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RESUMO: Atualmente, esforcos para garantira seguran¢a do paciente nas
unidades hospitalares sdo amplamente discutidos entre os profissionais de saude.
Dentre umas das questoes debatidas sdo os erros na prescri¢do, jd que oS mesmos
podem levar danos ao paciente e, quando evitados, asseguram uma terapia de
melhor qualidade e menor tempo de internamento. Com isso, uma das formas de
evita-los é realizando a validagdo farmacéutica. O objetivo do trabalho é ressaltar
a importancia da validagdo das prescri¢oes medicamentosas, tendo como base os
indicadores de valida¢do 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 os poucos estudos
nacionais acerca deste tema. Foram quatro indicadores analisados: interagdo
medicamentosa, diluente, incompatibilidade com sonda e duplicidade terapéutica.
Quanto aos resultados do indicador de interagdo, ndo houve alteragdo importante.
Em relagcdo a dilui¢do, o percentual de erros diminuiu até 15% em rela¢do ao
primeiro més do servico. No quesito incompatibilidade no preparo de
medicamentos com sonda, no primeiro més de andlise a cada 3 prescrigoes, 1
possuia erro, e, no ultimo més, em cada 7 prescrigoes, 1 tinha erro. O ponto de
menor prevaléncia foi a duplicidade terapéutica com 5% de participagdo nos erros.
Nos dados estudados nota-se diminuicdo no numero de erros, com exce¢do da
interacdo medicamentosa. Logo, a validagdo é fundamental para redugdo de erros,
entretanto, é necessaria capacitag¢do, estimulando a educagdo continuada, e
melhorias da equipe farmacéutica em numero para, entdo, obter redugcdo em todos
os pontos cabiveis.

Palavras chave: Erros de Medica¢do. Seguranca do Paciente. Indicadores de
Servigos. Servigo de Farmadcia Hospitalar.

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
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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, I contained error, and, in the

last month, every 7 prescriptions, only I 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.

1. INTRODUCAO

Sabendo da importancia dos medicamentos na assisténcia a satide, o profissional
médico no ato da prescrigdo deve reunir conhecimentos clinicos e farmacologicos para
garantir o sucesso da terapia e alivio dos desconfortos dos pacientes. De acordo com
relatos de erros de prescricdo e administragio dos medicamentos, esses foram
ocasionados pela falta de aten¢c@o e conhecimento farmacologico (OLIBONI. 2009).
Nesse contexto, insere-se o erro de medicagdo que ¢ qualquer evento evitavel que possa
levar ao uso inadequado de medicamentos podendo ou ndo provocar danos. Além disso,
pode ocorrer em qualquer momento do processo de medicacao executadas por uma equipe
multidisciplinar (MIASSOL, 2006).

Entre os erros de medicacdo, encontra-se o erro de prescricdo que nao corrigidos,
resulta em danos aos pacientes. A prescri¢do deve ser apropriada, com doses adequadas
em intervalos definidos nos parametros internos, durante o tempo indicado de tratamento
e garantir que os medicamentos sejam seguros, eficazes e com qualidade. Prescri¢des de
medicamentos dificeis de interpretar, com auséncia de padrdes na nomenclatura, uso de
abreviaturas e presenca de rasuras sdo fatores que contribuirdo para ocorréncia de erros.
Para evita-los ¢ importante agdes de alertas dos erros mais frequentes e os danos que
podem causar ao paciente, estabelecendo, assim, uma cultura de comunicagdo
interdisciplinar mais coesa com educagdo continuada. (CASSANI, 2010).

Em uma validagdo farmacéutica, os principais pontos, recomendados por
instituicdes acreditadoras de hospitais, a serem observados na analise das prescrigdes sdo
as interagdes medicamentosas, incompatibilidade de administragdo de medicamentos via
sonda, erros de diluicdo, duplicidade terapéutica e alergias. (CBA/JCI 2014). Nesse
processo a prescricdo médica se configura como mais uma barreira para garantir
segurang¢a do paciente no ambito hospitalar, ja que a maioria dos problemas relacionados
aos medicamentos seriam evitados. Portanto, o objetivo desse estudo ¢ analisar os
indicadores, gerados pela farmacia clinica, das validagdes farmacéuticas nas prescri¢oes
médicas de um hospital de alta complexidade com énfase na atuacdo farmacéutica e sua
importancia na garantia da seguranga do paciente.

2. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo, quantitativo, realizado junto
a Coordenacao da Assisténcia Farmacéutica (AF) do hospital. Os dados foram coletados
através de indicadores de erros de prescri¢do da Farmacia Clinica no periodo de junho a
dezembro de 2016. O estudo foi conduzido na visdo sistémica do erro, voltado para
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processos € ndo para pessoas € objetivou analisar a prevaléncia de erros clinicamente
significativos em prescri¢do, comparando sua ocorréncia durante os 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 Padrao (POP) elaborado pela instituicdo e os principais itens pontuados e
analisados por esse trabalho, s3o: interacio medicamentosa, erro de diluente,
incompatibilidade com sonda e duplicidade.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Obteve-se um total de 37.600 prescrigoes validadas durante o periodo do estudo

de sete meses. Essas prescri¢cdes foram analisadas, inicialmente provenientes 165 leitos
de UTIs e posteriormente, foi incluido mais 280 de leitos das clinicas médicas e
cirurgicas. A escolha inicial de se validar os leitos das UTIs, reporta-se ao fato do numero
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 nimero de prescri¢des validadas aumentou.
De acordo com os dados encontrados no estudo, conforme mostra a figura 1, 45% dos
erros identificados se referem a interagdes medicamentosas, nas quais foram consideradas
apenas as interacdes moderadas e severas. Durante o processo da validacdo, o
farmacéutico, ao identificar este possivel erro de prescricdo, deve intervir junto ao
prescritor, para a correcao devida.

Figura 1 - Participacdo de cada erro no total de erros notificados.

Total de Erros de Prescriciao

= Interagdo Medicamentosa = Erros de Diluigdo
Incompatibilidade com Sonda Duplicidade Terapéutica

= Outros

Conforme mostra a figura 1, os erros de diluicdo apontam como a segunda causa de
erros no estudo, responsavel por 22,79% dos erros encontrados. De acordo com a conduta
interna do hospital, o farmacéutico deve sinalizar na validagdo e entrar em contato com a
equipe médica para avisar dos riscos e informar o ajuste indicado. No més de dezembro,
ultimo més do estudo, a cada cinco prescri¢des, uma apresenta um erro de diluente. Diante
disso, ¢ possivel concluir que por meio do servico de validacdo prestado pelo profissional
farmacéutico, foi possivel promover uma diminui¢do na quantidade de erros neste quesito
diluicao.

Quanto ao critério incompatibilidade dos medicamentos via sonda, conforme mostra
a figura 1, 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 com
a estabilidade e farmacocinética do medicamento em uso no momento de sua
administracdo, além de causar obstrucdo na sonda, trazendo outros danos ao paciente
Além da interveng¢do 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.
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O critério duplicidade terapéutica, tem a menor participa¢do no total de erros de
prescri¢ao, apresentando 3% de participagcdo no total dos dados no periodo do estudo,
conforme mostra a figura 1. Configura-se como duplicidade terapéutica quando ha
prescrito para o mesmo paciente duas drogas de mesmo principio ativo, em mesma dose

e mesma frequéncia, porém os prescritores usam nomes comerciais diferentes.

Dentre os dados apresentados, o inico ponto que ndo apresentou melhorias depois da
implantacdo do servico, foi o ponto de interagdo medicamentosa. Durante a validagao
farmacéutica, com auxilio de sistemas informatizados e a literatura farmacoldgica, o
profissional deve analisar cada item da prescricdo para garantir que ndo haja uma
interacdo significativa que venha abalar a seguran¢a do paciente no ambiente hospitalar.

4. CONCLUSAO

A prescricdo se configura como um instrumento importante de comunicag¢do do
médico com a equipe de satide e paciente dentro do hospital. A atua¢dao do farmacéutico
clinico junto a equipe multidisciplinar ¢ fundamental para identifica¢do e prevencao dos
erros relacionados aos medicamentos, se configurando como mais uma barreira para
evitar danos ao paciente. A validac¢do da prescricdo médica funciona como uma barreira
para minimizar os erros de medicagdo. As intervencdes farmacéuticas realizadas estdo
focadas em evitar erros antes que eles acontecam e possam causar algum dano aos
pacientes. Dados apontaram os principais erros de prescricdo passiveis de notificagdo
através da validacao farmacéutica, onde se identificou que as interagdes medicamentosas,
intencionais ou ndo, configuram o principal erro. Os resultados obtidos corroboram com
poucos achados de estudos nacionais que evidenciam que os erros de prescricao nio sao
raros nos hospitais, com varios setores de pacientes criticos, por exemplo, e devem ser
enfrentados pelos profissionais envolvidos na assisténcia.
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