifica as interages medicamentosas. Fato este que
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podemos observar na Figura 2, onde o nimero de interacbes medicamentosas quase se

mantém em todo periodo do estudo.

De acordo com a Figura 1 os erros de diluicdo apontam como a segunda causa
de erros no estudo, responsavel por 22,79% dos erros encontrados. Estes acontecem
quando o medicamento apresenta alguma incompatibilida de fisica ou quimica com o
diluente ou quando o seu volume ndo é adequado. De acordo com a conduta interna do
hospital, o farmacéutico deve sinalizar na validacédo e entrar em contato com a equipe
médica para avisar dos riscos e informar o ajuste indicado. Pois a prescricdo ndo deve
seguir para manipulacio, sem a devida correcdo. E um dos pontos onde o farmacéutico
clinico é mais buscado no servico com a finalidade de obter informacbes sobre
indicacdo e tipo de diluente adequado para determinada droga.

Podemos observar na Figura3 que o percentual de erros de diluicdo no total de
erros diminuiu até 15% em relacdo ao primeiro més do servico. No total de prescricbes
validadas, a cada duas prescricdes, uma tinha um erro de diluentes. No més de
dezembro, ultimo més do estudo, a cada cinco prescri¢cdes, uma apresenta um erro de
diluente. Diante disso, é possivel concluir que por meio do servico de validacdo
prestado pelo profissional farmacéutico, foi possivel promover uma diminuicdo na
quantidade de erros neste quesito diluicdo. Tais dados, representam, o resultado da
intervencdo do farmacéutico no processo da validacdo, por meio das orientagcdes a
equipe sobre a contraindicacdo, ajustes de diluicdo e sobre estabilidades fisico-quimica
dos diluentes.

Quanto ao critério incompatibilidade dos medicamentos via sonda, observa-se
na Figura 1 que o item representou 20% do total de erros no periodo do estudo. Tais

erros representam formas farmacéuticas off labbel que podem ou ndo serem compativeis
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com a estabilidade e farmacocinética do medicamento em uso no momento de sua
administracdo, além de causar obstrugdo na sonda, trazendo outros danos ao paciente. E
necessario analisar 0s principais aspectos que restringem ou contraindicam a
administracdo do medicamento via sonda seja entérica, nasogastrica, nasoentérica, entre
outras. Para entdo avaliar a compatibilidade da droga com a sonda.No periodo do
estudo, observa-se na Figura 4 que o percentual de erros se mantém sem diferencas
significantes, em nimeros absolutos, porém, comparados ao total de erro de prescri¢ao
encontrado, em junho a cada trés prescricbes, uma possui erro quanto a sonda. Ja no
més de dezembro a cada sete prescricdes, uma consta erro de sonda relacionado. Além
da intervencdo do farmacéutico junto ao corpo de enfermagem, esses dados levaram a
realizacdo de treinamentos pela equipe de farmacéuticos clinicos ao corpo de
enfermagem, a partir de janeiro de 2017.

No contexto hospitalar, € comum os pacientes receberem medicamentos por
sonda gastrica ou entérica. Desta forma, é de fundamental importancia que o
farmacéutico considere a forma farmacéutica a ser utilizada nestes casos. Pois 0
processo de solubilizacdo e trituracdo de formulagdes orais quando ndo indicado, pode
levar a destruicdo de revestimentos de liberacdo entérica ou controlada, perda da
eficécia, variacdo da biodisponibilidade e obstrucdo da sonda, acarretando em aumento
do risco de mortalidade e custos hospitalares?.

O critério duplicidade terapéutica, tem a menor participacdo no total de erros
de prescricdo, apresentando3% de participacao no total dos dados no periodo do estudo,
conforme podemos observar na Figura 1. Observa-se que no periodo do estudo,
comparado ao total de erros encontrados, a duplicidade terapéutica representou 6,06%
em junho de 2016, caindo para 2,10% em dezembro do mesmo ano, uu seja, em cada

oito prescricbes validadas no més de junho, uma se apresentava comduplicida
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deterapéutica, enquanto que em dezembro, tivemos uma proporc¢do de 35 prescricoes
para 1 erro de duplicidade terapéutica

Devido a polifarmécia o profissional da equipe de enfermagem responsavel em
administrar os medicamentos, que pode até ndo notar que o item esta em duplicidade na
prescricdo, e com isso administrar novamente a droga devido a inducdo do erro pela
prescricdo. Outra ferramenta para evitar esses erros € o sistema eletrénico utilizado no
hospital, que, quando ha na mesma prescricdo a mesma droga prescrita, emite um alerta
para 0 médico avisando que o medicamento ja consta na prescricdo, porém o prescritor
muitas vezes ignora a informacéo®®.

Conforme colocado anteriormente, se configura como duplicidade terapéutica
quando h& prescrito para 0 mesmo paciente duas drogas de mesmo principio ativo, em
mesma dose e mesma frequéncia, porém 0s prescritores usam nomes comerciais
diferentes. O farmacéutico no momento da validagédo, deve registrar no sistema para
que o profissional médico ou enfermeiro,que acesse a prescri¢do eletrénica, consiga
visualizar o alerta.

Em concordancia, com um estudo realizado numa instituicdo privada em
Salvador, BA, durante o periodo 2012 a 2014, os farmacéuticos realizaram 2346
intervencdes. A pesquisa apontou que no ano de 2012, foram observadas 2% de
duplicidades, em 2013, 2% e no ano de 2014, 3% de duplicidades no total das
prescricdes. Isto é, o item duplicidade, na maioria dos relatos, ndo é um erro muito
frequente no universo de prescrigdes®.

A validacéo é realizada a fim de evitar que tais erros ocorram e ocasionem um
dano ao paciente. Um PRM pode agravar o quadro clinico do paciente sendo necessario
que ele tenha que permanecer por mais tempo em tratamento, em virtude disso, o

paciente ainda encontra-se mais vulneravel a outro evento adverso ou erro de medicacao
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jJ& que quanto maior é o tempo de internagdo, maior € a chance de exposi¢do as falhas
relacionadas a assisténcia®.

A partir do més de setembro a validacdo alcancou um ndmero maior de
clinicas, no hospital em estudo, embora que o nimero de profissionais, apesar de novas
contratagdes, ainda permaneceram insuficientes para o volume de atividade

Dentre os dados apresentados, o Unico ponto que nao apresentou melhorias
depois da implantacdo do servico, foi 0 ponto de interagdo medicamentosa. Ponto esse
de relevante importancia para evitar injirias ao paciente decorrentes da terapia
medicamentosa. Durante a validacdo farmacéutica, com auxilio de sistemas
informatizados e a literatura farmacologica, o profissional deve analisar cada item da
prescricdo para garantir que ndo haja uma interacdo significativa que venha abalar a
seguranca do paciente no ambiente hospitalar. Alem do que, para que esta atividade seja
executada da melhor forma, o farmacéutico precisa ser capacitado e ter conhecimentos
da clinica farmacéutica e estar inserido e atuando com frequéncia na equipe
multidisciplinar. Para que se tenha um adequado funcionamento do servico de validacao
€ necessario planejamento das atividades a serem executadas, elaborando de check-list,
por exemplo, é necessario também um ambiente exclusivamente para este fim, banco de
dados cientificos atualizado, além de dispor de recursos humanos em nimero adequado
para a demanda da atividade®®.

Identificam-se nos dados encontrados que, com a implantacdo do servigo de
validacdo das prescricdes médicas, o numero de erros de medicacdo se manteve sem
significativas alterac6es, alcancado melhores resultados a partir de janeiro de 2017,

periodo este ja fora do respectivo estudo.
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V. CONCLUSAO

A prescricdo se configura como um instrumento importante de comunicacao do
médico com o farmacéutico, enfermeiro, cuidador, paciente e demais profissionais da
salde dentro do ambiente hospitalar.A atuacdo do farmacéutico clinico junto a equipe
multidisciplinar é fundamental para identificacdo e prevencdo dos erros relacionados
aos medicamentos, se configurando como mais uma barreira para evitar danos ao
paciente no ambiente hospitalar.A validacdo da prescricdo médica funciona como uma
barreira para minimizar os erros de medicagdo. As intervengfes farmacéuticas
realizadas estdo focadas em evitar erros antes que eles acontecam e possam causar
algum dano aos pacientes®®.

O acompanhamento clinico do paciente proporciona ao farmacéutico a
possibilidade de avaliar os avancos ou agravos do paciente advindos da terapéutica e
assim, intervir sugerindo ajustes de dose, suspensdo, ou permuta de medicacdo ao
médico assistente.

Os dados apontaram 0s principais erros de prescricdo passiveis de notificacdo
através da validacdo farmacéutica, onde identificou-se que as interacdes
medicamentosas, intencionais ou ndo, configuram o principal erro. Estudos demonstram
gue no continente norte-americano estima-se que 7.000 pacientes hospitalizados tiveram
reacOes adversas fatais aos medicamentos em 1997. Hoje em dia, em cada 100
admissdes nos hospitais, ha 6,5 eventos adversos a medicacdo e 5,5 eventos potenciais,
sendo evitaveis 28% desses™®.

No servico de Farméacia Clinica, a atividade de validacdo farmacéutica é
condicdo para investir na ampliacdo do servico, em numero de profissionais e
ferramentas suficientes para tal atividade, deve ser prioridade par a gestdo do servigo,

uma vez que que representam acOes estratégicas para a seguranca do paciente,
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compondo metas internacionais nas instituicdes acreditadoras para servicos de
farmécias hospitalares.

E de grande importancia a atuacio conjunta de médicos, da enfermagem e de
farmacéuticos, no sentido de reduzir os danos ao paciente e prevenir 0s erros de
medicacdo, ainda presentes no cotidiano. Estudos, como este, precisam ser mais
frequentes para fomentar a busca pela necessidade da melhoria do servigo ofertado ao
paciente no ambiente hospitalar. Infelizmente, estudos que mostrem a realidade das
instituicbes hospitalares brasileiras sob o aspecto de erros de prescricdo ainda sao
incipientes no pais e demonstram ser importantes a deteccdo e analise de problemas
relacionados a prescricdo medica, e possiveis acdes para corrigir pontualmente estes
erros.

Os resultados obtidos corroboram com poucos achados de estudos nacionais que
evidenciam que os erros de prescricdo ndo sao raros nos hospitais, com varios setores de
pacientes criticos, por exemplo, e devem ser enfrentados pelos profissionais envolvidos
na assisténcia. A cultura da seguranca deve ser incorporada durante a formacdo de
profissionais, para resultar em mudancas no sistema de salude e no tratamento do
doente.®

As intervencbes farmacéuticas realizadas anteriormente a dispensacdo de
medicamentos sdo efetivas na prevencdo dos erros de medicacdo, acdes que 0s gestores
devem garantir em uma farmacia hospitalar, uma vez que a aplicacdo de um sistema de
validacdo da prescricdo médica realizado por farmacéutico com as ferramentas
necessarias, € garantia de maior seguranca e qualidade do tratamento ao paciente

internado.
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das em pginas & parte.

Pagina da Legenda legendas das ilustraghes de-
verio seguir & numerag bo desigrada pelas whelns e
figuras, ¢ inseridas em folha & parie.
Agradecimentos colaboragso de pessoas, so muilio
ibenice & 6o paio econdmico ¢ material, especifican-
do & natureza do pain.

Referéncias devem ser organizadas na ordem em
que sko ciindas ne iexio ¢ numeradas consecutiva-
mente; nfie devem uhimpassar o nimera de 30 refe-
réncias. A Revista adods as normas do Comnmittee of
Medical bournals Edisors (Grupe de Vanooover), com
algumas aheraphes; siga o formats dos exemp los:
Artigo de revista

Lopes MCS, Ferreira LOC, Batisin Filho M. Uso
ditirio ¢ semanal de salfyio ferose no mimmeno de
anemia em mulheres no periodo reprodwtive. Cod
Sade Piblice. 1999; |4 T95.804.

Livro

Alves JGB, Figueima F. Doengas do adulio com ralzes
nz infincia, Revife: Bagngo 1994,

Editor, Organizador, Compiladar

Norman 1Y, Redfern 5J, editors. Menial healih care
fior elderly people. New Yark: Churchill Livingstone;
14,

Capitulo de livro

Timmermans PHM. Cenmally acting hipotensive
drugs. [n: Van Fwicien PA, editor. Pharmacology of
anii hyperiensive drugs. Amsierdam: Elservier; 1984,
p. 10283,

Congresso considerado no todo

Proceedings of the 78 Warld Congress on Medical
Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland.
Amsterdam: Morth Hollend; 1992

Trabalho apresentado em eventos

Bengnson %, Solbeim B Enforcemen of data pri-
tection, privacy and secunty in medical informatics.
Im: Lum KC, Degoalet P, Piemme TE, Rienhoff O,
editors. MEDINFO 92, Procesdings of the Ttk Warld
Congress on Medical Informatics; 1992 Sep -1,
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Geneva, Swiizerland. Amsterdam: Morth Holland;
1592 p. 13603

Dissertagdo e Tese

Pedroas NS, Addo dos aulores isstitucionais ma orga-
nizagde da soide piblica mo Pisal: espago & movi-
meemio [dissenagdn]. Campinas: Faculdade de Cién-
cins Médicas da Universidode Esindual de Camy
L1957,

I¥niz A8, Aspectas climicos, subclinicos & epi-
demialbgicos da hipovitaminose A no esindo da Pami-
ba [rese]. Recife: Depanamento de Mutrigho, Centro
de Cidncins da Smbde da Universidade Federal de Per-
nambuco; 15997,

Documento em formato eletrénico - Artigo de
revista

Meuman N Multimdstura de farelos nbo combaic a
ancmxia. J Pastoral Crianga [periddico onlime]. 2003
[seesso em: 26 jam. 2008]). 104: 14p. Disponivel em:
wwnw. pas boraldacrinnga.org.brf 103/pag | 2ipdf
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