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RESUMO

A complexidade do cuidado em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) expde os pacientes
criticos a um risco elevado de Eventos Adversos a Medicamentos, sendo prevalente a
ocorréncia de Erros de Medicacdo (EM). O presente estudo objetivou analisar as atividades de
farmécia clinica realizadas na UTI de um hospital de média e alta complexidade privado e 0s
resultados alcangados na identificacédo, resolugéo e prevencdao de EM. Trata-se de um estudo
prospectivo, com abordagem analitica, no qual foram avaliadas a incidéncia, tipo, gravidade e
fatores associados aos EM identificados durante as analises de prescricdes, realizadas no
periodo de fevereiro a julho/2016, e durante as Conciliagbes Medicamentosas (CM), realizadas
no periodo de abril a junho/2016. Foram incluidos os pacientes que tiveram a prescri¢do
avaliada ou a CM realizada pelo farmacéutico, no periodo estabelecido. Os resultados
alcancados com as Intervencdes Farmacéuticas (IF) foram verificados. Para analise dos dados
foi utilizado os programas SPSS e Stata. As variaveis categéricas foram comparadas utilizando
0 teste qui-quadrado ou exato de Fisher. Um valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente
significativo. Para estimar fatores associados com EM foi realizada regressao logistica, com
calculo da odds ratio e do intervalo de confianca (IC) (95%). O estudo foi aprovado no Comité
de Etica em Pesquisa da instituicio. Foram realizadas anélises de 1.502 prescricdes, totalizando
465 pacientes. A incidéncia de EM nessa etapa foi de 77,3 (IC 95% 55,5-99,1) por 1.000
pacientes-dia. Quanto a gravidade, 59,6% (n=199) dos erros atingiram o paciente, ndo causaram
danos, mas necessitaram de monitoramento. O principal EM identificado foi a interacdo
medicamento-medicamento (44,6%, n=149), seguido pelos erros de preparo, manipulacéo ou
acondicionamento (18%, n=60) e sobredose (11,1%, n=37). Foram realizadas 334 IF e 79,3%
(n=265) foram aceitas. A ocorréncia de EM mostrou associagdo significativa com: tempo de
permanéncia hospitalar antes da admissado na UTI > 5 dias; tempo de permanéncia na UTI > 5
dias; tipo de nutri¢do, uso de ventilagdo mecéanica, hemodialise, n° de medicamentos >10, n° de
medicamentos injetaveis >10, uso de antimicrobianos, farmacos vasoativos, analgésicos e
sedativos. Foi realizada CM com 136 pacientes admitidos, dos quais 126 (92,6%) faziam uso
habitual de pelo menos um medicamento. A incidéncia de erros de medicacéo, nessa etapa, foi
de 16,3% (IC 95% 11,5-21,2). Foram realizadas 128 IF e 71,1% (n=91) foram aceitas. Quanto
a gravidade, 65,5% (n=80) dos erros atingiram o paciente, mas ndo houve dano. Os fatores de
risco para ocorréncia de erros de medicacgéo, na conciliacdo, foram: idade > a 60 anos, n° de
comorbidades > 1 e uso prévio de 9 ou mais medicamentos. O estudo realizado permitiu

identificar o tipo, gravidade, incidéncia e fatores associados a ocorréncia de EM em UT]I, sendo



constatado que a atuacdo do farmacéutico clinico tem boa aceitacao e contribui para resolucgéo,
prevencéo e monitorizacao de erros de medicagdo, com foco na seguranca do paciente.
Palavras-chaves: Cuidados criticos; Unidades de Terapia Intensiva; Erros de Medicacéo;

Seguranca do paciente; Reconciliagdo de Medicamentos; Uso de medicamentos



ABSTRACT

The complexity of Intensive Care Units (ICU) expose patients in critical conditions to an
elevated risk of adverse drug events and Medication Errors (ME) are frequently involved. This
study aimed to analyze the activity of clinical pharmacy practice in an ICU of a private hospital
with a complexity ranging from medium to high. In addition, results were evaluated in the
attempt to identify, resolve and prevent ME. This study was prospective, with a analytical
approach, in which ME incidence, type and associated factors were evaluated. These events
were identified in the analyses of prescriptions performed from February to July 2016 and
Medication Reconciliation (MR) processes that occurred from April to July 2016. Patients were
included in this study only if a pharmacist evaluated the prescription or performed a MR within
the established period. The results produced by Pharmaceutical Interventions (PI) were verified.
Data was analyzed with SPSS and Stata software. Categorical variables were compared using
chi-squared test or Fisher’s exact test. A value of p<0.05 was considered statistically significant.
To estimate factors associated with ME, logistic regression was evaluated with odds ratio and
confidence interval (CI) (95%). This study was approved by the Research Ethics Committee of
the institution. A total of 1,502 prescriptions corresponding to 465 patients were analyzed by
pharmacists. ME incidence in this step was 77.3 (IC 95% 55.5-99.1) for every 1,000 patients
per day. A total of 59.6% (n=199) of errors occurred in patients, which did not caused damage,
but demanded monitoring. The main ME identified was drug-drug interaction (44.6%, n=149),
followed by preparation, manipulation or storage related errors (18%, n=60) and overdose
(11.1%, n=37). A total of 334 PI were performed and 79,3% (n=265) were accepted. The
occurrence of ME showed significant association with pre-ICU length of hospital stay > 5 days;
ICU length of stay > 5 days; type of nutrition, use of mechanical ventilation, hemodialysis,
number of drugs > 10; number of injectable drugs > 10; use of antimicrobials, vasoactive drugs,
analgesics and sedatives. MR was performed with 136 patients admitted, in which 126 (92.6%)
used frequently at least one medication. Incidence of reconciliation errors was 16.3% (IC 95%
11.5-21.2). In addition, 128 PI was performed and 71.1% (n=91) were accepted. Considering
severity, 65.5% (n=80) of errors occurred in patients without causing damage. Risk factors
identified in this study for the occurrence of reconciliation errors were age > 60 years old,
number of comorbidities > 1 and previous use of 9 or more drugs. This study allowed the
identification of type, severity, incidence and factors associated with the occurrence of ME in

an ICU. In addition, the performance of clinical pharmacy have been widely accepted and



contributed to the resolution, prevention and monitoring of medication errors focusing in patient
safety.

Keywords: Critical care; Intensive care units; Medication Errors; Patient Safety; Medication
Reconciliation; Drug utilization
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1 INTRODUCAO

O tratamento em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) oferece grandes beneficios
aos pacientes, com problemas de salde ou traumas agudos que representam risco de vida. Esses
beneficios sdo uma consequéncia dos avancgados testes diagndsticos, intervencgdes tecnoldgicas
e farmacoterapias disponiveis nesse ambiente hospitalar. Simultaneamente a complexidade e
intensidade dos cuidados exigidos, os pacientes em terapia intensiva também estdo mais
expostos aos riscos resultantes do cuidado (STOCKWELL; SLONIM, 2006).

Eventos Adversos a Medicamentos (EAM), incluindo Reacdes Adversas a
Medicamentos e Erros de Medicacdo (EM) sdo prejudiciais e ocorrem com frequéncia
alarmante em pacientes criticos (KANE-GILL; WEBER, 2006). Pacientes em UTI podem estar
em risco especialmente alto de EAM devido a complexidade das doencas; situacdo
fisiopatoldgica caracterizada por uma ampla gama de alteraces organicas, com alteracdo da
farmacocinética; elevado numero de medicamentos administrados; administracdo de regimes
farmacoterapéuticos complexos e maior tempo de internagdo (KANE-GILL; JACOBI;
ROTHSCHILD, 2010).

A UTI €é o local onde acontece a maioria dos erros de medicacdo no hospital
(BOHOMOL; RAMOS; D’INNOCENZO, 2009) ¢ as consequéncias dos erros, nessa unidade,
sdo também mais graves, observando-se que quase 19% dos erros de medicacdo em UTI causam
risco de vida e 42% criam a necessidade de tratamento adicional (MOYEN; CAMIRE;
STELFOX, 2008).

As estratégias para diminuir os erros de medica¢do em terapia intensiva devem
envolver toda a equipe multiprofissional. A atuacéo integrada de profissionais bem treinados
para assisténcia pode contribuir com a identificacéo e resolugédo antecipada de problemas. Nesse
sentido, destaca-se a atuacdo do farmacéutico em cuidados intensivos, onde, este profissional
pode fornecer um amplo gerenciamento da cadeia medicamentosa, exercendo importante
contribuicdo na deteccéo de erros relacionados a farmacoterapia (JACOBI, 2015).

Nas ultimas 3 décadas, o papel do farmacéutico no cuidado critico tem se expandido
nas UTI, da tradicional responsabilidade pela dispensagdo, para participacdo ativa como
membro das equipes multidisciplinares (PRESLASKI et al., 2013), desempenhando,
diariamente, um papel importante no atendimento ao paciente, no auxilio aos médicos e outros
prestadores de cuidados de salde, na tomada de decisGes relacionadas a farmacoterapia e na
monitorizacdo do tratamento, a fim de melhorar a seguranca no uso dos medicamentos (KANE;
WEBER; DASTA, 2003).
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Entre as atividades desenvolvidas pelo farmacéutico nas UTI, com foco na
prevencdo e identificacdo de EM destaca-se a analise farmacéutica da prescricdo, participacdo
em visita clinica e conciliacdo medicamentosa (CAMIRE; MOYEN; STELFOX, 2009; REIS
etal., 2013; LOPEZ-MARTIN et al., 2014; FIDELES et al., 2015).

Por meio da avali¢cdo da prescrigdo, o farmacéutico analisa os dados do paciente e
da farmacoterapia, como idade; sexo; histdria clinica; indicacdo terapéutica dos medicamentos
prescritos; dose; posologia; via de administracdo; duplicidade terapéutica; presenca de
interacbes medicamentosas; alternativas terapéuticas mais adequadas/disponiveis;
incompatibilidades fisico-quimicas; estabilidade das solucBes e suspeita de RAM
(CARDINAL; FERNANDES, 2014).

Através da conciliacdo medicamentosa € possivel identificar erros relacionados ao
processo de admissao, transferéncia e alta do paciente, por esse motivo, a incorporacdo dessa
pratica em Unidades de Terapia Intensiva tem sido encorajada por diferentes autores
(PRONOVOST et al., 2003a; CAMIRE; MOYEN; STELFOX, 2009; LOPEZ-MARTIN et al.,
2014).

Todas essas atividades geram Intervencdes Farmacéuticas (IF) junto a equipe de
salde, com o objetivo de prevenir danos ao paciente associados aos erros de medicacdo. A
aceitacdo da IF nas Unidades de Terapia Intensiva tem se mostrado elevada, portanto, a
integracdo deste profissional, na equipe multidisciplinar dessas unidades, pode contribuir com
a diminuicdo da frequéncia de erros de prescricdo, aumentando a segurancga do paciente critico
(SILVA etal., 2012).

Com base nesse contexto, a proposta do presente estudo surgiu dentro de um
hospital de média e alta complexidade privado que busca, cada vez mais, investir nas agdes
voltadas para a qualidade e seguranca do paciente. Nesse processo, as atividades do servigo de
farmacia foram repensadas, buscando integrar a area logistica e assistencial e consolidar as
atividades de farmécia clinica, iniciando pelas Unidades de Terapia Intensiva. Por se tratar de
uma nova pratica na instituicéo, foi considerado relevante a avaliagdo sistematica dos resultados
alcancados, com esse processo, na prevencéo, identificacao e resolucdo de erros de medicagéo,
com foco na seguranca do paciente na UTI.

Observa-se que, no Brasil, a literatura é escassa na avaliagdo da incidéncia, tipo,
gravidade e, principalmente, na analise dos fatores associados aos EM em UT], justificando a

proposta do presente estudo de avaliar todos esses parametros.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Seguranca do paciente critico e erros de medicacdo em terapia intensiva

2.1.1 Contexto global e nacional da seguranca do paciente

A magnitude dos problemas de seguranca do paciente na assisténcia hospitalar
tornou-se conhecida mundialmente em 1984, com o estudo The Havard Medical Practice,
realizado em hospitais do estado de Nova York, que mostrou que 3,7% dos pacientes
apresentaram danos incapacitantes causados por tratamento médico, sendo a principal causa
(19%) as complicagdes medicamentosas. O estudo verificou que 58% dos eventos adversos
foram associados a erros (LEAPE et al., 1991).

Esse estudo contribuiu para a publicacdo do livro To err is human, que mostra
resultados alarmantes quanto a falta de seguranca no sistema de salde americano, sendo
estimado que cerca de 44.000 a 98.000 mortes anuais nos Estados Unidos eram devidas a falhas
da assisténcia médico-hospitalar. Aproximadamente, um milhdo de pacientes admitidos nos
hospitais norte-americanos ao ano eram vitimas de eventos adversos assistenciais, sendo mais
da metade deles oriundos de erros que poderiam ter sido prevenidos. Esses dados tiveram
grande impacto na sociedade americana e, posteriormente, motivaram as investigacdes sobre a
ocorréncia de eventos adversos em diferentes paises (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,
2000).

Um recente estudo brasileiro estimou a ocorréncia de 104.187 a 434.112 possiveis
Obitos associados a eventos adversos hospitalares por ano. Esse estudo foi realizado com base
nos resultados de Mendes et al. (2009); Martins et al. (2011) e Daibert (2015), somando-se as
estimativas de 6bitos encontradas extrapoladas para o nimero de internagdes no Sistema Unico
de Saude e salde privada no Brasil em 2015. Esse estudo, embora existam limitacGes
relacionadas ao tamanho amostral, enfatiza que os poucos trabalhos brasileiros disponiveis
revelam ocorréncias de erros e eventos adversos superiores aos encontrados nos Estados Unidos
(COUTO et al., 2016).

O estudo de Mendes et al. (2009) avaliou a incidéncia de eventos adversos em
hospitais publicos brasileiros, do estado do Rio de Janeiro, incluindo 1.103 pacientes admitidos
em 2003. Nesse estudo a incidéncia de pacientes com eventos adversos foi de 7,6%. A
proporcao global de eventos adversos evitaveis foi de 66,7%. A incidéncia foi de 0,8 eventos
adversos por 100 pacientes-dia. A alta proporcdo de eventos adversos evitaveis encontrados,
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enfatiza a magnitude e as caracteristicas dos problemas de segurancga do paciente em hospitais
brasileiros.

Um outro estudo realizado em 2011, com o mesmo banco de dados do estudo
anterior, avaliou a associagdo entre Obitos e eventos adversos, ajustada de acordo com fatores
de risco do paciente, e encontrou uma taxa de mortalidade relacionada a ocorréncia de eventos
adversos evitaveis de 2,3%, mostrando que os eventos adversos ndo sdo apenas prevalentes,
mas estdo associados a danos graves e até a morte (MARTINS et al., 2011).

O mesmo grupo, em 2013, avaliou as caracteristicas dos eventos adversos evitaveis
encontrados e verificou que estes eventos foram responsaveis por 373 dias adicionais de
permanéncia no hospital, mostrando o impacto negativo em indicadores de satde como a taxa
de permanéncia hospitalar (MENDES et al., 2013).

Em 2015, foi publicado um estudo de caso-controle com avaliacdo da incidéncia de
eventos adversos em hospitais brasileiros acreditados, que atendem exclusivamente a rede de
salde privada. Foi encontrada uma incidéncia de 4% de eventos adversos em 57.215 pacientes.
A mortalidade foi 333% maior nos pacientes com eventos adversos e ocorreram 166 Obitos a
mais para cada 1.000 pacientes com eventos adversos. A permanéncia hospitalar média dos
pacientes sem eventos adversos foi de 9,1+14 dias, enquanto 0s pacientes com eventos adversos
tiveram o tempo médio de permanéncia de 18,8+25,6 dias (p<0,001) (DAIBERT, 2015).

Uma das possibilidades para as diferencas de incidéncias de eventos adversos entre
o trabalho de Daibert (2015) (incidéncia: 4%) e de Mendes et al. (2009) (incidéncia: 7,6%) é o
fato de o trabalho de Daibert ter acontecido em hospitais acreditados com sistemas de gestdo
da qualidade, que inclui gestéo de riscos (COUTO et al., 2016).

Na América Latina, estudo realizado em 2011, incluindo cinco paises (Argentina,
Colémbia, Costa-Rica, México e Peru), identificou a ocorréncia de 10,5% de eventos adversos
relacionados a assisténcia hospitalar, sendo que 28% deles determinaram sequelas e 6% 06bitos,
sendo 60% preveniveis (ARANAZ-ANDRES et al., 2011).

Entre pacientes hospitalizados, os medicamentos sdo considerados a principal causa
de eventos adversos e 0s erros envolvendo as diferentes classes farmacoldgicas sao frequentes
(FRANKLIN et al., 2005).

Nos Estados Unidos, ocorre um erro de medicag&o por dia de internacdo hospitalar
(ASPDEN et al., 2007). No Brasil, o estudo de Mendes et al. (2013) encontrou que 6,2% dos
eventos adversos evitaveis foram relacionadas ao uso de medicamentos.

Em 2014, um estudo realizado em hospital de grande porte da regido Sul do Brasil,

que avaliou os incidentes notificados entre os anos 2008 e 2012, encontrou 0s erros de
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medicacdo como o segundo principal motivo de notificagdes, com uma frequéncia de 16,7%
(LORENZINI; SANTI; BAO, 2014).

Considerando a gravidade dos riscos associados aos EM e a possibilidade de
prevencdo de sua ocorréncia, € importante identificar os fatores associados aos erros e
implementar acbes com foco na prevencao, na expectativa de melhorar a seguranca do paciente
(COHEN, 2006).

2.1.2 Conceitos referentes aos eventos adversos e erros de medicacao

A multiplicidade de termos, defini¢cbes e principalmente de significados das
nomeclaturas utilizadas nos estudos de eventos adversos e erros de medicacdo € um dos
principais obstaculos para a comparagdo dos resultados encontrados nos diferentes estudos
(YU; NATION; DOOLEY, 2005).

A Organizagdo Mundial da Sadde (OMS) (2011) publicou um relatério
apresentando a estrutura conceitual da classificacdo internacional sobre seguranca do doente e

expondo diferentes defini¢bes que podem ser utilizadas nessa area (QUADRO 1).

Quadro 1 — Conceitos relacionados a Seguranga do Paciente

Conceitos

Seguranca do
(doente)

paciente | Redugdo do risco de danos desnecessarios relacionados aos cuidados de
saude, para um minimo aceitavel. Um minimo aceitével refere-se a nogéo
coletiva em face do conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto
em que os cuidados foram prestados em oposig¢éo ao risco do ndo tratamento

ou de outro tratamento alternativo.

Dano associado ao cuidado de
salide

E o dano resultante ou associado a planos ou acBes tomadas, durante a

Incidente associado ao cuidado
de saude

prestacdo de cuidados de salde, e ndo de uma doenca ou lesdo subjacente.
E um evento ou circunstancia que poderia resultar, ou resultou, em dano
desnecessario para o doente.

Erro Falha na execucdo de uma acgdo planejada de acordo com o desejado ou o
desenvolvimento incorreto de um plano.
Risco Probabilidade de ocorréncia de um incidente.

Circunstancia notificavel
(ocorréncia comunicavel)

Situacdo com potencial significativo para causar dano, mas em que ndo
ocorreu nenhum incidente.

Near Miss (quase evento)

Incidente que ndo alcangou o doente.

Incidente sem dano

E um incidente em que um evento chegou ao doente, mas ndo resultou em
danos discerniveis.

Incidente com dano

E um incidente que resulta em dano para o doente, caracterizando, portanto,
um evento adverso.

Evento adverso

Um resultado indesejado para o doente que pode ou ndo ser consequéncia
de um erro.

Erro de medicacéo

Qualquer evento evitavel que pode causar ou conduzir a utilizagdo
inadequada de medicagdo ou dano ao doente enquanto a medicagao esta sob
controle do profissional de saude, doente ou consumidor.

Fonte: OMS, 2011 (adaptado)
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Os erros de medicacdo podem ocorrer em diferentes estagios da cadeia
medicamentosa: prescri¢do, dispensacdo ou administracdo (ASHP, 2007; BRASIL, 2013a)
(QUADRO 2).

Quadro 2 — Classificacdo dos tipos de erros na cadeia medicamentosa

Conceitos
Erro de Sao erros de medicacdo que ocorrem durante a prescricdo de um medicamento, em
prescricao decorréncia tanto de redagdo da prescricdo, como do processo de deciséo terapéutica. O

erro deciséo terapéutica pode surgir de um desvio ndo intencional de padrdes de referéncia,
como: conhecimento cientifico atual, praticas normalmente reconhecidas, especificacfes
técnicas dos medicamentos e legislacdo sanitaria.

Erro de Pode ser definido como um desvio na interpretacdo da prescri¢do, cometido pela equipe

dispensacéo da farmécia, quando da realizagdo da dispensacdo de medicamentos para as unidades de
internacdo ou na farmacia ambulatorial. Incluem também erros relacionados as normas e
a legislagdo.

Erro de E definido como qualquer desvio no preparo e administragio de medicamentos mediante

administracao prescricdo medica, ndo observancia das recomendac¢es ou guias do hospital ou das

instrucBes técnicas do fabricante do produto. Considera ainda que ndo houve erro se 0
medicamento foi administrado de forma correta mesmo se a técnica utilizada contrarie a
prescri¢do médica ou os procedimentos do hospital.

Fonte: Protocolo de seguranca na prescri¢ao, uso e administracdo do medicamento (BRASIL, 2013a).

No Brasil, a identificacdo, prevencéo e quantificacdo desses erros é incentivada pelo
Programa Nacional de Seguranca do Paciente que possui, como um dos eixos estratégicos, a
implantacdo do Protocolo de Seguranca na Prescri¢cdo, Uso e Administracdo do Medicamento,
gue tem por objetivo a promocdo de praticas seguras no uso de medicamentos em
estabelecimentos de salde e ressalta a atuacdo colaborativa do farmacéutico na prevencédo de
erros de medicagdo, através da realizagdo de atividades clinicas (BRASIL, 2013a).

2.1.3 Erros de medicacdo em Unidade de Terapia Intensiva

A avaliacédo da ocorréncia de danos ao paciente com maior gravidade, internado em
Unidades de Terapia Intensiva, mostra um cenario bastante alarmante. Estima-se que 0s
pacientes criticos sofrem em média 1,7 erros associados a assisténcia a cada dia (PRONOVOST
et al., 2005; ROTHSCHILD et al., 2005). Para a populagdo adulta em terapia intensiva, em
2005, foi encontrada uma incidéncia de eventos adversos de 80,5/1.000 pacientes-dia e 149,7
erros/1.000 pacientes-dia, sendo 45% deles preveniveis. Mais de 10% dos eventos adversos
cursaram com risco de vida ou levaram ao 6bito (ROTHSCHILD et al., 2005).

No Brasil, o estudo de Assad (2011), em quatro Unidades de Terapia Intensiva da
Regido Metropolitana de Belo Horizonte, avaliando prospectivamente 2.110 pacientes adultos,
encontrou 139 eventos/1.000 pacientes-dia.

Em terapia intensiva adulta, os erros com medicamentos aparecem como uma das
causas mais frequentes de eventos adversos (KANE-GILL; WEBER, 2006; PRONOVOST et



21

al., 2006; VALENTIN et al., 2009). Rothschild et al. (2005) identificaram que, nessa
populagéo, os medicamentos estiveram relacionados com 78% dos erros e 47% dos eventos
adversos.

Um estudo de caso-controle, realizado por Kane-Gill et al. (2012) mostrou uma
maior taxa de mortalidade entre os pacientes criticos que sofrem EAM, em rela¢do aos que ndo
sofrem, com 24% e 14% de mortalidade, respectivamente (p<0,001).

A complexidade do cuidado nas UTI expde o paciente ao risco elevado de eventos
adversos e erros de medicacdo que podem contribuir negativamente com a evolucéo clinica
(ROTHSCHILD et al., 2005; MOYEN; CAMIRE; STELFOX, 2008; KLOPOTOWSKA et al.,
2010; PRESLASKI et al., 2013). A percepcdo do risco de erros de medicacdo pode ser
observada quando se considera que para fornecer a um doente critico uma dose Unica de um
unico medicamento é necessario executar corretamente 80 a 200 etapas, onde cada uma
constitui oportunidade para o erro (CAMIRE; MOYEN; STELFOX, 2009).

O paciente critico necessita de intervencdes urgentes, executadas por diferentes
profissionais de saude, em um ambiente complexo, além de serem expostos ao dobro de
medicamentos utilizados em enfermarias médicas gerais (PRONOVOST et al., 2003b). Além
disso, esses pacientes diferem da maioria dos outros pacientes do hospital, por terem capacidade
limitada para participar de seu tratamento médico e, por muitas vezes, ndo possuirem
capacidade fisioldgica para tolerar danos adicionais (CAMIRE; MOYEN; STELFOX, 2009).

Diferentes estratégias podem ser utilizadas para prevenir o erro de medicacdo em
terapia intensiva e devem envolver médicos, enfermeiros, farmacéuticos e a diretoria do
hospital. A instituicdo deve adotar uma cultura de segurancga e rever processos, incluindo, entre
outras acles, a eliminacdo de extensas agendas de trabalho, adocéo de sistemas de apoio a
decisdo clinica, preferéncia pela prescricdo eletronica, protocolos padronizados, condi¢fes de
trabalho adequadas, cuidador fidelizado, conhecimento dos fatores de risco para erro e adogéo
de técnicas adequadas nas transferéncias de pacientes. E nesse contexto que se destaca a
relevancia de atividades de farmacia clinica, entre elas a participacdo do farmacéutico em visitas
clinicas, farmacias satélites proximas as UTI e sistematizacdo da conciliagdo medicamentosa,
como ferramenta para prevencdo de erros de medicacio (CAMIRE; MOYEN; STELFOX,
2009).

2.2 Farmacia clinica em Unidade de Terapia Intensiva
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2.2.1 Farmécia clinica como estratégia para prevencao de erros de medicacao

Os erros de medicacdo mais comuns nas Unidades de Terapia Intensiva séo aqueles
relacionados a administragdo e prescricao e, muitas vezes, estdo associados ao monitoramento
inadequado de medicamentos e a técnica incorreta de administracdo. Enfatiza-se, portanto, a
necessidade de melhorar o sistema de prescricdo, padronizar e aplicar diretrizes de tratamento
e envolver o servico de farmacia e enfermagem, de preferéncia com a participacdo em tempo
integral de um farmacéutico clinico na UTI a fim de melhorar a qualidade do cuidado (VAZIN;
DELFANI, 2012).

Kane-Gill et al. (2012) sugerem que farmacéuticos integrantes da equipe
multidisciplinar para assisténcia em terapia intensiva podem contribuir na gestdo de riscos, a
fim de promover o uso seguro de medicamentos, dando suporte a decisao clinica, monitorando
interacdes medicamentosas, acompanhando pacientes com longa permanéncia em UTI e
avaliando oportunidades de suspender medicamentos, quando apropriado.

Uma revisdo sistemética realizada por Wang et al. (2015) mostrou que a
intervencdo farmacéutica em UTI reduz significativamente os eventos adversos evitaveis
relacionados a medicamento (incluindo erros de medicacdo graves) e erros de prescri¢ao. Esse
resultado, provavelmente, representa a habilidade do farmacéutico para atuacdo interdisciplinar
fornecendo recomendacdes oportunas para médicos e enfermeiros sobre o manejo
farmacoterapéutico e acompanhando eventos adversos dos pacientes em terapia intensiva.

A relevancia da participagdo do farmacéutico clinico na equipe multiprofissional de
terapia intensiva é reforcada internacionalmente pela Society of Critical Care Medicine
(BRILLI et al., 2001) e, no Brasil, pela resolucdo numero 7 de 24 de fevereiro de 2010, da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, que determina a necessidade da equipe
multiprofissional e da assisténcia farmacéutica a beira do leito nas UTI (BRASIL, 2010a).

Além das atividades basicas que o farmacéutico deve desenvolver em qualquer
unidade clinica, na terapia intensiva o farmacéutico se insere em atividades especificas como a
monitorizacdo de sedacdo, analgesia e delirium em pacientes com ventilagio mecanica;
acompanhamento da antibioticoterapia, anticoagulacdo e profilaxia de Ulcera de estresse,
contribuindo para implantacdo e monitorizacdo dos protocolos clinicos da instituicdo
(PRESLASKI et al., 2013).

Entre os componentes do trabalho farmacéutico na UT], a revisdo das prescrigdes,
integrada a rotina de dispensacéo hospitalar, constitui uma ferramenta importante para detectar

e solucionar erros de medicacdo e melhorar a qualidade de uso da farmacoterapia (REIS et al.,
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2013; FIDELES et al., 2015), permitindo identificar erros na dosagem, interacGes
medicamentosas, ou potenciais efeitos adversos (JACOBI, 2015). Outra pratica que pode
melhorar a seguranca do paciente critico é realizacdo da conciliagdo medicamentosa, que
permite identificar e intervir em erros de medicacao associados ao momento critico de admissao
do paciente (LOPEZ-MARTIN et al., 2014).

Dessa forma, as atividades do farmacéutico clinico em terapia intensiva
apresentam beneficios no alcance dos resultados terapéuticos, bem como na reducao dos custos
(KANE; WEBER; DASTA, 2013).

2.2.2 Conceitos referentes a pratica da farmécia clinica

As atribuicBes clinicas do farmacéutico estdo descritas na resolucdo numero
585/2013 do Conselho Federal de Farmacia a qual apresenta as atividades que o farmacéutico
pode realizar no &mbito da farmécia clinica, definida como a area da farmacia voltada a ciéncia
e pratica do uso racional de medicamentos, na qual os farmacéuticos prestam cuidado ao
paciente, de forma a otimizar a farmacoterapia, promover salde e bem-estar e prevenir doencas
(BRASIL, 2013b).

Para alcancar esses objetivos, o farmacéutico possui diferentes atribuicdes clinicas,
entre elas: participacdo nas discussdes de casos clinicos de forma integrada com os demais
membros da equipe de saude; elaboracdo de lista conciliada dos medicamentos em uso pelo
paciente durante os processos de admissdo, transferéncia e alta; realizacdo de analise da
prescricdo de medicamentos; avaliacdo de resultados de exames clinico-laboratoriais; analise e
intervencdo nas interacdes medicamentosas clinicamente significantes; registro de evolucgédo
farmacéutica no prontuério do paciente; prevencdo, identificagdo, avaliacdo e intervencdo nos
incidentes relacionados aos medicamentos e a outros problemas relacionados a farmacoterapia;
construcdo de indicadores de qualidade dos servicos clinicos prestados, entre outras (BRASIL,
2013Db).

A Sociedade Americana de Farmacéuticos dos Servicos de Saude reforca que a
monitorizacdo da terapia medicamentosa deve ser conduzida por farmacéuticos e esse
monitoramento inclui a avaliagdo dos problemas do doente, adequacdo do regime
medicamentoso para o doente, analise de duplicidades terapéuticas ou omissdes de
medicamentos, adequacéo da dose do medicamento, via, método e frequéncia de administracao,
adesdo do paciente ao regime medicamentoso prescrito, interacdes medicamentosas, reacdes

adversas aos medicamentos e outros efeitos indesejaveis, dados laboratoriais clinicos e
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farmacocinéticos para avaliar eficicia e seguranca da terapéutica medicamentosa e para
antecipar toxicidade e efeitos adversos, bem como a avaliacdo da eficicia do tratamento
medicamentoso (ASHP, 2013).

As atribuicdes clinicas do farmacéutico compde o embasamento legal para a
realizacdo dos diferentes servicos clinicos farmacéuticos, caracterizados por um conjunto de
atividades especificas, de natureza técnica, que correspondem as a¢fes dentro de cada processo
de trabalho (BRASIL, 2013b). Todos esses processos podem levar a realizacao de intervencdes
farmacéuticas junto a equipe de salde, que consistem em um ato planejado, documentado e
realizado junto aos usuarios ou aos profissionais de salde, com o objetivo de resolver ou
prevenir problemas que interferem ou podem interferir na farmacoterapia (OPAS, 2002).

A realizacdo dessas atividades clinicas é particularmente relevante em tratamentos
de alta complexidade, como o realizado em terapia intensiva, onde as atividades do
farmacéutico clinico, como a analise de prescricdo e conciliagdo medicamentosa, podem
contribuir para deteccdo e prevencdo de erros de medicacdo e promogdo da seguranca do
paciente (REIS et al., 2013; LOPEZ-MARTIN et al., 2014; FIDELES et al., 2015).

2.2.3 Andlise farmacéutica da prescricao

As prescricdes médicas em instituicBes hospitalares estdo ligadas a maioria dos
casos de erro de medicacdo (LEWIS et al., 2009), para contornar essa problemética as
estratégias para reducdo de erros de prescricao devem considerar o uso de sistema de prescricao
eletronico e servicos de farmacia clinica, com analise farmacéutica das prescricoes
(ESTELLAT et al., 2007).

A anédlise farmacéutica das prescricdes médicas ou validacdo farmacéutica da
prescricdo consiste em um processo no qual as prescricdes séo analisadas pelo farmacéutico,
quanto a seus componentes, quantidade, qualidade, compatibilidade, interagdes, possibilidade
de reagdes adversas e estabilidade, entre outros aspectos relevantes (NOVAES et al., 2009).

De acordo com a portaria n°® 4283/2010 do Ministério da Saude, no contexto da
seguranca, a avaliacdo farmacéutica das prescricdes, deve priorizar aquelas que contenham
antimicrobianos e medicamentos potencialmente perigosos e deve ser realizada antes do inicio
da dispensacdo. Recomenda-se, para auxilio ao farmacéutico no processo de analise da
prescricdo, a utilizacdo de programa informatizado, com suporte terapéutico, que incorpore

adequado conjunto de verificacOes automatizadas nas prescri¢cdes (BRASIL, 2010b).
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As atividades desenvolvidas por farmacéuticos clinicos na monitorizacdo de
prescricdo desempenham papel fundamental para que o paciente receba uma farmacoterapia
adequada e alcance os resultados terapéuticos desejados, minimizando consequentemente 0s
riscos de danos associados a terapia medicamentosa, além de diminuir custos (KABOLI et al.,
2006).

Essas atividades funcionam como uma barreira para minimizar os erros de
medicacdo no ambiente hospitalar, principalmente quando a dispensacao dos medicamentos so
ocorre apos aprovacdo do farmacéutico clinico. Dessa forma, o foco das intervencoes
farmacéuticas é evitar erros antes que eles atinjam o paciente e possam causar algum dano,
garantindo maior seguranga e qualidade do tratamento ao paciente internado (CARDINAL,;
FERNANDES, 2014).

A verificacdo independente de uma ordem médica é uma prevencao essencial para
garantir a precisdo do tratamento medicamentoso e deve ser reconhecida pelos profissionais da
salde como uma ferramenta de seguranca do paciente (ASHP, 2002). Observa-se que a
implantacdo da pratica de avaliacdo farmacéutica da prescricdo médica além de permitir
acompanhar o paciente diariamente e identificar possiveis problemas relacionados a
medicamentos, melhora o vinculo com a equipe multiprofissional (RIBEIRO et al., 2015). No
ambiente hospitalar, as prescricbes desempenham um papel chave na promocdo da
comunicagdo entre as equipes de cuidados ao paciente, sendo responsaveis por garantir 0 uso
correto da medicacdo (REIS et al., 2013).

Para que a analise de prescricdo tenha o impacto desejado, é necessario que seja
realizada de forma sistematica dentro das instituicGes e seus resultados devem ser acessiveis
aos demais profissionais de saude, sendo possivel, dessa forma, construir indicadores que
contribuam com a gestdo dos servigos (BERNARDI et al., 2014). O farmacéutico deve ter
conhecimentos especificos da area de farméacia clinica e estar inserido na equipe
multiprofissional. As atividades devem ser planejadas e executadas em ambiente especifico
para essa finalidade, de preferéncia com acesso a base de dados cientificos atualizados e
recursos humanos e tecnoldgicos em quantidade suficiente (CARDINAL; FERNANDES,
2014).

E necessario também que todos os profissionais da satde estejam envolvidos neste
processo. De forma geral, o médico é responsavel pela prescricdo; o farmacéutico, pela
verificacdo da prescricdo medica e dispensacdo e o enfermeiro, pela administracdo. Com a

aplicacdo de um sistema de validacdo da prescrigdo é possivel garantir uma maior seguranca e
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qualidade do tratamento, na medida em que os farmacéuticos podem alertar quanto aos erros
de medicacéo, buscando preveni-los (OLIBONI; CAMARGO, 2009).

Em Unidade de Terapia Intensiva, o estudo de Reis et al. (2013) observou que até
14,6% das prescricdes avaliadas por farmacéutico apresentaram algum problema relacionado a
farmacoterapia e que as intervengdes farmacéuticas levaram a modificagdes benéficas em sete
de cada dez prescrigdes com algum problema. Esses autores sugerem que a analise de
prescricdes medicas pelo farmacéutico se apresenta como uma atividade essencial, que pode

colaborar com a qualidade do uso de medicamentos e a seguranca do paciente.

2.2.4 Conciliagdo medicamentosa

A Conciliacdo Medicamentosa pode ser definida como o processo formal de
avaliacdo da lista completa dos medicamentos prévios ao ingresso do paciente, em comparacao
com a prescricdo farmacoterapéutica ap6s a transicdo dos cuidados (na admissao, depois de
uma mudanca unidade assistencial ou na alta hospitalar). O objetivo desse processo é assegurar
gue os pacientes recebam todas os medicamentos necessarios que utilizavam anteriormente, na
dose certa, via e frequéncia correta, e que eles sdo apropriados para a situacdo clinica do
paciente e para nova prescricio hospitalar (DELGADO SANCHEZ et al., 2007).

Componentes de conciliagio medicamentosa incluem o desenvolvimento de
politicas e procedimentos que definam a responsabilidade primaria pela atividade e o tempo
para realizacdo e conclusdo do processo, utilizando formularios padronizados que devem ser
facilmente acessiveis e visiveis em todos os momentos durante a transferéncia e esclarecer todas
as discrepancias com a prescricdo médica (MASSACHUSETTS COALITION FOR THE
PREVENTION OF MEDICAL ERRORS, 2002).

Os erros de medicagdo sé&o uma das principais causas de morbidade em pacientes
hospitalizados (DELGADO SANCHEZ et al., 2009) e ocorrem, principalmente, quando se
troca a responsabilidade pelo paciente, por esta razéo, durante as transi¢des nas unidades de
internacdo, o paciente é particularmente vulneravel a este tipo de erro (PRONOVOST et al.,
2003a; DELGADO SANCHEZ et al., 2008). A atividade de conciliar os tratamentos
farmacologicos € considerada como um elemento importante na melhora do cuidado ao paciente
(DELGADO SANCHEZ et al., 2008). A Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (2006) reconhece que erros de conciliagdo comprometem a seguranca dos
medicamentos e estabelece a conciliacdo precisa e completa como um elemento de seguranca

para o cumprimento da qualidade no uso de medicamentos.
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Uma revisdo de registros médicos mostra que metade dos erros de medicacao sdo
produzidos em processos de assisténcia relacionados a transicdo e mudangas na
responsabilidade do paciente. A ocorréncia de problemas de comunicagdo nos pontos essenciais
da transicdo assistencial do doente potencializa o aparecimento de eventos adversos e de erros
de medicacdo (KNEZ et al., 2011).

O primeiro passo para se obter um resultado satisfatorio, com o processo de
conciliacdo medicamentosa, se encontra na obtencdo de um histérico medicamentoso acurado
e completo, de cada paciente, no momento da admissdo, com o objetivo de aumentar a
seguranga no uso desses medicamentos (GLEASON et al., 2004). Um histérico
farmacoterapéutico errado ou incompleto pode ndo detectar problemas relacionados a
medicacdo e pode causar interrupcdes ou mal uso de medicamentos que o0 paciente requer
cronicamente (DELGADO SANCHEZ et al., 2007). Um segundo passo é o envolvimento da
equipe multidisciplinar; a adesdo dos médicos, pessoal de enfermagem e farmacéuticos nesse
processo € crucial para se alcancar bons resultados (ZONI et al., 2012).

Existem diferentes causas para os erros de conciliacdo, entre as mais frequentes,
pode-se citar as comorbidades e polimedicacdo, devendo-se considerar que durante o processo
de hospitalizacdo o paciente requer aten¢do especializada para seu problema agudo, porém néo
deve ter seus cuidados cronicos interrompidos. Na situagéo de admisséo do paciente ao hospital,
pode ser dificil para 0 médico, na urgéncia, por exemplo, coletar uma historia da farmacoterapia
completa, em um ambiente com constantes interrupcdes, em que sdo necessarias resolucées
rapidas, para os problemas agudos, além de adaptacao da prescri¢do a padronizacao do hospital,
0 que pode gerar discrepancias nio intencionais (DELGADO SANCHEZ et al., 2007).

Diferentes estudos estdo encontrando resultados satisfatérios com a realizacdo da
conciliacdo medicamentosa, mostrando que é uma excelente estratégia para diminuir o nimero
de discrepancias entre os medicamentos utilizados previamente e os prescritos durante a
internacdo (GLEASON et al., 2004; CORNISH et al., 2005; ZONI et al., 2012; ALLENDE
BANDRES et al., 2013).

Esses estudos, estdo sendo desenvolvidos em diferentes &mbitos assistenciais, mas
existem poucas informacdes sobre a incidéncia dos erros de conciliagdo em pacientes internados
nas Unidades de Terapia Intensiva (PRONOVOST et al., 2003a; LOPEZ-MARTIN et al.
2014), ndo sendo encontrados estudos brasileiros que abordem os resultados alcancados com

£sSe processo no paciente critico.
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3 OBJETIVOS
3.1 Geral

Analisar as atividades de farmacia clinica realizadas em Unidades de Terapia
Intensiva de um hospital de média e alta complexidade privado e os resultados alcancados na

identificacéo, resolucdo e prevencdo de erros de medicacdo, com foco na segurancga do paciente.

3.2 Especificos

Avaliar a incidéncia, tipo e gravidade dos erros de medicag&o, identificados durante a
analise farmacéutica das prescricOes, e os resultados alcancados com as intervencgdes
farmacéuticas realizadas.

o Verificar a existéncia de associagdes entre os erros de medicacao, identificados durante
a analise farmacéutica das prescricdes, e o perfil farmacoterapéutico do paciente
internado.

e Analisar a incidéncia, tipo e gravidade dos erros de medicacgdo, identificados durante a
conciliagho medicamentosa, e o0s resultados alcancados com as intervengdes
farmacéuticas realizadas.

e Examinar a existéncia de associagdes entre os erros de medicacdo, identificados durante

a conciliacdo medicamentosa, e as caracteristicas do paciente na admissao.
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4 METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo prospectivo, com abordagem analitica, no qual foram
estabelecidas e avaliadas, a partir dos registros realizados, as atividades de farmacia clinica das
Unidades de Terapia Intensiva de um hospital privado. Inicialmente, as rotinas da farmacia
clinica foram estruturadas a partir de um projeto piloto realizado entre marco e maio/2015. Em

seguida, o estudo teve inicio, envolvendo, entdo, duas etapas:

1. Analise farmacéutica da prescri¢do, iniciada em fevereiro/2016, com avaliacdo dos
erros de medicacéo identificados, no periodo de fevereiro a julho de 2016.

2. Conciliacdo medicamentosa, iniciada em abril/2016, com avaliacdo dos erros de
medicacdo identificados, no periodo de abril a junho de 2016, ndo sendo incluido 0 més
de julho devido a um processo de modificagdo no quadro de farmacéuticos que

inviabilizou a coleta de dados, nesse més.

4.2 Local do estudo

O estudo foi conduzido nas Unidades de Terapia Intensiva de um hospital privado
de média e alta complexidade (Fortaleza/Ceara, Brasil), que possui atualmente 122 leitos para
internamentos cirdargicos e clinicos, oito salas cirurgicas, sala de recuperacdo pos-anestésica,
emergéncia, centro de hemodinamica; centro de terapia intensiva, centro de imagem
diagndstica, centro de imunizacao, centro especializado em oncologia, medicina nuclear, entre
outros servigos (HSC, 2016).

A instituicdo possui como missdo a promocdo de uma assisténcia hospitalar
especializada com resolutividade, humanizacdo e tecnologia diferenciada, incentivando a
atualizagdo cientifica e, como viséo, ser referéncia nos servigos hospitalares nas regides Norte
e Nordeste. Entre os valores empregados estdo a ética, atendimento humanizado e seguranca do
paciente (HSC, 2016).

O Centro de Terapia Intensiva do hospital, possuia, no periodo do estudo, duas
unidades: UTI clinica e UTI coronariana, com oito leitos cada. O centro dispde de uma estrutura
individualizada que proporciona conforto, privacidade e seguranga ao paciente e possui um
parque tecnolégico moderno, oferecendo um suporte assistencial diferenciado (HSC, 2016).

O Servigo de Farmacia é composto pela Central de Abastecimento Farmacéutico;

Farmacia Central; Farmacias Satélites na UTI Clinica, na UTI Coronariana, na Emergéncia e
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no Centro Cirdrgico; Central de Fracionamento e Central de Saneantes. O setor realiza
atividades na area logistica e assistencial, buscando integrar todos os processos da assisténcia
farmacéutica desde a aquisicdo do medicamento até o acompanhamento de sua utilizacéo
através das atividades de farmacia clinica, farmacovigilancia e tecnovigilancia. A equipe de
farmacéuticos é composta por trés profissionais, ficando um no horério de 7:00 as 17:00 horas
(segunda-feira a sexta-feira), outro de 7:00 as 13:00 horas (segunda-feira & sdbado) e outro de
13:00 as 19:00 horas (segunda-feira a sabado), sendo dedicada, para as atividades de farméacia
clinica, cerca de quatro horas no turno da manha e duas horas no periodo da tarde.

Em busca da qualidade da assisténcia e seguranca do paciente, o hospital implantou
em 2014 o Ndcleo da Qualidade e Seguranca do Paciente, que atua em conformidade com a
legislacdo federal, realizando acdes de prevencao, deteccdo e mitigacdo de eventos adversos
relacionados a assisténcia a saude para promocdo de uma cultura de seguranca, através da
gestdo de riscos e do trabalho continuo com as metas internacionais para a seguranca do
paciente (HSC, 2016).

4.3 Populacéo do estudo

A populacdo estudada referiu-se aos pacientes que participaram de, pelo menos,
uma das atividades de farmacia clinica realizadas nas Unidades de Terapia Intensiva, no periodo

do estudo.

4.4 Critérios de inclusao e exclusao

Para a analise farmacéutica da prescri¢do, os pacientes foram incluidos de acordo
com a disponibilidade do farmacéutico clinico para a avaliacdo da prescricdo, a qual era
realizada diariamente, exceto aos finais de semana, feriados e no caso de alguma eventualidade.

Para a conciliacdo medicamentosa foram considerados todos os pacientes admitidos
nas UT]I, no periodo estabelecido, com lista de medicamentos de uso habitual disponivel através
de pelo menos uma das seguintes fontes de informacéo: entrevista farmacéutica com paciente;
entrevista farmacéutica com acompanhante; registro, no prontuério, realizado por outro
profissional de saude. Foram excluidos os pacientes que ndo faziam uso de tratamento habitual;
aqueles provenientes de outras unidades de internacdo, na qual a conciliacdo ja houvesse sido
realizada pelo servico de farmécia e aqueles admitidos na UTI e que receberam alta da unidade
antes da visita do farmacéutico, a qual era realizada diariamente, exceto aos finais de semana e

feriados.
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4.5 Coleta de dados e instrumentos utilizados

Os dados para realizar a analise de prescricdo e conciliagdo medicamentosa foram
acessados a partir do sistema eletrénico de gestdo em saude utilizado na instituicdo (Tasy®), o
qual fornece a ocupacao hospitalar diéria de cada unidade e a prescri¢ao e prontuério eletrénico
de cada paciente. Informacdes complementares foram checadas no prontuario impresso
disponivel em cada unidade. O acesso a exame laboratoriais do paciente, quando necessario,
foi realizado por meio do sistema on-line para consulta de exames laboratoriais (Sislu®).

A conciliagdo medicamentosa, foi realizada utilizando uma ficha padronizada na
instituicdo, para coleta de informacdes referentes ao motivo da internacdo, comorbidades, idade
e sexo do paciente, farmacoterapia pregressa, farmacoterapia atual, histérico de alergias e
medicamentos trazidos pelo paciente ao hospital (APENDICE A).

Para registro dos problemas identificados e intervencgdes farmacéuticas realizadas,
a partir da analise da prescricdo ou conciliacdo medicamentosa, foi utilizada outra ficha
padronizada na instituicdo, com informacdes referentes ao paciente; problema identificado;
medicamento envolvido; tipo, contato, aceitacdo e desfecho da intervencdo realizada
(APENDICE B).

Os dados referentes a conciliagio medicamentosa e analise farmacéutica da

prescricdo foram tabulados em planilhas do programa Microsoft Excel 2010®.

4.6 Descricdo das atividades

A estruturacdo das rotinas da farmécia clinica iniciou com um projeto piloto no qual
0 servico de farmécia elaborou uma proposta de plano de trabalho com os procedimentos,
instrumentos e indicadores que iriam compor a pratica da farmacia clinica. Essa proposta foi
inicialmente aplicada na UTI no periodo de marco a maio de 2015. Nesse periodo foram
evidenciadas as perspectivas e dificuldades para o desenvolvimento das atividades na UTI,
levando a producdo de uma nova proposta de trabalho, com adaptacdo dos procedimentos,
instrumentos e indicadores a serem trabalhados, sendo todos os aspectos aprovados pelo Nucleo
de Qualidade e Seguranca do Paciente da instituicdo.

Nesse projeto inicial, observou-se a necessidade de revisar a padronizagdo de
medicamentos do hospital, o cadastro de medicamentos e o processo de prescri¢ao eletrénica,
a fim de aumentar a seguranca da prescri¢do. Por esse motivo, as atividades de farmacia clinica

so foram retomadas em fevereiro de 2016, apds solucionar todas as pendéncias identificadas.
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Nesse més, foi iniciada a analise farmacéuticas diaria das prescri¢bes das UTI, exceto aos finais

de semana, feriados e no caso de alguma eventualidade, considerando que, na instituicdo, a

prescricdo é valida por 24 horas.

Em cada avaliacdo foram considerados os seguintes parametros, com base em

adaptacédo da proposta de Reis et al. (2013):

a)

b)

f)

9)

h)

)

Indicagdo do medicamento: avaliar se o medicamento prescrito é o mais
adequado para a condicdo clinica, verificar a presenca de medicamento sem
indicacdo, contraindicado ou em duplicidade terapéutica, bem como a
necessidade de medicamento adicional,

Dose: avaliar se a dose prescrita encontra-se de acordo com a preconizada pela
literatura, considerando a idade, peso ou superficie corpdrea e necessidade de
ajustes para funcéo renal;

Intervalo de administragdo: avaliar se os intervalos prescritos estédo de acordo
com a literatura e se 0 aprazamento é o mais adequado;

Via de administracdo: avaliar a via de administracdo baseada nas caracteristicas
farmacocinéticas e condic¢des clinicas do paciente, com énfase na analise de
medicamentos prescritos por sonda nasoenteral;

Apresentacdo e/ou forma farmacéutica: adequar, sempre que possivel, de
acordo com a padronizacdo do hospital e com as caracteristicas do paciente
(idade, pacientes com sonda);

Reconstituicdo/diluicdo: avaliar se a reconstituicao e diluicdo estdo prescritas
conforme recomendacéo da literatura para os medicamentos injetaveis;
Estabilidade: verificar, para os medicamentos utilizados em multidoses, se ha
estabilidade e se esta sendo conservado da forma adequada;

Tempo de infusdo: avaliar se o tempo de infusdo estd prescrito conforme
recomendacéo da literatura para os medicamentos injetaveis;

Interacbes medicamentosas: avaliar o potencial para interacdes farmaco-
farmaco e farmaco-nutrientes, verificar o risco, a significancia clinica e a forma
de manejo;

Incompatibilidades medicamentosas: avaliar a compatibilidade fisico-quimica

entre os medicamentos injetaveis prescritos.

Para a analise, o farmacéutico teve acesso as bases de dados Medscape® e

Micromedex®, bulas dos medicamentos, artigos cientificos e protocolos clinicos. A partir dessa
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avaliacdo, era possivel identificar problemas relacionados a farmacoterapia, considerados erros
de medicagdo, sendo, em seguida, realizado o contato com o profissional de salide responsavel,
a fim de informar sobre o problema identificado e discutir sobre a melhor forma de soluciona-
lo.

Semanalmente, era realizada uma visita multiprofissional & beira do leito, com
participacdo do meédico intensivista, médico diarista, fisioterapeuta, farmacéutica e enfermeira
da UTI, juntamente com o médico, enfermeira e académica de enfermagem da Comisséo de
Controle de Infeccdo Hospitalar. Nesse momento, era discutido o caso clinico de cada paciente
e cada profissional dava sua contribui¢do para otimizar o tratamento.

Em abril de 2016, foram iniciadas as conciliagbes medicamentosas nas UTI. Para
cada paciente, o processo tinha inicio com uma checagem de informacBes no prontuério,
verificando a historia clinica do paciente; motivo da internacdo; comorbidades; idade e sexo;
peso, quando disponivel, bem como possiveis registros de medicamentos utilizados
previamente.

Em seguida, era realizada uma entrevista com o paciente e/ou acompanhante,
dependendo da disponibilidade, na qual utilizava-se linguagem apropriada para solicitar que
fosse informado todos os medicamentos que o paciente estava fazendo uso antes de ser admitido
no hospital, incluindo aqueles utilizados por conta prépria, e informando dose, posologia, via
de administracdo e indicacdo. Nesse momento, era questionado também se o paciente era
alérgico a algum medicamento, caso fosse, essa informacéo era registrada no prontuario do
paciente e repassada para toda a equipe de saude.

Durante a conciliagéo era verificado se o paciente trouxe algum medicamento para
a instituicdo e realizada as orientacGes necessarias para evitar o uso de medicamento por
automedicagdo durante a internacdo. Caso fosse necessédrio o paciente fazer o uso de um
medicamento préprio, ndo padronizado na instituicdo, era solicitado uma autorizacdo ao
paciente e/ou familiar e, caso autorizado, era preenchido e assinado um termo de
responsabilidade de medicamentos trazidos pelo paciente ao hospital (APENDICE C) e
verificava-se a integridade e validade do medicamento fornecido.

Apos realizar a entrevista, o farmacéutico verificava a prescricao dos pacientes que
relatavam medicamentos de uso habitual e checava se permaneciam prescritos ou ndo, bem
como se havia alteracdo de dose, posologia ou via de administracdo. Todas as informac6es eram
repassadas para 0 médico e verificava-se se a omissao ou alteracdo de algum dos medicamentos
foi realizada devido a situacdo clinica do paciente (discrepancia justificada) ou se ndo era

justificada pela condicéo clinica (discrepancia nao intencional). No caso de discrepancias néo
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intencionais, consideradas erros de conciliagio (DELGADO SANCHEZ et al, 2007), eram

realizadas as intervencdes farmacéuticas necessarias.

4.7 Variaveis do estudo

Para avaliar os resultados obtidos a partir da analise farmacéutica da prescricdo,

foram verificadas as seguintes variaveis:

a)

b)

d)

f)

Categorizacdo da amostra: sexo, idade, tempo de permanéncia hospitalar antes
da admissédo na UTI, tempo de permanéncia total na UT]I, situacdo de alta da
UTI (transferéncia para enfermaria, alta hospitalar ou 6bito);

Perfil farmacoterapéutico: n° total de medicamentos, n°® de medicamentos
injetaveis, tipo de nutricdo, n° de antimicrobianos, farmacos vasoativos,
analgesia, sedacdo, imunossupressores, recomendacao de hemodialise e uso de
ventilacdo mecanica;

Caracteristicas dos erros de medicacdo e das intervencGes farmacéuticas na
analise de prescricdo: unidade de internacdo; medicamento e classe; tipo e
gravidade do erro de medicacdo; etapa do erro na cadeia medicamentosa; tipo,
contato, aceitacao e desfecho da intervencéo realizada;

Avaliacdo dos erros de medicacdo do tipo interacdo medicamentosa: efeito da
interacdo, gravidade;

Avaliacdo da relagdo entre a ocorréncia de erros de medicagé@o na prescricéo e
possiveis fatores associados, como: sexo, idade, unidade, n°® de medicamentos,
n° de medicamentos injetaveis, tipo de nutricdo, n° de antimicrobianos, presenca
de farmacos vasoativos, analgesia, sedacdo, imunossupressores, recomendagdo
de hemodidlise, uso de ventilagdo mecanica, tempo de permanéncia hospitalar
antes da admissdo na UT]I, tempo de permanéncia total na UT], situacéo de alta
da UTI,

Incidéncia de erros de medicacdo nas prescricdes por 1.000 pacientes-dia:
definida como o numero total de erros de medicagdo na UTI dividido pelo
tempo total de permanéncia na UTI dos pacientes incluidos e multiplicado por
1.000.

Para anélise da conciliagdo medicamentosa foram avaliadas se seguintes variaveis:

a)

Categorizacdo da amostra: sexo, idade, nimero de comorbidades, unidade de

internacao;
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b) Caracteristicas da conciliagdo medicamentosa: fonte de informacdo para
conciliacdo, n° de medicamentos de uso habitual, relato de alergias prévias,
tempo entre admissao e conciliacdo, n° de pacientes que tiveram discrepancia,
n° de pacientes que tiveram intervencao farmacéutica, n° de intervencoes;

c) Caracteristicas dos erros de medicacdo na conciliagdo (erro de conciliacdo ou
discrepancia ndo intencional) e das intervencgdes farmacéuticas: medicamento e
classe; tipo e gravidade da discrepancia ndo intencional; tipo, aceitacdo e
contato para intervenc&o;

d) AssociacBes entre ocorréncia de discrepancias nao intencionais e possiveis
fatores de risco, como: sexo, idade, unidade de internacdo, n° de medicamentos
de uso habitual, n°® de comorbidades, relato de alergias prévias;

e) Incidéncia cumulativa de discrepancias nao intencionais: definida como o
namero total de discrepancias ndao desejadas sobre o total de medicamentos
prescritos, expresso Como uma porcentagem.

Os erros de conciliacdo foram classificados quanto ao tipo de discrepancia nédo

intencional, de acordo Delgado Sanchez et al. (2007) (QUADRO 3).

Quadro 3 — Tipos de erros de conciliagdo

Tipo dos erros de conciliagdo (Discrepancia ndo intencional)

Omissédo de medicamento

Inicio de medicamento

Modificacdo da dose, via ou frequéncia
Medicamento diferente

Duplicidade terapéutica

Interacdo medicamentosa

Medicamento nédo disponivel no hospital
Prescri¢do incompleta

Fonte: Delgado Sénchez et al. (2007).

Para descricdo dos tipos de erros de medicacdo identificados durante anélise
faramacéutica da prescri¢do, foi utilizada uma classificagdo proposta por um grupo de
farmacéuticos hospitalares espanhodis e que mostrou boa adequacdo a realidade brasileira
(OTERO LOPEZ et al., 2008) (QUADRO 4).

Quadro 4 — Tipos de erros de medicagdo

Tipo dos erros de medicacao

1. Medicamento errado
1.1 Prescricéo inadequada do medicamento
1.1.1 Medicamento nédo indicado/ndo apropriado para o diagnostico que se pretende tratar
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1.1.1 Historia prévia de alergia ou reacdo adversa similar
1.1.3 Medicamento inadequado para o paciente por causa da idade, situacéo clinica
1.1.4 Medicamento contraindicado

1.1.5 Interacdo medicamento-medicamento

1.1.6 Interacdo medicamento-alimento

1.1.7 Duplicidade terapéutica

1.1.8 Medicamento desnecessario

1.2 Transcricao/dispensacdo/administracdo de um medicamento diferente do prescrito
2. Omisséo de dose ou do medicamento

2.1 Falta de prescricdo de um medicamento necessario
2.2 Omissdo na transcricao

2.3 Omissdo na dispensacao

2.4 Omisséo na administracdo

3. Dose errada

3.1 Dose maior

3.2 Dose menor

3.3 Dose extra

4. Frequéncia de administracdo errada

5. Forma farmacéutica errada

6. Erro de preparo, manipulacéo e/ou acondicionamento
7. Técnica de administracdo errada

8. Via de administracdo errada

9. Velocidade de administragdo errada

10. Horério errado de administracéo

11. Paciente errado

12. Duracéo de tratamento errada

12.1 Duragao maior

12.2 Duragao menor

13. Monitorizacdo insuficiente do tratamento

13.1 Falta de reviséo clinica

13.2 Falta de controles analiticos

14. Medicamento deteriorado

15. Falta de adeséo do paciente

16. Outros tipos

17. Nao se aplica

Fonte: Otero LOpez et al. (2008) adaptado.

Tanto os erros de medicacdo identificados na conciliacdo quanto na analise de
prescricdo foram classificados quanto a gravidade, conforme recomendacdo do National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) (2001)
(QUADRO 5).

Quadro 5 — Categoria da gravidade dos erros de medicacao

| Gravidade dos erros de conciliagédo
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Categoria A Circunstancias ou eventos que tenham capacidade de causar erro
Categoria B Erro ocorreu, mas ndo atingiu o paciente
Categoria C  Erro ocorreu, atingindo o paciente, mas néo causou dano

Categoria D  Erro ocorreu, atingindo o paciente e requer monitoramento para confirmar que
n&o houve dano e/ou intervir na prevencgéo do dano

Categoria E  Erro ocorreu e pode ter contribuido ou resultado em um dano temporario,
requerendo intervengéo

Categoria F  Erro ocorreu e pode ter contribuido ou resultado em um dano temporario,
requerendo iniciar ou prolongar a internacéo

Categoria G Erro ocorreu e pode ter contribuido ou resultado em um dano permanente

Categoria H  Erro ocorreu, sendo necessario suporte para manter a vida

Categorial  Erro ocorreu e pode ter contribuido ou resultado na morte do paciente

Fonte: NCC MERP (2001).

Os erros de medicacdo da Categoria A foram considerados Circunstancia
Notificavel, os da Categoria B, Near Miss, os das Categorias C e D, Erro sem dano e os das
Categorias E, F, G, H ou I, Erro com dano (Evento Adverso), de acordo com a classifica¢do do
NCC MERP (2001).

Em relagéo a etapa do erro, na cadeia medicamentosa, foram considerados apenas
0s erros de prescricdo ou administracdo identificados a partir da conciliagdo medicamentosa ou
analise farmacéutica da prescricdo. Nao houve observacao direta do processo de administragdo,
apenas conversas com a equipe de enfermagem ou analise de incompatibilidades
medicamentosas. N&o foi possivel monitorar os erros de dispensacédo, apesar de saber que eles
existem na instituicdo. Considerando que a prescricdo é eletrénica e digitada pelo préprio
meédico, ndo coube avaliar erros de transcrigao.

Todos os medicamentos envolvidos em erros de medicacdo foram classificados de
acordo com a classe proposta pelo Anatomical Therapeutic Chemical Code (ATC) (WHO,
2016).

Entre os erros de medicacéo, as interagcbes medicamentosas tiveram uma avaliacdo
adicional quanto ao tipo de interacdo e gravidade, sendo consideradas apenas as interagoes
medicamentosas moderadas, graves e contraindicadas, de acordo com a base de dados
Micromedex®.

Para classificacdo das intervencOes farmacéuticas foram consultados diferentes
referenciais bibliograficos (FARRE et al., 2000; SABATER et al., 2005) e realizada adaptagoes
a fim de padronizar as nomenclaturas que mais se adequavam as situacdes identificadas na

instituicao.
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Para toda intervencgédo farmacéutica realizada foi verificada a aceitabilidade, sendo
considerada como aceita apenas as IF que geraram alteracdo da prescri¢cdo ou monitorizacgao do
paciente.

Os desfechos obtidos apos realizacdo da intervencdo farmacéutica foram
categorizados, com base na classificacdo de Cipolle; Strand; Morley (2004) adaptada, em:
Prevenido; Resolvido apds Intervencdo Farmacéutica; Resolvido pois medicamento foi

suspenso; Monitorizacdo apés Intervencdo Farmacéutica; Nao resolvido.

4.9 Analise dos dados

Os resultados foram avaliados, utilizando o programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versao 20.0 e Stata versao 10. As variaveis categoricas foram descritas
por freqiéncias e percentuais e as variaveis continuas descritas por medias e desvio padrao.

As variaveis categoricas foram comparadas utilizando o teste qui-quadrado ou teste
exato de Fisher. Um valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo. Para estimar
fatores associados com erros de medicagdo, na conciliacdo, foi realizada regressdo logistica,

com célculo da odds ratio e seu respectivo intervalo de confian¢a (IC) (95%).

4.10 Aspectos éticos

O estudo foi conduzido de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras
de Pesquisas envolvendo seres humanos e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, com
namero do CAAE: 49479715.5.0000.5043 (ANEXO A e B).

5 RESULTADOS

5.1 Analise farmacéutica das prescricoes

Foram realizadas analises de prescricdes de 465 pacientes, totalizando 1.502
prescricOes avaliadas pelo farmacéutico, com uma média de 250 (+19) prescri¢oes
avaliadas/més. A média de idade dos pacientes, incluidos na analise de prescricéo, foi de 65,2
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(£16,2) anos, sendo 51,8% (n=241) do sexo feminino. Os pacientes tiveram uma média de
permanéncia na UTI de 5,76 (£8,3) dias (minimo: <1 dia; méximo: 71 dias).

Do total de pacientes incluidos na analise de prescri¢do, 100 (21,5%) apresentaram
pelo menos um erro de medicacao, totalizando 334 erros, com uma incidéncia de 77,3 (1C 95%
55,5-99,1) por 1.000 pacientes-dia (TABELA 1). As frequéncias de erros foram semelhantes
na UTI clinica e UTI coronariana, de 50,6%, (n=169) e 49,4% (n=165), respectivamente. Esses

erros aconteceram principalmente na etapa de prescricdo dos medicamentos (67,1%, n=224).

Tabela 1 — Caracteristicas dos erros de medicacao identificados (N=334)

Variaveis N %
Unidade

UTI Clinica 169 50,6
UTI Coronariana 165 49,4
Etapa do erro

Prescricao 224 67,1
Administracédo 110 32,9
Gravidade

Circunstancia notificavel 18 54
Near Miss 70 21,0
Erro sem dano 231 69,2
Erro com dano (evento adverso) 15 4,5
Categoria da gravidade

Categoria A 18 54
Categoria B 70 21,0
Categoria C 32 9,6
Categoria D 199 59,6
Categoria E 15 4,5

Fonte: Elaborada pela autora.

Considerado a classificacdo de gravidade proposta pelo NCC MERP (2001),
observou-se que 5,4% (n=18) dos erros enquadraram-se na categoria A, sendo, portanto, uma
circunstancia notificavel, com capacidade de causar erro, como, por exemplo, a prescri¢ao de
um medicamento ndo padronizado ou indisponivel na instituicdo, que, no entanto, foi
providenciado em tempo habil, evitando que o paciente ficasse sem fazer o uso de um
medicamento necessario. A categoria B teve a segunda maior frequéncia de erros de medicagdo
(21,0% n=70), estando nessa categoria 0s near miss ou “quase erro”, que correspondem aos
erros que acontecem, mas nao atingem o paciente.

Entre os erros sem danos, 9,6% (n=32) foram da categoria C e 59,6% (n=199) foram
da categoria D, sendo esta a classificacdo de gravidade de mais da metade dos erros de

medicacdo identificados e que corresponde 0s erros que atingiram 0 paciente, ndo causaram
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danos, mas necessitaram de monitoramento para confirmar que ndo houve dano e/ou intervir na
prevencdo do dano. Os erros com dano foram os menos frequentes (4,5%, n=15) e todos
estavam na categoria E, na qual o erro pode ter contribuido ou resultado em um dano
temporario, requerendo intervencao.

O principal erro de medicagdo identificado foi a interagdo medicamento-
medicamento (44,6%, n=149), das quais 62,4% (n=93) foram do tipo interacdo farmacéutica ou
incompatibilidade medicamentosa e 37,6% (n=56) foram do tipo interacdo farmacocinética ou
farmacodindmica. Em seguida vieram os erros de preparo, manipulacao e/ou acondicionamento
(18%, n=60). O terceiro principal erro encontrado foi relacionado a sobredose de medicamento
(11,1%, n=37). Em 5,4% dos casos (n=18), néo se aplicou a classifica¢do de erros de medicacédo
proposta por Otero et al. (2008), por se tratarem apenas de circunstancias notificaveis
(TABELA 2). Exemplos dos erros de medicacdo identificados e a respectiva classificacdo de

gravidade podem ser visualizados no quadro 6.

Tabela 2 — Erros de medicagéo identificados (N=334)

Tipo de erro de medicacao N %
Interacdo medicamento-medicamento 149 44,6
Preparo, manipulacéo e/ou acondicionamento 60 18,0
Dose maior 37 11,1
Duplicidade terapéutica 19 5,7
Medicamento inadequado 16 4,8
Interacdo medicamento-alimento 11 3,3
Medicamento desnecessario 6 1,8
Velocidade de administracdo errada 6 1,8
Dose menor 4 1,2
Via de administracédo errada 4 1,2
Falta de prescricdo de um medicamento necessario 2 0,6
Frequéncia de administracdo errada 1 0,3
Horério errado de administracdo 1 0,3
N&o se aplica 18 5,4
Total 334 100,0

Fonte: Elaborada pela autora.
Quadro 6 — Exemplos dos erros de medicagéo identificados e classificagdo de gravidade

Gravidade dos erros de medicacao

Categoria A Paciente com prescricdo de Metoclopramida, medicamento ndo padronizado
na instituicdo, portanto, apresentando o risco de nédo utilizagdo de um
medicamento necessario. Solicitado ao médico substituir para outro
antiemético padronizado. Intervencéo foi aceita.




42

Categoria B Paciente, em hemodialise, com prescricdo de Levofloxacino sem ajuste de
dose para funcdo renal. Recomendado adequacdo da dose. Prescrigdo foi
alterada antes que o paciente fizesse 0 uso da dose inadequada.

CategoriaC  Paciente com prescricdo de Pantoprazol endovenoso e por via oral,
caracterizando uma duplicidade terapéutica. O paciente chegou a fazer uso dos
dois medicamentos no mesmo dia e, apds intervencdo farmacéutica, o
Pantoprazol endovenoso foi suspenso.

Categoria D  Paciente em uso de Quetiapina e Escitalopram. Foram checadas as interagdes
entre os medicamentos em uso e verificado o risco de interacdo grave, com
prolongamento do intervalo QT, entre esses medicamentos. Recomendado ao
médico realizar Eletrocardiograma diario para monitorizacdo. A intervencao
foi aceita e, durante os dias de acompanhamento, o paciente ndo apresentou
alteracdes.

Categoria E  Paciente em uso de Valproato de Sodio para controle de crises convulsivas,
sem apresentar melhora. Foram checadas as interagGes entre os medicamentos
em uso e verificado o risco de interacdo moderada entre Meropenem e
Valproato de S6dio com diminui¢do do nivel sérico do Valproato de Sodio.
Foi recomendado ao médico solicitar exame para verificar o nivel sérico desse
medicamento e observou-se, que, de fato, o nivel estava bem inferior ao
recomendado. Com essa informacdo, o médico optou por substituir o
antibiotico. O problema foi entéo resolvido apds intervencdo farmacéutica.

Fonte: Elaborada pela autora.

Avaliando as interac@es do tipo farmacocinética ou farmacodinamica identificadas
(TABELA 3), foi verificado que metade dessas interacdes (50%, n=28) foi relacionada ao risco
de prolongamento do intervalo QT; 8,9% (n=5) foram associadas ao risco de diminui¢do do
nivel sérico e 8,9% (n=5) ao risco de sindrome serotoninérgica, uma reacdo grave, em que 0
paciente pode apresentar mudanca do estado mental, anormalidades neuromusculares e
hiperatividade autondmica. Quanto a gravidade, 64,3% (n=36) dessas interacbes foram
consideradas graves; 21,4% (n=12) foram associacdes contraindicadas e 14,3% (n=8) foram

moderadas.

Tabela 3 — Efeito das interagcbes medicamentosas farmacocinéticas ou farmacodindmicas identificadas a partir da
analise de prescricdo (N=56)

Efeito das interacdes medicamentosas N %
Prolongamento do intervalo QT 28 50,0
Diminuic&o de nivel sérico 5 8,9
Sindrome serotoninérgica 5 8,9
Ataxia, hiperreflexia, nistagmo, tremor 2 3,6
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Aumento da toxicidade 2 3,6
Convulséao 2 3,6
Elevacéo de nivel sérico 2 3,6
Prolongamento do blogqueio neuromuscular 2 3,6
Aumento dos efeitos hipertensivos 1 1,8
Depressao do sistema nervoso central 1 1,8
Elevacdo das enzimas hepaticas 1 1,8
Elevacédo das enzimas hepaticas e risco de rabdomiolise 1 1,8
Elevacéo de nivel sérico e prolongamento do intervalo QT 1 1,8
Risco de convulséo 1 1,8
Risco de rabdomiolise 1 1,8
Sangramento 1 1,8
Total 56 100,0

Fonte: Elaborada pela autora.

No total, 496 medicamentos estiveram relacionados a erros de medicacdo,
considerando que no caso de interacdes e incompatibilidades medicamentosas, mais de um
medicamento estd envolvido. De acordo com a classificagio ATC, a principal classe de
medicamentos relacionados a erros de medicacdo foram os anti-infeciosos para uso sistémico
(32,5%, n=161), sendo os principais: Polimixina B, Fluconazol, Meropenem, Anfotericina B
Lipossomal e Teicoplanina; seguido pelos farmacos que atuam no sistema nervoso (29,0%,
n=144), entre eles Fenitoina, Midazolam, Quetiapina e Fentanila. (TABELAS 4 ¢ 5).

Tabela 4 — Classificacdo pelo Anatomical Therapeutic Chemical Code (ATC) dos medicamentos associados com
erros de medicacdo identificados nas prescricdes avaliadas (N=496)

Classificacdo ATC N %
Anti-infeciosos para uso sisttmico 161 32,5
Sistema nervoso 144 29,0
Sangue e 6rgaos hematopoiéticos 59 11,9
Sistema cardiovascular 42 8,5
Trato alimentar e metabolismo 42 8,5
Preparagdes hormonais sistémicas, exceto hormoénios sexuais e insulina 34 6,9
Antineoplasicos e agentes imunomoduladores 7 1,4
Sistema musculo esquelético 7 1,4
Total 496 100,0

Fonte: Elaborada pela autora.
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Tabela 5 — Medicamentos associados com erros de medicagdo identificados nas prescri¢des avaliadas (N=496)

Medicamento N %
Fenitoina 43 8,7
Amiodarona 19 3,8
Pantoprazol 18 3,6
Polimixina b 18 3,6
Fluconazol 17 3,4
Hidrocortisona 16 3,2
Meropenem 16 3,2
Anfotericina b liposomal 15 3,0
Midazolam 13 2,6
Teicoplanina 13 2,6
Quetiapina 12 2,4
Fentanila 11 2,2
Sulfametoxazol+trimetoprima 11 2,2
Insulina regular 10 2,0
Trazodona 10 2,0
Outros* 254 51,5
Total 496 100,0

Fonte: Elaborada pela autora.
* frequéncia < 10 erros.

A partir dos erros de medicacdo identificados, foram realizadas intervencGes
farmacéuticas com o objetivo de solucionar o problema ou prevenir que o erro alcance o
paciente, ou, no caso de ter alcangado, evitar que cause danos ou que tenha danos mais graves.
Nesse sentido, foram realizadas 334 IF (TABELA 6), sendo a mais frequente a adequacao da
administragdo (19,2%, n=64), em geral com o objetivo de evitar a ocorréncia de
incompatibilidades medicamentosas. A adequacdo da diluicdo representou 14,7% (n=49) das
IF e esteve relacionada, principalmente, ao ajuste de diluicdo dos antimicrobianos, tanto em
relacdo ao volume minimo necessario como em relagdo a reducdo de volume para os pacientes
com restricdo hidrica. A informag&o técnica foi considerada uma intervencdo em 14,1% (n=47)
dos casos, correspondendo as situa¢Bes nas quais o farmacéutico interviu na prevencao do erro
de medicacdo fornecendo informacdo relacionada a monitorizagdo de interacdo medicamentosa

ou preparo e administracdo de medicamentos injetaveis e enterais.
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Tabela 6 — IntervencgBes farmacéuticas realizadas (N=334)

Intervencédo Farmacéutica N %
Administracdo (adequacéo) 64 19,2
Diluicao (adequacédo) 49 14,7
Informacé&o técnica 47 14,1
Suspenséo 40 12,0
Dose (adequacéo) 33 9,9
Substituicao 23 6,9
Solicitacdo de exame necessario 21 6,3
Aprazamento dieta (adequacao) 13 3,9
Ajuste de dose pela funcéo renal 11 3,3
Preparo (adequacao) 9 2,7
Tempo de infusdo (adequacao) 6 1,8
Forma farmacéutica (adequacéo) 5 1,5
Aprazamento (adequacéo) 4 1,2
Via de administracdo (adequacao) 4 1,2
Incluséo 2 0,6
Reconstituicdo (adequacéo) 2 0,6
Posologia (adequacao) 1 0,3
Total 334 100,0

Fonte: Elaborada pela autora.

Entre as IF realizadas, 79,3% (n=265) foram aceitas. O contato foi realizado com a
equipe médica em 71,3% (n=238) dos casos e com a equipe de enfermagem em 28,7% (n=96)
das situagdes. Em relacdo ao desfecho (TABELA 7), observou-se que em 36,8% (n=123) dos
casos 0 problema identificado foi resolvido apés realizacdo da IF, em 24,3% (n=81) a IF
preveniu que o erro de medicacdo identificado alcangasse o paciente, em 18,6% (n=62) a IF
gerou uma monitorizacdo clinica ou laboratorial para evitar danos ao paciente, sendo trés casos,
situacGes em que, embora a recomendacdo inicial do farmacéutico ndo tenha sido aceita, a IF
gerou a monitorizacdo do paciente. Em 18,6% (n=62) o problema nao foi resolvido, sendo 60
casos devido a ndo aceitacdo da intervencdo farmacéutica proposta e dois casos devido a
auséncia de resposta do paciente a modificacdo sugerida. Em 1,8% (n=6) dos casos, embora a
IF ndo tenha sido aceita, o problema foi resolvido pois 0 medicamento associado ao erro foi

suspenso por outra razéo.

Tabela 7 — Desfechos alcangados apos realiza¢do das intervencfes farmacéuticas (N=334)

Desfecho N %
Prevenido 81 24,3
Monitorizacdo apds intervencao farmacéutica 62 18,6
Resolvido apds intervencao farmacéutica 123 36,8
Resolvido pois medicamento foi suspenso 6 1,8
N&o resolvido 62 18,6
Total 334 100,0

Fonte: Elaborada pela autora.



46

A avaliacgdo de fatores associados a ocorréncia de erros de medica¢do mostrou que
0 tempo de permanéncia hospitalar, antes da admissdo na UTI, maior que cinco dias e o tempo
de permanéncia na UTI maior do que cinco dias foram fatores associados a ocorréncia de pelo
menos um erro de medicacdo durante a internacdo. Comparando os pacientes que tiveram um
ou mais erros de medicacdo e 0s que ndo tiveram erro, observou-se que, entre 0s que tiveram

erro, uma maior frequéncia evoluiu para 6bito (TABELA 8).

Tabela 8 — AssociacOes entre a ocorréncia de erros de medicagao na prescrigao e caracteristicas do paciente

Variaveis Erros de medicacao p*
Nenhum 1 ou mais

Sexo 0,275

Feminino 194 (53,2) 47 (47,0)

Masculino 171 (46,8) 53 (53,0)

Faixa etaria 0,141

< 60 anos 234 (64,1) 72 (72,0)

> 60 anos 131 (35,9) 28 (28,0)

Tempo de permanéncia hospitalar antes 0,002

da admisséo na UTI

0-5 dias 315 (86,3) 73 (73,0)

> 5 dias 50 (13,7) 27 (27,0)

Tempo de permanéncia total na UTI <0,001

0-5 dias 314 (86,0) 34 (34,0)

> 5 dias 51 (14,0) 66 (66,0)

Motivo alta <0,001

Transferéncia para enfermaria 324 (88,8) 78 (78,0)

Alta Hospitalar 20 (5,5) 2 (2,0)

Obito 21 (5,8) 20 (20,0)

Fonte: Elaborada pela autora.
*Teste qui-quadrado ou exato de Fisher.

Em relacdo a fatores da prescrigdo que podem estar associados a ocorréncia de erros
de medicacdo foi verificado associagéo significativa com: tipo de nutricdo, uso de ventilacdo
mecanica, hemodialise, nimero de medicamentos >10, niumero de medicamentos injetaveis

>10, uso de antimicrobianos, farmacos vasoativos, analgésicos e sedativos (TABELA 9).
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Variaveis Erros de medicacao p*
Nenhum 1 ou mais

Unidade 0,477

UTI Clinica 667 (49,8) 86 (52,8)

UTI Coronariana 672 (50,2) 77 (47,2)

Nutricdo 0,005

Enteral 540 (40,6) 83 (50,9)

Oral 443 (33,3) 36 (22,1)

Parenteral 131 (9,8) 23 (14,1)

Zero 217 (16,3) 21 (12,9)

Imunossupressao 0,064

Né&o 1277 (95,4) 150 (92,0)

Sim 62 (4,6) 13 (8,0)

Ventilagdo Mecanica <0,001

Né&o 666 (49,7) 50 (30,7)

Sim 673 (50,3) 113 (69,3)

Dialise <0,001

Né&o 1078 (80,5) 107 (65,6)

Sim 261 (19,5) 56 (34,4)

NUmero de medicamentos 0,001

3-5 27 (2,0) 1 (0,6)

6-10 318 (23,7) 19 (11,7)

>10 994 (74,3) 143 (87,7)

Medicamentos injetaveis <0,001

0-5 512 (38,2) 38 (23,3)

6-10 698 (52,1) 86 (52,8)

>10 129 (9,6) 39 (23,9)

Antimicrobianos 0,001

Né&o 299 (22,3) 18 (11,0)

Sim 1040 (77,7) 145 (89,0)

Farmacos vasoativos 0,009

Né&o 946 (70,6) 99 (60,7)

Sim 393 (29,4) 64 (39,3)

Analgesia 0,018

Né&o 980 (73,2) 105 (64,4)

Sim 359 (26,8) 58 (35,6)

Sedacéo 0,001

N4o 1110 (82,9) 117 (71,8)

Sim 229 (17,1) 46 (28,2)

Fonte: Elaborada pela autora.

*Teste qui-quadrado ou exato de Fisher.

5.2 Conciliagdo medicamentosa

Durante o estudo, foi realizada conciliagdo medicamentosa com 136 pacientes
admitidos nas Unidades de Terapia Intensiva, dos quais 126 (92,6%) faziam uso habitual de
pelo menos um medicamento e foram incluidos no estudo (TABELA 10). A idade média dos

participantes foi de 66,7 (x16,1) anos, sendo 56,3% (n=71) do sexo feminino. A média de
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medicamentos utilizados por paciente antes da admisséo foi de 5,7 (+2,8), com um total de 715
medicamentos e 89,6% (n=113) dos pacientes admitidos tinham pelo menos uma comorbidade.

A maioria das concilia¢bes (50,8%, n=64) foi realizada entre 24 e 48 horas apos a
admisséo e 22,2% (n=28) foi realizada em até 24 horas.

O relato de alergias prévias esteve presente na historia clinica de 24,6% (n=31) dos
pacientes, ndo sendo identificado nenhum caso de prescri¢do do principio ativo para o qual o
paciente relatou alergia ou outros que pudessem ter reacdo cruzada.

Na UTI coronariana foram realizadas 75,4% (n=95) das concilia¢Bes, tendo em
vista se tratar de uma unidade que recebe principalmente pacientes pds-cirirgicos, com uma
menor média de permanéncia nos cuidados intensivos, havendo, portanto, uma maior
rotatividade de pacientes em relacdo a UTI Clinica.

Em 23,8% (n=30) dos casos, as conciliacbes foram realizadas apenas verificando a
historia clinica do paciente no prontuéario e em 49,2% (n=62) dos casos essa histéria foi
complementada por informac6es do acompanhante. Em 18,3% (n=23) dos casos, 0 proprio
paciente conseguiu fornecer informac@es sobre os medicamentos de uso habitual e em 8,7%
(n=11) dos casos foi possivel coletar a informacéo junto ao paciente e ao acompanhante, sendo
possivel obter uma histéria clinica mais completa.

A partir das conciliagOes realizadas, foram identificadas 128 discrepancias nao
intencionais entre o tratamento prévio e o tratamento p6s-admissdo. Em 38,1% (n= 48) das

conciliaces realizadas, foi necessaria pelo menos uma intervencao farmacéutica.
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Variaveis N %
Idade (anos)

19-59 41 32,5
60-95 85 67,5
Sexo

Feminino 71 56,3
Masculino 55 43,7
Numero de comorbidades

Nenhuma 13 10,3
1 26 20,6
>1 87 69,0
N° de medicamentos de uso habitual

1-4 49 38,9
5-8 53 42,1
>9 24 19,0
Relato de alergias prévias

Né&o 95 75,4
Sim 31 24,6
Unidade de internacéo

UTI clinica 31 24,6
UTI coronariana 95 75,4
Tempo para conciliacéo (horas)

<24h 28 22,2

24 |—48h 64 50,8
48 |— 72h 26 20,6

>72h 8 6,3
Fonte de informacéao para conciliacéo

Prontuario 30 23,8
Prontuario+Acompanhante 62 49,2
Prontuario+Paciente 23 18,3
Prontuério+Paciente+Acompanhante 11 8,7
N° de medicamentos com discrepéncia justificada por paciente

0 13 10,3
1-4 74 58,7
5-8 32 25,4
>8 7 55
N° de medicamentos com discrepancia nao intencional por paciente

0 77 61,1
>1 49 38,9
N° de intervencGes farmacéuticas por paciente

0 78 61,9
>1 48 38,1

Fonte: Elaborada pela autora.
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A incidéncia média de discrepancias ndo intencionais foi de 16,3% (IC 95% 11,5-
21,2), com uma proporc¢éo de 38,8% (49/126) dos pacientes apresentando pelo menos um erro
de conciliacéo.

As caracteristicas das discrepancias ndo intencionais (erros de conciliacéo)

identificadas e das intervengdes faramacéuticas realizadas estdo descritas na tabela 11.

Tabela 11 — Caracteristicas das discrepancias ndo intencionais (erro de conciliacdo) identificadas e das
intervencgdes faramacéuticas realizadas (N=128)

Variaveis N %
Unidade

UTI Clinica 27 21,1
UTI Coronariana 101 78,9
Tipo de erro de conciliacdo

Omisséo de medicamento 107 83,6
Medicamento ndo disponivel no hospital 19 14,8
Duplicidade terapéutica 2 1,6
Gravidade do erro de conciliagao

Categoria A 20 15,6
Categoria C 80 62,5
Categoria D 28 21,9
Intervencédo Farmacéutica

Inclusdo do medicamento 101 78,9
Providenciado medicamento 18 14,1
Solicitacdo de exame necessario 1 0,8
Substituicéo 6 4,7
Suspensao 2 1,6
Contato para intervengao

Médico 108 84,4
Acompanhante 20 15,6
Aceitacdo da Intervencao

Sim 91 71,1
Né&o 37 28,9

Fonte: Elaborada pela autora.

A principal discrepancia ndo intencional identificada foi a omissdo de um
medicamento necessario 83,6% (n=107), seguida pela prescricdo de um medicamento nédo
disponivel no hospital 14,8% (n=19), sem realizar o intercambio de acordo com a padronizacao
de medicamentos da instituicdo. Em dois casos (1,6%) ocorreram duplicidade terapéutica.

Quanto a gravidade, 65,5% (n=80) das discrepancias nao intencionais foram
classificadas na categoria C, considerando que o erro aconteceu, mas nao causou dano ao
paciente. Exemplo dessa situacdo é a omissdo de prescricdo de estatina, levando o paciente a
deixar de fazer o uso diario recomendado, entretanto sendo incluido no dia seguinte a admisséo

antes que ocorresse alteracdo no perfil lipidico do paciente. Na categoria D (21,9%, n=28)
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foram incluidas as discrepancias que atingiram o paciente e necessitaram de monitorizacao,
como por exemplo, a omissdo da prescricdo de anti-hipertensivo ou hipoglicemiante em
pacientes hipertensos ou diabéticos, sendo necessario a monitorizacao da pressdo arterial ou
glicemia capilar para confirmar que ndo houve dano ou prevenir que acontecesse.

Na categoria A (15,6%, n=20) foram incluidas as circunstancias ou eventos com
potencial de causar erro. Exemplos dessa categoria sdo as prescricdes de medicamentos ndo
padronizados na instituicdo, que poderiam levar ao ndo uso de um medicamento necessario,
que, no entanto, foi prevenido a partir das intervencdes farmacéuticas como a recomendacéo de
substituicdo do medicamento por outro da mesma classe terapéutica, padronizado na instituigéo,
0Ou, Nos casos em que era inviavel a substituicdo, o medicamento era providenciado através de
compra ou solicitado a um responsavel do paciente, nesse caso, era preenchido o termo de
responsabilidade de medicamentos trazidos pelo paciente ao hospital, no qual o cuidador
autorizava o uso do medicamento préprio. No total, foram formalizados 10 termos de
responsabilidade de medicamentos trazidos pelo paciente ao hospital, incluindo 17
medicamentos.

Devido a essa rotina, parte das nossas intervengoes (15,6%, n=20) foram realizadas
com o cuidador, junto ao qual era verificado a possibilidade de disponibilizar o medicamento
previamente utilizado pelo paciente. Aconteceram também dois casos em que, na conciliacao,
foi verificada uma duplicidade terapéutica, com uso de dois benzodiazepinicos para a mesma
indicacdo. Nesses casos, o cuidador foi orientado quanto ao risco para 0 paciente da
automedicacdo. As demais intervencgdes, foram realizadas com o médico (84,4%, n=108). A
taxa de aceitagéo das intervencdes realizadas foi de 71,1% (n=91).

De acordo com a classificagdo ATC, os medicamentos relacionados com
discrepancias ndo intencionais foram principalmente aqueles que atuam no sistema nervoso
(39,8%, n=51), que inclui ansioliticos, antidepressivos e medicamentos para tratamento de
parkinson e alzeheimer; seguidos pelos do sistema cardiovascular (27,3%, n=35), incluindo
antihipertensivos e hipolipemiantes e pelos do trato alimentar e metabolismo (11,7%, n=15),

que incluem os hipoglicemiantes orais (TABELA 12).

Tabela 12 — Classificacdo pelo Anatomical Therapeutic Chemical Code (ATC) dos medicamentos associados com
discrepancias ndo intencionais (N=128)

Classificacdo ATC N %

Sistema nervoso 51 39,8
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Sistema cardiovascular 35 27,3
Trato alimentar e metabolismo 15 11,7
PreparacGes hormonais sistémicas, exceto hormonios sexuais e insulina 12 9,4
Sangue e 6rgaos hematopoiéticos 5 3,9
Sistema respiratério 4 3,1
Anti-infeciosos para uso sistémico 1 0,8
Antineoplasicos e agentes imunomoduladores 1 0,8
Orgéos sensoriais 1 0,8
Produtos antiparasitarios 1 0,8
Sistema geniturinario e hormonios sexuais 1 0,8
Sistema musculo esquelético 1 0,8

Total 128 100,0

Fonte: Elaborada pela autora.

A andlise das caracteristicas dos participantes que apresentaram discrepancias ndo
intencionais revelou associagdes significativas (p<0,05) entre a ocorréncia dessas discrepancias
com a idade maior ou igual a 60 anos, numero de comorbidades maior que um e uso prévio de

nove ou mais medicamentos (TABELA 13).

Tabela 13 — AssociacGes entre a ocorréncia de discrepancia ndo intencional e as caracteristicas do paciente

Variaveis Numero medicamentos com OR p*
discrepancia ndo intencional
0 >1
Sexo
Feminino 44 (57,1) 27 (55,1) 1
Masculino 33 (42,9) 22 (44,9) 1,09 0,822
Idade
19-59 31 (40,3) 10 (20,4) 1
> 60 46 (59,7) 39 (79,6) 2,63 0,023
Unidade de internacéo
UTI clinica 20 (26,0) 11 (22,4) 1
UT]I coronariana 57 (74,0) 38 (77,6) 1,21 0,654
Numero de comorbidades
Nenhuma 12 (15,6) 1(2,0) 1
1 16 (20,8) 10 (20,4) 7,50 0,071
>1 49 (63,6) 38 (77,6) 9,31 0,036
Relato de alergias
Né&o 31 (40,3) 10 (20,4) 1
Sim 46 (59,7) 39 (79,6) 1,68 0,214
N° de medicamentos de uso habitual
1-4 37 (48,1) 12 (24,5) 1
5-8 32 (41,6) 21 (42,9) 2,02 0,105
>9 8 (10,4) 16 (32,7) 6,17 0,001

Fonte: Elaborada pela autora; OR: odds ratio. *regressdo logistica

6 DISCUSSAO
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6.1 Analise farmacéutica das prescricoes

Através da avaliacdo da prescricdo foi realizada a revisdo dos medicamentos
utilizados pelo paciente e monitorado, junto a equipe de salde, os resultados clinicos e
laboratoriais do paciente; verificando a escolha terapéutica, efetividade e seguranca dos
tratamentos, no sentido de identificar, prevenir e solucionar erros de medicacéo realizando as
intervengOes farmacéuticas necessarias.

A comparacdo com outros estudos torna-se dificil devido a variagdo nas
metodologias utilizadas. Para o calculo da frequéncia de erros, por exemplo, alguns estudos
comparam em relacdo a 1.000 pacientes-dia, enquanto outros, em relacdo ao numero de
oportunidades de erro. Outra variacdo é em relacdo ao método para identificacdo de erros de
medicacdo, podendo ser notificagdo espontanea, observagdo direta, revisdo de registros
médicos, entre outros. Além disso, alguns estudos avaliam os erros em todas as etapas da cadeia
medicamentosa, enquanto outros, monitoram etapas especificas (MOYEN; CAMIRE;
STELFOX, 2008).

No total, foram realizadas andlises de 1.502 prescri¢fes de 465 pacientes, em que
100 (21,5%) pacientes apresentaram pelo menos um erro de medicacdo, totalizando 334 erros.
Esses erros aconteceram principalmente na etapa de prescricdo dos medicamentos (67,1%,
n=224).

Outro estudo em UTI de um hospital universitario brasileiro avaliou 480 prescri¢es
médicas, encontrando pelo menos um erro em 41,67% das prescri¢cdes avaliadas. Os autores
relatam que o fato do estudo ter sido realizado em uma UTI onde o sistema de prescricdo €
eletrbnico, pode ter contribuido para uma menor taxa de erros de prescri¢cdo (SILVA et al.,
2012).

Assim como no estudo de Silva et al. (2012), o sistema de prescricéo eletronica,
utilizado na UTI do nosso estudo, exige a definicdo da dose, intervalo e via de administracao.
Para formulagdes intravenosas, a diluicdo é sugerida pelo sistema, de acordo com um cadastro
realizado pelo farmacéutico e revisado pela equipe médica, mas pode ser modificada no
momento da prescricdo. O tempo de infusdo € um parametro opcional. Os resultados
encontrados no presente estudo podem ter sido influenciados por esse recurso tecnoldgico,
tendo em vista que o uso de prescri¢do eletronica tem sido associado a redugdo de erros de
medicacdo (AMMENWERTH et al., 2008).

A incidéncia de erros de medicacao identificada foi de 77,3 (1C 95% 55,5-99,1) por
1.000 pacientes-dia. Essa taxa varia bastante entre os estudos. Uma revisdo bibliografica de
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erros de medicacdo em Unidade de Terapia Intensiva relata que, entre os adultos em estado
critico, a taxa de erros varia de 1,2 a 947 erros por 1.000 pacientes-dia, com uma média de 106
erros por 1.000 pacientes-dia (MOYEN; CAMIRE; STELFOX, 2008).

O estudo de Jiang et al. (2014), que avaliou apenas erros de prescricao nas UTI de
um hospital terciario, encontrou uma taxa de incidéncia de aproximadamente 124,7 erros por
1.000 pacientes-dia. Em duas UTI do Nordeste dos Estados Unidos foi encontrado uma taxa de
276 por 1.000 pacientes-dia (CARAYON et al., 2014) e em um hospital holandés essa taxa
variou de 62,5 a 190,5 por 1.000 pacientes-dia, sendo o menor valor obtido em um periodo pos-
intervencdo onde o farmacéutico passou a realizar recomendacdes quanto a farmacoterapia na
visita clinica, antes que o médico elaborasse a prescri¢do. Este estudo, mostrou ainda que a
intervencdo farmacéutica na UTI é custo-efetiva, necessitando de um investimento de 3 euros
por paciente-dia monitorado e gerando economia que varia entre 26 e 40 euros
(KLOPOTOWSKA et al., 2010).

Em nosso estudo, as frequéncias de erros foram semelhantes na UT]I clinica e UTI
coronariana. Rothschild et al. (2005) também verificaram que ndo houve diferenca significativa
entre a taxa de erros de medicacdo em uma UTI clinica (127,8 por 1.000 pacientes-dia) e uma
UTI coronariana (131,5 por 1.000 pacientes-dia, p = 0,12). Outros estudos tém demonstrado
que a taxa de eventos adversos evitaveis e potenciais pode ser maior nas UTI clinicas (25 por
1.000 pacientes-dia) do que em UTI cirtirgica (14 por 1.000 pacientes-dia) (p <0,05) (CAMIRE;
MOYEN; STELFOX, 2009).

Em relacdo a gravidade dos erros identificados observou-se que 59,6% eram da
categoria D, seguidos por 21,0% na categoria B, 9,6% na categoria C, 5,4% na categoria A e
4,5% na categoria E. Pela frequéncia de erros na categoria B, observa-se o impacto da
intervencdo farmacéutica para prevenir que o erro alcance o paciente. Entretanto, a maior
frequéncia de erros foi na categoria D, portanto, atingiram o paciente, mesmo sem causar dano,
demonstrando a necessidade de expandir as atividades de farmacia clinica, garantindo que a
totalidade das prescri¢des das Unidades de Terapia Intensiva sejam avaliadas pelo farmacéutico
antes da dispensacao.

Diferente do nosso estudo, Jiang et al. (2014) encontraram que 83,4% dos erros de
medicacdo identificados na UTI ndo causaram nenhum dano para os pacientes (categoria B e
C), 12,0% eram potencialmente prejudiciais (categoria D) e 3,4% causaram um dano evitavel,
sendo considerados evento adverso (categoria E e F).

Klopotowska et al. (2010) observaram uma modificacdo na gravidade dos erros de

medicacdo identificados na UTI apoés iniciar a participacdo do farmacéutico nas visitas clinicas.
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Inicialmente a incidéncia de erros de prescrigdo potencialmente prejudiciais (categoria D) era
de 53,6 por 1.000 pacientes-dia monitorados, apés inicio da participacdo do farmacéutico nas
visitas clinicas, reduziu para 16,1 por 1.000 pacientes-dia (p <0,001). A incidéncia de erros de
prescricdo que nao resultaram em dano ao paciente (categoria B ou C) era de 132,9 por 1.000
pacientes-dia monitorados e reduziu para 45,4 por 1.000 pacientes-dia ap0s inicio da
participacdo do farmacéutico nas visitas clinicas (p<0,001).

Outro estudo, que avaliou os erros de medicacdo em todas as etapas da cadeia
medicamentosa na UTI, por observacdo direta, identificou 442 erros, sendo a maioria na
administracdo e prescri¢do. Quanto a gravidade, 1,36% foram apenas circunstancia notificavel,
73,3% dos erros ndo resultaram em dano ao paciente, em 21,04% foi necessario aumentar a
monitorizacao do paciente, 0,44% levaram a mudanca nos sinais vitais, em 3,38% foi necessario
tratamento com outro fArmaco ou um aumento no tempo de permanéncia na UTI e em 0,44%,
equivalente a dois casos, o erro levou a morte do paciente (VAZIN; DELFANI, 2012).

O principal erro de medicagdo identificado em nosso estudo foi a interacdo
medicamento-medicamento do tipo incompatibilidade medicamentosa e interacdo
farmacocinética ou farmacodinamica, seguido pelos erros de preparo, manipulacdo e/ou
acondicionamento, estando nessa categoria 0s problemas relacionados a diluicdo e
reconstituicdo de medicamentos injetaveis ou ao preparo de medicamentos para administracdo
por sonda nasoenteral. O terceiro erro mais frequente foi relacionado a sobredose de
medicamento, em que, parte dos casos, refere-se a medicamentos prescritos para pacientes em
hemodialise, sem ajuste de dose pela funcgéo renal.

A ocorréncia de incompatibilidades medicamentosas em UTI € frequente e pode
por em risco a seguranca e eficacia dos medicamentos intravenosos utilizados, sendo
necessarias estratégias preventivas, a fim de evitar um dano ao paciente (BERTSCHE et al.,
2008). Em nosso estudo, essa estratégia foi a monitorizagdo do risco de incompatibilidade por
meio da andlise da prescricdo pelo farmacéutico e informagdo técnica aos medicos e
enfermeiros, sendo sugerido, quando necessario, a modificacdo de aprazamento ou uso de
diferentes linhas de infusdo para farmacos incompativeis de uso continuo.

Na andlise de interacbes do tipo farmacocinética ou farmacodindmica, foi
verificado que metade dessas interagdes foram relacionadas ao risco de prolongamento do
intervalo QT; seguidas pelas associadas ao risco de diminuicdo do nivel sérico e ao risco de
sindrome serotoninérgica. A maioria das interacbes foram graves, seguidas pelas

contraindicadas e moderadas.
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O estudo de Mazzola et al. (2011) avaliou as prescricdes de 195 pacientes
internados em UTI de hospital publico brasileiro, identificando potenciais interagdes
medicamentosas em 88,2% das prescri¢Oes avaliadas, totalizando 915 potenciais interacdes, das
quais a maioria foram moderadas, seguidas pelas graves, leves e contraindicada. O nosso estudo
considerou apenas as interagcdes que geraram intervengdes farmacéutica, por esse motivo, séo,
em sua maioria, interagdes graves ou contraindicadas.

A interacdo do tipo prolongamento do intervalo QT foi a mais frequente. Sabe-se
que o prolongamento do intervalo QT é um fator de risco para torsades de points, uma arritmia
com alto risco. Um estudo americano mostrou que mais de 50 medicamentos podem induzir o
prolongamento do intervalo QT. Em pacientes criticos, esta situacdo estd associada com
aumento do tempo de permanéncia hospitalar e maiores chances de mortalidade (PICKHAM et
al., 2012; TISDALE et al., 2014) , sendo, portanto, relevante monitorar o risco dessa condi¢do
se manifestar devido a uma interacdo medicamentosa e alertar aos prescritores quanto a
importancia de avaliacéo frequente do eletrocardiograma dos pacientes com esse risco.

O problema de sobredose, relacionado, muitas vezes, ao ajuste de dose para
insuficiéncia renal, também foi verificado em outros estudos e pode estar associado a um
desconhecimento por parte dos médicos em relacdo a farmacocinética dos medicamentos
prescritos (SILVA et al., 2012; JIANG et al., 2014). No nosso estudo, observamos que, em
varias situacdes, o ajuste de dose para fungdo renal ndo era realizado devido a inseguranca do
prescritor em reduzir a dose do medicamento em pacientes graves.

Os tipos de erros de medicacdo em outros estudos diferiram do nosso resultado.
Silva et al. (2012) encontraram um total de 374 erros, sendo, principalmente, erro de intervalo
de dosagem (35,56%), via de administracdo (26,74%,), dose (12,57%,), diluicdo (12,03%) e
infusdo (13,10%). Jiang et al. (2014) encontraram principalmente erros devido a dosagem
inadequada (37,3%), omissdo de medicamentos (20,4%) e potencial ou ocorréncia de RAM
(13,3%). Agalu et al. (2011) relatam que medicamento incorreto, omissdo de medicamento e
frequéncia errada séo os trés erros de medicacdo mais comuns em UTI. Para Klopotowska et
al. (2010), a maioria dos erros em UTI estéo relacionados com a omissdo de um medicamento
ou dose. A omissdao de medicamentos, no nosso estudo, foi verificada principalmente no
processo de conciliagdo medicamentosa e avaliada separadamente, ndo sendo classificada como
erro de prescrigao.

A principal classe de medicamentos relacionados a erros de medicacdo foram 0s
anti-infeciosos para uso sistémico, seguido pelos farmacos que atuam no sistema nervoso.

Agalu et al. (2011), Klopotowska et al. (2010) e Silva et al. (2012) também encontraram 0s
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antibidticos como a classe de medicamentos mais comumente envolvida em erros de medicagao
na UTI. Este resultado é possivelmente porque os antibioticos estdo entre as classes de
medicamentos mais frequentemente prescritas nessa unidade. Semelhante ao nosso resultado,
Silva et al. (2012) encontraram como a segunda principal classe de medicamentos associados
a erro de medicagéo, aqueles que atuam no sistema nervoso.

A partir dos erros de medicacdo identificados, as principais intervengdes
farmacéuticas realizadas foram a adequacdo da administracdo, adequacdo da diluicdo e
fornecimento de informacdo técnica. Esse resultado difere de outros estudos e, possivelmente,
estd relacionado a maior frequéncia de intervencdes para manejo de interacbes e
incompatibilidades medicamentosas em nosso estudo. A taxa de aceitagéo das IF foi de 79,3%.

No estudo de Jiang et al. (2014) a alteracdo na dose ou na frequéncia de
administracdo, principalmente para ajuste em relacdo a funcdo renal, foram os tipos mais
frequentes de recomendacdes e 83,2% das intervencdes foram aceitas. Esse estudo observou
que a taxa de aceitacdo das recomendacdes de selecdo do medicamento ou indicacao foi menor
(51,2%) do que outros tipos de recomendacbes. As recomendacOes relativas a prestacdo de
informacdo sobre o uso do medicamento ou suspensdo do farmaco devido a contraindicacédo
foram 100% aceitas pelos médicos. No estudo de Silva et al. (2012) o farmacéutico fez
intervencgdes em 40,64% do numero total de prescricbes com erros. A taxa de aceitacdo da IF
foi de 98,03%, com apenas trés intervengdes nao aceitas.

Diferente dos estudos encontrados sobre erros de medicacdo em UTI, o nosso
estudo avaliou o desfecho das intervengdes farmacéuticas, observando que, na maioria dos
casos, o problema identificado foi resolvido ap6s realizacdo da IF, e, em 24,3% dos casos, a
intervencao preveniu que o erro de medicagdo alcangasse o paciente. Em algumas situacdes a
IF gerou uma monitorizacdo clinica ou laboratorial para evitar danos ao paciente.

Um grande diferencial do nosso estudo foi a avaliacdo sistemética dos fatores que
podem estar associados a ocorréncia de erros de medicacdo. Ja foi observado que o nimero de
eventos adversos evitaveis e potenciais por 1.000 pacientes-dia se apresenta numa taxa maior
na UTI do que nas unidades de cuidados gerais (19 versus 10, p <0,01) (CAMIRE; MOYEN;
STELFOX, 2009). Aljadhey et al. (2013) em um estudo realizado em hospital universitario
terciario, incluindo quatro Unidades de Terapia Intensiva, oito unidades médicas e cinco
unidades cirurgicas, identificou 172 erros de medicacdo em 223 pacientes, com uma incidéncia
de 23,2 (1C 95% 20,3-26,4) por 1.000 pacientes-dia, verificando que a incidéncia de erros de
medicacdo nas UTI foi maior, sendo 36,2 (IC 95% 28,3-45,7) por 1.000 pacientes-dia.
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Entretanto, poucos estudos avaliaram os fatores que estdo associados aos erros de medicacdo
nas Unidades de Terapia Intensiva.

Em nosso estudo, foi verificado que o tempo de permanéncia hospitalar, antes da
admissdo na UTI, maior que cinco dias e o tempo de permanéncia na UTI maior do que cinco
dias foram fatores associados a ocorréncia de pelo menos um erro de medicacdo durante a
internacdo. Observou-se também que, entre 0s pacientes que tiveram erros de medicagdo, uma
maior frequéncia evoluiu para obito, entretanto ndo podemos afirmar que o erro de medicacéo
contribuiu para o ébito. Em relacdo a fatores da prescricdo que podem estar associados a
ocorréncia de erros de medicacao foi verificado associagao significativa com: tipo de nutrigéo,
uso de ventilagdo mecénica, hemodialise, numero de medicamentos >10, nimero de
medicamentos injetaveis >10, uso de antimicrobianos, farmacos vasoativos, analgésicos e
sedativos.

Jiang et al. (2014) observaram que pacientes com insuficiéncia renal
experimentaram erros de medicacdo a uma taxa 2,3 vezes superior em relacdo a pacientes com
funcdo renal normal. Os farmacos de uso enteral e parenteral foram a terceira classe de
medicamentos mais associados com erros de medicacdo (n=62, 12,7%).

O estudo de Kane-Gill et al. (2012) avaliou fatores associados a ocorréncia de
evento adverso a medicamentos, ndo apenas erros de medicacdo, em UTI, verificando que
pacientes com lesdo renal tiveram 16 vezes mais probabilidade de ter um EAM. Pacientes que
receberam medicamentos intravenosos tiveram um risco 3% maior de um evento adverso a
medicamento, para cada medicamento dispensado. O nimero de medicamentos por dia na
Unidade de Terapia Intensiva também esteve associado a ocorréncia de EAM.

Uma revisdo na literatura sobre erros de medicagdo em UTI encontrou que o uso de
medicamentos cardiovasculares, sedativos, analgésicos, anticoagulantes ou anti-infecciosos
esta associado a maior risco de erro de medicagdo. Esse estudo, verificou ainda a associacdo
com necessidade de ventilacdo mecénica, extremos de idade e niUmero de medicamentos > 15
(CAMIRE; MOYEN; STELFOX, 2009). Nosso estudo encontrou essa relagio com uso de
antimicrobianos, farmacos vasoativos, analgésicos e sedativos e identificou também a
associagao com necessidade de ventilacdo mecénica, mas ndo verificou associacao significativa
com a idade e, em relacdo ao uso de medicamentos, verificamos associacdo com numero de

medicamentos >10.

6.2 Conciliagdo medicamentosa
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O processo de conciliagdo medicamentosa na UTI revelou um perfil de
pacientes, em geral, idosos, polimedicados e, em sua maioria, com pelo menos uma
comorbidade. Esse resultado reforca a grande relevancia de se obter uma historia clinica e
farmacoterapéutica precisa desses pacientes, que, em geral, realizam tratamentos prévios
continuos e estdo mais expostos a possibilidade de erros de medicacéo, conforme relatado por
Delgado Sanchez et al. (2007). Apesar de alguns estudos mencionarem que esses fatores podem
estar associado a maior numero de erros de conciliacdo (ZONI et al., 2012), ndo foram
encontrados estudos que avaliem essa associacdo em pacientes criticos.

Em nosso estudo foram verificados os fatores que podem estar associados a um
maior risco de erros de conciliagdo, encontrando que a ocorréncia de discrepancias nao
intencionais teve associacOes significativas com a idade maior ou igual a 60 anos, numero de
comorbidades maior que um e uso prévio de nove ou mais medicamentos, alertando que
pacientes idosos, com mais de uma comorbidade ou polimedicados, possuem maior risco de
apresentarem erros de conciliacdo na Unidade de Terapia Intensiva.

Zoni et al. (2012) ao avaliarem fatores de risco para erro de conciliacdo em um
departamento de medicina interna, ndo encontraram associacao com sexo, idade ou niumero de
medicamentos, mas pacientes com asma tiveram seis vezes mais chances de ter uma
discrepéncia ndo intencional.

Outros estudos realizados em terapia intensiva, encontraram um média de
medicamentos de uso prévio, superior a observada em nosso estudo, sendo 6,3 medicamentos
no estudo de Lopez-Martin et al. (2014) e 12 medicamentos no estudo de Wills et al. (2016).

A maioria das conciliagdes foi realizada em até 48 horas ap6s a admissdo. O tempo
até a realizacdo da conciliagdo medicamentosa apds admissdo € crucial para evitar que o
paciente venha a ficar sem alguma dose do medicamento. Embora se saiba que a literatura
recomenda que esse processo seja realizado em até 24 horas (DELGADO SANCHEZ et al.,
2007), em Unidades de Terapia Intensiva observa-se que, muitas vezes, a inclusdo dos
medicamentos nesse periodo é inviavel devido a instabilidade do paciente ou impossibilidade
de uso de medicamentos por via oral. As conciliagdes realizadas em periodo superior a 48 horas,
devem-se ao fato de ainda néo ter sido implantada a rotina de conciliagdes nos finais de semana
e feriados.

Observa-se que o relato de alergias prévias esteve presente no historico
farmacoterapéutico de alguns pacientes. Esse resultado alerta para o risco de uso indevido de
medicamento durante a internagédo, caso toda a equipe ndo esteja informada sobre as restri¢coes

do paciente. Em nosso estudo, a fim de diminuir o risco do paciente vir a fazer uso de um
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medicamento para o qual era alérgico, a equipe de médicos e enfermeiros era comunicada e
assegurava-se que a informacdo estivesse disponivel no prontuario bem como na placa de
identificacdo a beira do leito de cada paciente. Embora seja recomendada a coleta de
informacdes referentes a alergias prévias no processo de conciliagdo medicamentosas a maioria
dos estudos ndo relatam a frequéncia com que esse relato acontece e a necessidade de
intervengdes relacionadas a esse aspecto.

Uma particularidade das conciliacbes medicamentosas em Unidades de Terapia
Intensiva deve-se as caracteristicas intrinsecas dessa unidade, que limita a realizacdo da
entrevista com o proprio paciente, tendo em vista que este, na maioria das vezes, encontra-se
em estado grave ou sob sedacdo, impossibilitado de fornecer informacdes sobre o tratamento
prévio. Wills et al. (2016) alerta para essa dificuldade, colocando que os pacientes sedados,
intubados e criticamente doentes sdo muitas vezes incapazes de fornecerem informacéo sobre
o tratamento, e, embora muitos pacientes possuam registro desse histérico em arquivos
médicos, a historia completa s6 pode ser confirmada junto aos cuidadores e membros da familia.

Por se tratar de uma unidade fechada, é mais dificil o contato com o familiar ou
cuidador na UTI. Para contornar essa dificuldade, optamos por realizar as conciliagdes do
estudo no horario definido na institui¢do para a visita dos familiares aos pacientes das UTI. Em
nosso estudo, a entrevista foi realizada principalmente com o acompanhante, que poderia ser
um familiar ou cuidador, diferente, por exemplo, do estudo de Magalh&es et al. (2014) em
unidade aberta, onde o paciente acaba sendo a principal fonte de informacao (74,1%).

Um dado relevante encontrado no presente estudo, foi a incidéncia média de
discrepéancias néo intencionais de 16,3%, com 49 erros de conciliagdo em 126 conciliagdes,
portanto 38,8% dos pacientes apresentaram pelo menos um erro de conciliagdo. No estudo de
Lopez-Martin et al. (2014), em UTI, as discrepancias foram encontradas em 62% dos pacientes,
dos quais 48% tinham erros de conciliacdo e 14% apresentaram discrepancias justificadas. As
discrepancias aconteceram com 54 dos 317 farmacos analisados, sendo discrepancias
justificadas em 11 e erros de conciliagdo em 43 casos. O estudo de Wills et al. (2016),
conduzido também em Unidade de Terapia Intensiva encontrou uma frequéncia de 85% dos
pacientes com discrepancias na conciliagdo. No total, em 63 concilia¢cbes foram identificadas
292 discrepancias, entretanto esses autores ndo diferenciam as discrepancias intencionais das
ndo intencionais.

Estratégias para reduzir essa incidéncia seria realizar a conciliacdo medicamentosa
antes que o médico fizesse a primeira prescri¢do do paciente e utilizar o sistema informatizado

para informar ao médico os medicamentos de rotina do paciente, para que ele pudesse optar por
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incluir, suspender temporariamente ou substitui-los, conforme proposto por Zoni et al. (2012).
Esses autores realizaram um estudo em um departamento de Medicina Interna e observaram
que, apds utilizar esta estratégia, a incidéncia de discrepancias nao intencionais diminuiu
significativamente de 3,5% para 1,8% (p=0,03).

Assim como observado na maioria dos estudos (LOPEZ-MARTIN et al., 2014,
WILLS et al., 2016), a principal discrepancia ndo intencional identificada foi a omisséo de um
medicamento necessario. Foram observados dois casos de duplicidade terapéutica no uso
habitual de medicamentos do paciente, associado a automedicacdo, mostrando que 0 processo
de conciliacdo medicamentosa pode ter beneficios também na identificacdo do uso indevido de
medicamentos pelo proprio paciente, na avaliacdo da compreensdo quanto ao tratamento e na
percepcao de adesdo do paciente ao tratamento.

Quanto a gravidade, a maioria dos erros identificados ndo causaram danos
perceptiveis ao paciente, sendo classificados na categoria C ou D, semelhante ao encontrado
por Lopez-Martin et al. (2014), entretanto esse dano poderia ter ocorrido caso ndo houvesse a
intervencdo farmacéutica. Magalhaes et al. (2014) reforcam que a interceptacdo e corre¢do de
erros de conciliacdo pelo farmacéutico € uma pratica de seguranca importante para identificar
potenciais problemas e evitar danos ao paciente.

A taxa de aceitagéo das intervencdes realizadas foi de 71,1%. Semelhante ao nosso
resultado, Lopez-Martin et al. (2014) encontraram uma taxa de 81%, no estudo em pacientes
criticos, e, em estudos com pacientes ndo criticos, Magalhdes et al. (2014) e Zoni et al. (2012)
relataram uma taxa de aceitacdo de 71% e 86%, respectivamente. Assim como observado por
Lopez-Martin et al. (2014), o principal motivo para ndo aceitagdo da intervencao foi a situagéo
clinica do paciente, que justificava uma suspensdo temporaria do medicamento enquanto
aguardava uma maior estabilizacdo ou reintroducdo da dieta, por exemplo. Entretanto,
observou-se que, muitas vezes, 0 medicamento permanecia sem ser incluido mesmo apés a
situacdo clinica do paciente ja permitir a inclusdo, mostrando a necessidade de monitorizacao
continua desses pacientes por alguns dias apos a realizacao da conciliagdo medicamentosa em
UTL

Os medicamentos relacionados com discrepancias ndo intencionais foram
principalmente aqueles que atuam no sistema nervoso, seguido pelos que atuam no sistema
cardiovascular e no trato alimentar e metabolismo. Lopez-Martin et al. (2014) encontraram 0s
anti-hipertensivos como o principal grupo de farmacos com erros, seguido por
broncodilatadores e diuréticos. Zoni et al. (2012) no estudo com pacientes ndo criticos,

encontraram, principalmente, os farmacos que atuam sobre o sistema cardiovascular, seguido
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por psicotropicos, medicamentos oftalmoldgicos e hipolipemiantes. Portanto, esse perfil pode
variar de acordo com a unidade e caracteristicas de atendimento da instituicdo, mas, em geral,
os farmacos cardiovasculares para o tratamento de doencas cronica aparecem como 0S mais
propensos a estarem envolvidos em discrepancias ndo intencionais (MAGALHAES et al.,
2014), portanto, a Unidade de Terapia Intensiva coronariana pode ser um servico com maior

risco para erros de conciliagdo envolvendo essa classe de medicamentos.

6.3 Limitacoes do estudo

O estudo possui algumas limitagdes metodoldgicas relacionadas ao processo de
classificacdo dos erros de medicacdo quanto a gravidade, tendo em vista que a avaliacdo de
dano ao paciente considerou apenas o dano percebido pela equipe através de exames clinicos
ou laboratoriais. Além disso, o processo de avaliacdo de erros de medicacdo, a partir da analise
da prescrigdo, possui 0 viés de variacdo na identificacdo dos erros de acordo com o avaliador
que verifica. Muitos erros de administracdo podem nao ter sido percebidos, ja que ndo houve
observacdo direta da equipe de enfermagem. Na conciliagdo medicamentosa, durante a

entrevista com o acompanhante, pode ter acontecido viés na informacéo fornecida.

7 CONCLUSAO

Pela avaliacdo dos resultados alcancados na identificacdo, resolugéo e prevengéo
de erros de medicacdo, a partir das atividades de farmacia clinica realizadas, nas Unidades de

Terapia Intensiva, é possivel concluir que a incidéncia de erros de medicacdo encontrada e a
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associacao significativa com diferentes variaveis do perfil do paciente alerta para a necessidade
de atencdo especifica para prevencao de erros em pacientes mais susceptiveis.

Foi possivel identificar diferentes falhas, nas etapas de prescricao e administracéo,
na cadeia medicamentosa e observar que é necessario fortalecer iniciativas para a implantacéo
de rotinas de conciliagdo medicamentosa e analise de prescri¢do, como estratégias para garantir
ao paciente critico a continuidade de tratamentos prévios necessarios apds admissao e reforcar
a seguranca na farmacoterapia utilizada durante toda a internacao.

A realizacdo de pesquisas, no ambito da farmécia clinica, associada ao servico, em
hospitais privados, pode contribuir na avaliagdo sistematica dos resultados alcangados, 0s quais,
evidenciando beneficios e sendo satisfatorios para a instituicdo, paciente e equipe
multiprofissional, viabilizam a ampliacdo dos recursos humanos e infraestrutura disponiveis
para as atividades nessa area.

Nesse contexto, o farmacéutico deve atuar de forma integrada a equipe de saide e
aos cuidadores, realizando as intervengdes farmacéuticas necessérias, que possuem boa

aceitacdo e podem contribuir para prevenir que os erros alcancem os pacientes.
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA
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H3o houve alieragles no oiojetvo Inicial do projeta

Avallagio dos Rlscos & Beneficlos:

Manida

Comentarios 8 Consldaragdes sobra a3 Peaquisac

& emenda anexada 3o projeto & sxciusha do centro coordenador. Mao na alieragdes realizadas na estruura
da pesquisa Mantido parecer de aprovagio antenor.

Conslderaghes sobre 0= Termos de apressnta;do obrigatona:
H3o houve alieragles. A emenda apresentada ndo fere o principlos &3 &tca para a pesquisa

Fol acrescentato mals um pesquisa comad apoid 3o estudo. O MesmD preenche 06 critérios Necessanos de
paricipagan.

Recomendagies:

Recomenda-s2 0 envio de relattnos de acompanhamenio da pesquisa na plataforma.

Enderapn: Sssenida Ponbes Wieina, 2531

Babre: Dionkks Tomes CEP: &0 135297
UF: CE Masicips: FORTALETS
Teloform: |BTE000-3380 Fas: (B5a000-Z306 E-mail: cepfihospiabeosarios com B

Slgra £t e



ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

HOSPITAL SAO CARLOSICE {W

Conrraeciic de Fersosr 1557858

Concluades ou Pendénclas & Lista de inadequagies:
Waniida Parecer de Aprovacao.

Conslderagies Finale a critério do CEP:

Eafe parecer fod selaboradoe bkaseado nos documentos abalko rakaclonados:

TIpo DOcUmEnia AU Posiagem Aumnar SHUACA0
informacies Easicas|PE_INFORMADDES BASICAS 02053 07042016 Acelio
o0 Projeto Ei.pdf 072426
Projeio Cetalnada ! | Proeio_de_pesquisa_revisado pdl TAAE015 | LIANA SILVEIRA Acelin
Brochura 18018221 |ADRIAND

| Inwestigagor

CHETOE fenmo_de_Tiel_deposiano |pg TATW2015 | LIAMA SILVEIRA Acelo
155416 |ADRIAND

DUToE fErma_de_compromisso oo _pesquisado] 220wa015 | LLAMNA SILVEIRA Acelin
[l = | 1505336 |ADRIAMD

DUToE cafa_de_apresentacac |pg TATAA015 | LIANA SILVEIRA Acelin
1525136 |ADRIAMD

Falha oe Rosio folha_de_rosinodioox 220015 | LIAMA SILVEIRA Ace{to
158643  |ADRIAMD

Shuagdo do Parecen

Agnovado

Mecesalta Apraciacio da COMEP:
Mao

FORTALEZA, 24 de Malo de 2015

assinado por:
JOED ARAGED XIMEMES FILHO
|Coordanador]
Enderign:  Ssverida Pordes viera, 2531
Balbfie: Diorkbs Tores CEP: &) 35257
UF: CE Musicipss: FORTALETA
Tdadoormi! | SC 000 T80 Fas: (EBS4000-2308 E-stwnil  comgalfl hromeoita Moo coam e
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APENDICE A - FICHA PARA CONCILIACAO MEDICAMENTOSA

CONCILIAGAO MEDICAMENTOSA

LEITO: PROMTUARICK
. . COMVENID: KTEMDIMENTO:
DATADEADMISSAO: [  DATADACONCILIAGAD:
FOMNTE DE INFORMAGAQD: | | ACOMPANHANTE | ) PACIENTE [ ) PRONTUARID | ) OUTRO
MOTIVO DA INTERNACAO: COMOREIDADES: { | DM { } HAS | } DLP | ] OUTRAS:
FARMACOTERAPIA PREGRESSA FARMACOTERAPIA ATUAL
MEDICAMENTO DOSE V1A DE ADM. POSDL'DG.N INDII:‘.Q.I;EO MEDICAMENTOS PERMANECEM ESPECIFICARY
HORARIOS PRESCRITOS? - JUSTIFICAR
1. [ JsiM [ JNAD
2. [ JsMm | JMAD
3. [ JsiM [ JNAD
4. [ JsMm | JMAD
5. [ JsiM [ JNAD
6. [ JsMm [ JNAD
7. [ JsiM [ NAD
8. [ JsMm [ JNAD
9. [ )sim [ )MAD
10. [ Jsm | InAD
11. [ Jsm [ MAD
12, [ Jsm | InAD
13 [ Jsm [ NED
14, [ Jsim [ WAD
15. [ Jsm [ MO

RELATO DE REACOES ADVERSAS A MEDICAMENTOS, ALERGIAS: GBSERVAI;EDES:

{ JNEO (| JSIM. QUAL:

TROUXE MEDICAMENTOS PARA A INSTITUIGAD?

{ INAO [ )SIM. CASO SIM, PREENCHER O TERMO DE
RESPONSABILIDADE DE MEDICAMENTOS TRAZIDOS PELO
PACIENTE.

FARMACEUTICO

ACADEMICO DE FARMACIA




APENDICE B - FICHA PARA REGISTRO DE INTERVENCOES FARMACEUTICAS

FORMULARIO DE INTERVENCOES FARMACEUTICAS

Farmacéutico: M&s:
ATENDIMENTO, PROBLEMA INTERVENCAD -
DATA | PACIENTE/ SEXOQ/ IDADE PRESOII(ﬁO UNIDADE/LEITO | MEDICAMENTO IDENTIFICADO FARMACEUTICA ACEITACAD CONTATO DESFECHO
TIPD: TE] NOME:
DESCRICRD: L
MOTIVO: PROASSAD:
TP EL TOME-
DESCRICKD: L

MOTIVO: PROASSAD:

TIPO: WE NOME-
pescrigho: [ ) nko
MOTIVO: PROFISSAD:

TIPD: [ 15ma NOME=
DESCRICRD: [ 1 nko

MOTIVO: PROASSAD:
TIPD: [ 15ma NOME=
DESCRICRD: L

MOTIVO: PROASSAO:
TIPD: [ 1514 NOME=
DEsCRICKD: L

MOTIVO: PROASSAO:

NE NOME:

MOTIVO: PROASSAO:

LEGENDA PARA PROBLEMA: 15 Duplicidade terapeutics 111 Prescrito por telefone | 3. PRESCRICAD 36 Tempo e infusda 4 TRANECRICAD . DISPENGACAD
1IN 16 Reruza do pacients 2. POSOLOGIA 3.1 Concentragic 37 Tempa de a1 igho i 6.1 Di 2
11 Medicamento necessaria ndo prescrito | 1.7. Selegio inadequada 21 Subdase 3.2.Via de administragio | 3.5. llegibilidade 5. ADMINISTRACAD incorreta
1.2 Presar 2 ric | 1.8. Contraindicags 2.2 Sobredoss 3.3.Forma formectutica | 3.9, Informagie ousents | 5.1 Prepars 6.2 Atzsona
13. Nao padric 1.9 Interagio medicomentasa 23. Apramamento 3.4. Diluigio 5.2 Aplicagtia dispensagio
14 1.10. Rengao Adversa so 35 e 53 ilidad




APENDICE C - TERMO DE RESPONSABILIDADE DE MEDICAMENTOS
TRAZIDOS PELO PACIENTE AO HOSPITAL

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE MEDICAMENTOS TRAZIDOS

DATAMNASC, / UNIDADE
PELO PACIENTE AO HOSPITAL
LEITD: PROMTUARIC:
CONVENID: ATENDIMENTO:
Preencher na admisséo Preencher na alta
= UANTIDADE DEVOLVIDA
NOME E APRESENTACAD POSOLOGIA | QUANTIDADE QUANTIDADE L
COMERCIAL/GENERICO PRESCRITA ENTREGUE LOTE VALIDADE UTILIZADA AO PACIENTE OU
RESPONSAVEL

1

2

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

Ass. Paciente ou Responsavel/Data: Ass. Paciente ou Responsavel/Data:

Eu, estou ciente de gue ofs) medicamento(s) que estou formnecendo ac Hospital S3o Carlos, para o

tratamento do paciente acima identificado, ndo & de procedéncia conhecida do hospital. Assim sendo, assumo a responsabilidade pela inviclabilidade e
condicfies de armazenamento e transporte anteriores & entrega do mesmo no hospital.
Concorda em deixar os medicamentos aos cuidados da equipe de enfermagem do hospital: ( )5im { )Ndo

OBSERVACAOD:

Académico de Farmacia Farmacéutico(a) Enfermeiro(a)



