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Resumo

Objetivos: Identificar evidéncias quanto aos processos utilizados para a promocdo da
seguranca do paciente relacionados a utilizacdo de medicamentos em ambientes hospitalares e
quais implicacGes dessas acdes para a pratica clinica e do cuidado farmacéutico. Métodos:
Revisdo integrativa realizada nas bases de dados, Cochrane Library, Epistemonikos, Health
Evidence, Health Systems Evidence, e Biblioteca Virtual de Saude, utilizando-se os dominios
“idosos”, “seguranca do paciente”, “polifarmacia” combinando-0S com 0s operadores
booleanos 'AND' e 'OR'. As publicacfes foram selecionadas de acordo com os critérios de
inclusdo e exclusdo; a analise dos artigos se deu por pares; ndo houve restricdo de idiomas.
Resultados: A busca resultou em 73 artigos, dos quais: 42 foram excluidos por temaética
diversa a desta revisdo, 4 revisfes sistematicas, e 3 duplicatas. Restaram 24 artigos elegiveis
divididos em 5 eixos tematicos: percepgdo dos profissionais e dos pacientes quanto a
seguranga no uso de medicamentos; sistemas de liberacdo e relacdo de medicamentos
padronizados; dispensacdo de medicamentos realizada por farmacéuticos e técnicos de
farmacia; teste de estabilidade; e, qualidade e gestdo de processos assistenciais. Conclusao:

Existem inOmeras estratégias empregadas para promover a seguran¢a no uso de
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medicamentos e o farmacéutico, como consultor técnico e clinico dos cuidados farmacéuticos,
pode atuar detectando potenciais falhas e tragando estratégias para promover a seguranca do
paciente com vistas a reduzir custos com tecnologias da satde.

Palavras-chave: Polifarmécia; Seguranca do paciente; Uso racional de medicamentos.

Abstract

Objectives: To identify evidence regarding the processes used to promote patient safety
related to the use of drugs in hospital environments and what implications these actions have
for clinical practice and pharmaceutical care. Methods: Integrative review carried out on the
databases, Cochrane Library, Epistemonikos, Health Evidence, Health Systems Evidence, and
Virtual Health Library, using the domains “elderly”, “patient safety”, "polypharmacy"
combining them with the Boolean operators 'AND" and 'OR'. The publications were selected
according to the inclusion and exclusion criteria; the articles were analyzed in pairs; there was
no language restriction. Results: The search resulted in 73 articles, of which: 42 were
excluded due to different themes to that of this review, 4 systematic reviews, and 3 duplicates.
There remained 24 eligible articles divided into 5 thematic axes: perception of professionals
and patients regarding safety in the use of medicines; delivery systems and standardized drug
list; drug dispensing by pharmacists and pharmacy technicians; stability test; and, quality and
management of assistance processes. Conclusion: There are numerous strategies employed to
promote safety in the use of medicines and the pharmacist, as a technical and clinical
consultant in pharmaceutical care, can act by detecting potential flaws and outlining strategies
to promote patient safety in order to reduce costs with health technologies.

Keywords: Polypharmacy; Patient safety; Rational use of medicines.

Resumen

Obijetivos: Identificar evidencias sobre los procesos utilizados para promover la seguridad del
paciente relacionados con el uso de medicamentos en el a&mbito hospitalario y qué
implicaciones tienen estas acciones para la practica clinica y la atencion farmacéutica.
Métodos: Revision integrativa realizada en las bases de datos, Cochrane Library,
Epistemonikos, Health Evidence, Health Systems Evidence y Virtual Health Library,
utilizando los dominios "anciano”, "seguridad del paciente”, "polifarmacia” combinandolos
con los operadores booleanos "Y' y 'O". Las publicaciones fueron seleccionadas de acuerdo
con los criterios de inclusién y exclusion, los articulos fueron analizados por pares; no hubo

restriccion de idioma. Resultados: La busqueda resultd en 73 articulos, de los cuales: 42
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fueron excluidos por tematica diferente a la de esta revision, 4 revisiones sistematicas, y 3
duplicados; Quedaron 24 articulos elegibles, divididos en 5 ejes temaéticos: percepcion de
profesionales y pacientes sobre la seguridad en el uso de medicamentos; sistemas de entrega y
lista de medicamentos estandarizada; dispensacion de medicamentos por farmacéuticos y
técnicos de farmacia; Examen de estabilidad; y calidad y gestion de los procesos de
asistencia. Conclusion: Existen numerosas estrategias empleadas para promover la seguridad
en el uso de medicamentos y el farmacéutico, como consultor técnico y clinico en la atencion
farmacéutica, puede actuar detectando posibles fallas y delineando estrategias para promover
la seguridad del paciente con el fin de reducir costos con tecnologias sanitarias.

Palabras clave: Polifarmacia; Seguridad del paciente; Uso racional de drogas.

1. Introdugéo

Prestar um cuidado seguro e livre de erros é a premissa para um servico de saude de
qualidade. Entretanto, a prevencdo dos erros de medicacdo dentro de ambientes hospitalares,
nos quais 0s pacientes estdo mais expostos a riscos inerentes aos cuidados assistenciais,
representa um grande desafio para os sistemas de satde (Lima; Levental; Fernandes, 2008).

No Brasil, segundo dados obtidos do Sistema Nacional de Informagbes Toxico-
Farmacoldgicas (SINITOX) para o ano de 2017, ocorreram 20.637 notificacbes por
medicamentos com letalidade de 0,24% (Brasil, 2017). Vilela et al., (2018) avaliaram o0s
custos dos erros de medicacdo definindo que o custo médio evitavel do erros foi de US$
617.493.770,36 (Vilela et al., 2018).

Em 2019, o Boletim de Farmacovigilancia n° 8 publicado pela Agéncia Nacional de
Salde (ANVISA) cita que os fatores geradores para a ocorréncia de erros de medicacgéo estéo
relacionados aos profissionais de salde, aos proprios pacientes, ao ambiente de trabalho,
medicamentos, as inimeras tarefas assistenciais, sistemas de informacdo computadorizados e
pela transi¢do nos cuidados de saude. (Brasil, 2019).

Diante desse panorama, é de vital importancia fomentar discussdes relacionadas aos
processos quanto a utilizacdo de medicamentos, para tanto, propomos esta revisao integrativa
gue tem como pergunta norteadora: Ha estratégias efetivas e seguras para a prescricao,
distribuicdo, administracdo e monitoramento do uso de medicamentos para pacientes
oncologicos cirurgicos internados?

Este estudo teve por objetivo identificar na literatura nacional e internacional,

evidéncias quanto aos processos utilizados para a promogdo da seguranca do paciente quanto




Research, Society and Development, v. 9, n. 12, €129129564, 2020
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v9i12.9564

a utilizacdo de medicamentos em ambientes hospitalares e quais implicacfes dessas acOes

para a pratica clinica e do cuidado farmacéutico.

2. Metodologia

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura que se caracteriza pela busca
sistematica de evidéncias cientificas para a compreensao de determinado assunto, auxiliando e
sintetizando as a¢cdes empregadas na tomada de decisao (Pereira et al., 2018).

Porestaforma, este estudo busca conhecer as melhores estratégias utilizadas para
promogéo e manutengdo da seguranca voltadas aos processos de prescri¢do, dispensacao e uso
de medicamentos; quais intervengdes farmacéuticas foram utilizadas para minimizar os erros
e 0s impactos dessas acOes aos pacientes hospitalizados e aos servigcos de satde. As fases
relacionadas a sua construcdo compreendem a identificagdo do tema, definicdo da questéo
norteadora, estabelecimento de critérios de exclusdo e inclusdo, avaliagdo da qualidade dos
estudos, extracdo de dados, interpretacdo dos resultados e apresentacdo da revisdo (Souza;
Silva; Carvalho, 2010).

A pesquisa abrangeu estudos publicados entre 2008 e 2018 nas bases online Cochrane
Library, Epistemonikos, Health Evidence, Health Systems Evidence, e Biblioteca Virtual de
Saude. Nao houve restricdo de idioma. A estratégia de busca incluiu o Medical Subject
Headings (MeSH) e os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS), utilizando-se os dominios,
“Polifarmacia”, “Seguran¢a do paciente” e “Idosos” como condi¢do do estudo. Os unitermos
foram combinados usando operadores booleanos 'AND' e 'OR’, adaptando-0s para 0 usoO
dentro das distintas bases de dados eletronicas.

Para definicdo dos critérios de incluséo foi utilizado o acronimo PICO para construgédo
da pergunta norteadora, delimitando a amostra, intervencdo a ser analisada e os desfechos
resultantes. Especificamente, os critérios de inclusdo compreendem: artigos originais
contendo resumos, textos completos, publicados em qualquer idioma, disponiveis nas
principais bases de dados os quais tivessem por objetivos questdes relacionadas ao tema
adotado para este estudo. Foram excluidos artigos ndo disponiveis, capitulos de livros, teses,
dissertacdes, titulos que abordassem tematica diversa a adotada nesta revisdo além de
duplicatas.

Foi realizada a leitura do titulo seguida do resumo do artigo com avaliacdo dos
critérios de inclusdo os quais foram selecionados de forma independente por dois autores.

Apbs, foi realizada a leitura do texto completo; caso apresentasse qualquer desfecho diferente
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do preconizado para esta revisdo, o artigo era excluido. As incertezas ou desentendimentos
foram solucionadas mediante discusséo e consenso entre os dois autores da revisdo. A busca
nas bases de dados resultou na identificacdo de 73 publicacGes, das quais 42 foram excluidas
por ndo se enquadrarem nos critérios de selecdo, trés por duplicacdo, e quatro revisdes
sistematicas. Para extracdo dos dados, foi utilizado planilha adaptada no programa Excel.

Na Figura 1 estéo dispostos os artigos selecionados e respectivas bases de dados.

Figura 1. Fluxograma de artigos selecionados nas bases de dados.

Bases de dados

Cochrane Library, Epistemonikos, Health Evidence, Health Systems Evidence, e
Biblioteca Virtual de Salde

:: > Método de Busca

- MeSh e DECs
_ - Unitermos
Artigos recuperados S
- Operadores
N=73
Critérios de Inclusio , boleanos /
- Artigos originais com A
resumos e textos N
completos.
- Sem restricdo de idiomaj
N = 42 J Excluséo

- Texto indisponivel
Il: - Duplicatas
- Teses, dissertagdes
Artigos selecionados j

N=24

Fonte: Fortalecimento das estratégias de segurancga de pacientes: Uma revisdo integrativa quanto aos
processos de seguranca de medicamentos, (2020).
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3. Resultados e Discussao

Selecionou-se 24 artigos publicados. Na Tabela 1 apresenta-se uma sintese dos dados

extraidos dos artigos selecionados, contendo referéncias quanto ao autor e ano de publicacéo,

objetivo, resultados e conclusao.

Tabela 1 - Perfil e caracteristicas dos artigos selecionados.

AUTOR OBJETIVO RESULTADO CONCLUSAO
A . Acdes vém sendo tomadas para
Demonstrar o papel do Farmacéutico responsével por imolantacio do servico farmacéutico em
Clancy (2008). | farmacéutico em prover apoio técnico e P ¢ ¢

Unidades de Emergéncia.

educacional.

unidades de emergéncia para reducédo do
erros de medicamento.

Alassaad et al.
(2011).

Analisar 0s processos de
liberacéo de
medicamentos
multidoses.

290 pedidos (103 eletronicos)
25% dos pedidos continham erros.

A populagdo mais suscetivel a erros é a
idosa em raz&o de comorbidades e
polifarmécia.

Berthouzoz et

Testes de estabilidade

Solugdes contendo amiodarona
ndo apresentaram alteracoes

Soluges pronto uso séo utilizadas para
diminuir erros com o preparo e

ak, (2012). envolvendo MPP. guando armazenadas a 5°C. administracdo de Amiodarona.
Karapinar- Avalia_r 0 efeito da A intervencio resultou em A prevengefto _de erros utilizando méo de
Carkit et al recopcma(;ao economia pela otimizagéo da ob_ra_espeaallzada resultou em
' medicamentosa versus - otimizagéo da farmacoterapia e reducéo
(2012) farmacoterapia.

custos com méo de obra.

dos custos com medicamentos.

Dixon-Woods et
al. (2013).

Auvaliar o papel
secundario dos registros
eletrbnicos como suporte
a prescricao.

O sistema informatizado é uma
importante ferramenta para
garantia da seguranca e da
qualidade assistencial.

As auditorias no sistema eletronico
resultaram em melhorias na qualidade e
seguranga em Vvarios seguimentos e
indicadores hospitalares.

Hesselgreaves

Utilizar as notificacdes
em sistemas de
gerenciamento de risco

Grupos mistos de colaboradores
assistenciais.
Defini¢éo de quatro temas

Questdes relacionadas aos sistemas, aos
profissionais, educacéo e a falta de

etal. (2013). como forma de tratar e relacionados a ocorréncia de ;sggir(s:gsé%odem causar erros de
prevenir erros. erros. 6d0.
Avaliar a frequéncia de Prescrigdes analisadas: 85.857
Villamafian et | erros de me d?ca %o Erros de medicamentos: 714. Os sistemas eletrnicos séo importantes
al. (2013) através de pedi d%s Farmacéutico interceptou 440 para prevenir erros, mas ainda ocorrem
’ ' eletrc‘)nicosp erros, 73,3% erros foram tratados | falhas relacionadas ao prescritor/sistema.
) antes de atingir o paciente.
Identificar o
Anto et al gc}g?;zgﬁ?itgoge he:rnggs 22 participantes citaram checklists | Os processos de verificacéo sao variaveis
(2013) ' verificacio de g mentais, processos automaticos, e englobam caracteristicas cognitivas,
) me dicar%entos por expectativa e sabedoria do erro. fisicas e sensoriais.
ocasiéo da dispensacéo.
Avaliar Adesdo a Tabela Total'de'pres:cngoes: %877; A utilizacdo de melhorias de processos e
Nacional de ngclr?dé:gao de uso: 1630 a participacéo do farmacéutico foram
Atik (2013). Medicamentos em Rlome gomércial' 1230 fundamentais para reducéo dos erros de
hospitais publicos AT - medicamento e da melhoria dos processos
australianos Utilizagdo de melhorias de assistenciais
' processo para tratar os erros. )
Desenvolver diretrizes Avaliagdo das questdes pelo Es_tlgbelgceg pr Otof.OIOS §SS|stzr_1§|a|s para
Daniel et al consensuais quanto a método DELPHI, 21 participantes utilizagao de insulina sao medidas x
(2013) utilizacdo de insulinaem | e 118 entrevistados eficazes para prevenir erros de medicagdo
- . . : ~ e promover a seguranga dentro do
ambiente hospitalar. Consenso: 10 recomendacoes. - .
ambiente hospitalar.
Buialdén- Estabelecer um Plano Atraves de 3 estudos envolvendo | O PES facilita o conhecimento da
: stratégico Situaciona medicamentos foi criado um situacdo atual e permite a avaliacéo de
Queréetaetal Estratégico Sit | d tos foi criado um PES | situacéo atual e permit liago d
ara 0 Hospital San Juan | com 5 objetivos estratégicos e sua aplicacéo e resultados
(2{)14) * | para o Hospital San J 5 objet tratégicos e 20 plicac ltad

de Alicante.

atividades com indicadores de

correspondentes.
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resultados.

McLeod et al.
(2014).

Aplicagéo de censo postal
quanto aos processos de
medicacdo em hospitais
do Reino Unido.

Questionarios: 57 (média de
resposta 97%)

Processos de medicamentos:
prescricdes manuais, armarios de
medicamentos a beira leito,
estoque em enfermaria.

Dupla checagem; periodo de
abertura da farmécia hospitalar
foram avaliados.

O Censo postal serviu para avaliar quais
processos de medicacédo sdo adotados em
hospitais no Reino Unido, auxiliando na
prevencdo de erros e na atuagdo dos
profissionais de enfermagem.

Mohsin-Shaikh;
Garfield &

Franklin (2014).

Avaliar a conscientizacdo
do pacientes
hospitalizados quantos
aos processos de
seguranca de
medicamentos.

Entrevistados: 100 pacientes; 104
profissionais.

A maioria dos entrevistados apoiava 0
envolvimento dos pacientes nos processos
de seguranga de medicamentos.

Avaliar o antes e o depois

Pesquisa aberta com enfermeiros
e médicos quanto a percepgéo

A presenga do farmacéutico na unidade
de emergéncia proporcionou redugdo no

Pr(()ggrlg; al. da implantacéo de um ?;rsr;eascgﬁlt?c%rﬁzegﬁ? dgge de nimero de erros de medicamento e
' servico farmacéutico. N educacdo dos pacientes e equipe
emergéncia. A
multiprofissional.
Grupo intervengao; grupo intra
Avaliar 0 impacto de dose l;r;ggr:tirslé%%rupo controle. A utilizagdo de Assistentes de Farmécia
Bagir et al. omitidas orgssistentes Doses anz;llisa das: 6405 auxilia nos processos de seguranga com
(2015). > P o _ reducdo da omissdo de doses de
de farmécia. 12,4% dos pacientes (n = 96) :
- medicamentos.
tiveram pelo menos 1 erros de
dose inaceitavel.
Grupo controle (n = 75)
. - admitidos por médicos x Grupo
Verificar se a utilizacdo Intervencéo (n = 113) horarios de
de técnicos de farmacia acom anghamen_to de 8 4s 18h por Conclui-se que a verificagdo de
Cater et al nos processos de técnic%s de farmacia P medicamentos por técnicos de farmécia
(2015). medicacdo na admissdo Medicamentos: 1473; na admissao hospitalar ndo ocasionou a

hospitalar resultaria em
menos erros de
medicagéo.

Tempo de coleta: 30 min.
Presenca de erros injustificaveis
durante a conciliagéo
medicamentosa.

reducdo dos erros graves na comparacao
dos dois grupos.

Celikkayalar et
al. (2016).

Adaptar e remodelar uma
ferramenta de auto
avaliacéo utilizada nos
EUA para hospitais
finlandeses.

Aplicado o Método DELPHI e
remodelacdo pelo Ministério de
Assuntos Sociais e da Saude.

A ferramenta foi aplicada em 8
enfermarias para avaliar sua
aplicabilidade.

A ferramenta MSSA foi adaptada
contendo 91 itens originais e 23
adicionados pelo consenso DELPHI.

Cochran et al.

Analisar a transcri¢do de
medicamentos por

Pacientes: 1374;
Medicamentos: 6497;
Taxa de erro: 1,2°%

A presenca de farmacéuticos no ato da
dispensacdo é um importante mecanismo

(2016). farmacéuticos. Ocorreram mais erros na fase de para prevencéo de erros de medicacéo.
administracdo de medicamentos.
Qg;g;aéﬁ:\rlzgtggstlcas ¢ O farmacéutico atua dentro dos A capacidade de analisar dados e
Mansur (2016). | seguranca de servicos de satide como principal | informagdes para apoiar as conclusdes

medicamentos e o papel
do farmacéutico.

gestor a identificar e prevenir
erros de medicamentos.

séo habilidades necessérias para o lider de
seguranga de medicamentos.

Garcia-Molina
et al. (2016).

Analisar a eficacia de uma
intervencgdo farmacéutica
informatizada para reduzir
os erros de reconciliaco.

Trés fases: pré intervencéo,
intervencdo e pds intervengdo
Medicamentos: 3.966; 1.087 erros
de reconciliacdo em 77,9% dos
pacientes.

A maioria dos erros de
reconciliacdo foi devida a
omissdo (46,7%) ou prescricdo
incompleta (43,8%), e 35,3% dos
quais poderiam ter causado danos
ao paciente.

Uma intervencédo farmacéutica
computadorizada é mostrada para reduzir
os erros de reconciliagao.
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Sumana et al.

(2016).

Avaliar o papel do
farmacéutico quanto a
dispensacgdo de
medicamentos por ocasido
da alta hospitalar.

Total de pacientes: 269 pacientes
pelas duas equipes (145 pela
equipe de intervencdo e 134 pela
equipe de controle).

Erros mais frequentes: altas
imprecisas, ordens estranhas por
ocasido da alta e omisséo de
pedidos de medicamentos.

A participacéo efetiva do farmacéutico
nos processos assistenciais e linha do
cuidado foram primordiais para a garantia
da terapia segura e eficaz, contribuindo
diretamente para a seguranca do paciente.

Ferrandez et al.

Validar um escore de
risco previamente

Pontuacdo: validada para 52.987
internagBes, gerando uma curva
ROC com uma AUC de 0,751 (IC
95%: 0,746 - 0, 674).

O escore foi validado com um ndmero de
pacientes muito maior do que em estudos
anteriores, sendo acompanhados por um

(2018). projetado em uma _ Para os 34,672 pacientes, foram periodo de 4 anos, o que proporcionou o
amostra representativa. detectados erros em 6327 aumento no valor da pontuagdo como
internagdes (18,2%), com ndmero ferramenta de previsao.
médio de DPR 1,79.
Avaliar a preciséo da lista . . . 0
de medicamentos dos Amostra: 106 paglentes, 1,45% Discrepancias de medicacéo ocorrem na
- Ita d dos pacientes (n = 48) foram ic%o da alta hospital
Sacco et al. Eaue_ntfies enc;[re a altado acompanhados na clinica ap6s um transicdo da alta (t)]splta ar plara 0
(2018). ospital ou do pronto- encontro no ED, enquanto 50% primeiro acompanhamento. Isso

SOCOrTo e 0 primeiro
acompanhamento
ambulatorial.

(n=53) foram acompanhados
desde o hospital.

representa uma ameagca a seguranca do
paciente.

Alcantara et al.

(2018).

Descrever o processo de
trabalho em uma unidade
hospitalar e quais eram as
expectativas dos
profissionais quanto a
implantacdo do servico de
farmacia clinica.

Atividades: contemplam a
logistica da farmacia hospitalar; o
modelo de formagéo de
profissionais farmacéuticos ainda
é voltado as atividades de
logistica ndo contemplando a
formagdo clinica.

Todos os entrevistados reconhecem a
importancia do servico de farméacia
clinica para a racionalizagdo do uso de
medicamentos e reducédo dos custos
hospitalares.

Fonte: Fortalecimento das estratégias de seguranca de pacientes: Uma revisdo integrativa quanto aos
processos de seguranca de medicamentos, (2020).

Todos os artigos foram publicados em revistas cientificas editadas no exterior; 33,33%

apresentou delineamento do tipo exploratorio e variagdes. Os estudos foram realizados na
Suécia (2), Estados Unidos (6), Brasil (1), Australia (2), Espanha (4), Finlandia (1), Inglaterra

(6), Escocia (1) e Holanda (1). Predominantemente, os estudos foram realizados em ambiente

hospitalar, variando apenas quanto ao nivel de complexidade e especialidade de atendimento.

Os estudos foram analisados quanto aos desfechos e agrupados para facilitar a

discussdo dos dados em cinco categorias: percepcao dos profissionais e dos pacientes quanto

a seguranca no uso de medicamentos; sistemas de liberacdo e relacdo de medicamentos

padronizados; dispensacdo de medicamentos realizada por farmacéuticos e técnicos de

farmacia; estudo de estabilidade, e de qualidade e gestdo de processos.
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3.1 Percepcao dos profissionais e dos pacientes quanto a seguranca no uso de

medicamentos

Alcéntara et al. (2018) descreveram o processo de trabalho na unidade de farmacia e a
percepcdo dos farmacéuticos quanto a farmacia clinica. Os farmacéuticos relataram que suas
atividades contemplavam a logistica da farmacia hospitalar e que o modelo de formacéo de
profissionais farmacéuticos no Brasil ndo contemplava a formacdo clinica e o cuidado
farmacéutico, impactando diretamente na inexperiéncia e inseguranca dos profissionais para a
atividade clinica. Concluiu-se que todos 0s entrevistados reconhecem a importancia do
servi¢o de farmacia clinica para a racionalizacdo do uso de medicamentos e reducdo dos
custos hospitalares.

O estudo conduzido por Dixon-Woods (2013), composto por entrevistas etnograficas
envolvendo o corpo gestor clinico, teve por objetivo avaliar o papel dos registros secundarios
de um sistema informatizado utilizado em hospital na Inglaterra. Os envolvidos na pesquisa
referem que os sistemas informatizados séo cruciais na deteccdo e prevencdo de erros de
medicamentos, resultando em maior de seguranca e qualidade assistencial para os pacientes
hospitalizados. Por outro lado, conclui-se também que a deteccdo de falhas processuais devem
ser tratadas pontualmente junto a equipe multiprofissional como forma de alertar sobre a
ocorréncias de erros e envolve-los na prevencéo de erros.

No estudo conduzido por Anto (2012), o conhecimento dos farmacéuticos e técnicos
de farmacia é avaliado quanto a verificacdo de medicamentos em dois grandes hospitais no
Reino Unido. Concluiu-se que tais processos sdo variaveis e as estratégias englobam
caracteristicas cognitivas, fisicas e sensoriais.

A seguranca das notificagdes emitidas pelo sistema de gerenciamento de riscos foi
avaliada por Hesselgreaves et al (2013). Compreendeu duas fases: fase 1 — analise de dados; e
fase 2 — moderacdo de 3 grupos mistos compostos por equipe de enfermagem, médicos e
farmacéuticos. A Fase 1 apresentou 1274 incidentes, dos quais 1058 (83%) foram analisados;
a fase 2, as discussdes em grupo geraram 4 areas tematicas e 12 subgrupos, dentre elas: Tema
1 — O papel do médico: preparacdo de medicamentos intravenosos; Tema Il — O papel da
Enfermagem; Tema Il — Necessidade de mais farmacéuticos; e, Tema IV — Métodos de
educacdo e treinamento. Concluiu-se que a utilizacdo de incidentes ocorridos localmente na
educacdo continuada contribui diretamente em melhorias dos processos assistenciais.

O envolvimento dos pacientes hospitalizados nos processos de seguranca de

medicamentos foi avaliado por Mohsin-Shaikh, et al. (2014). Participaram da pesquisa 100
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pacientes e 104 profissionais de salde, com taxa de resposta de 98% e 59%, respectivamente.
Farmacéuticos e enfermeiras foram mais propensos em apoiar 0 envolvimento dos pacientes
nos processos de seguranga quando comparados aos médicos. Definiu-se que a maioria dos
profissionais de salde apoiam o envolvimento do paciente no cuidado com seus
medicamentos apesar de que farmacéuticos e enfermeiros apoiaram mais o envolvimento dos

pacientes no uso de seus medicamentos do que os proprios médicos.

3.2 Sistemas de liberacéo e relacéo de medicamentos padronizados

Alassaad et al. (2011) analisaram a liberagdo de medicamentos multidoses para um
hospital sueco. Foram analisados 290 pedidos, dos quais 103 eram eletronicos, 25% dos
pedidos continham erros; 44% dos erros estavam relacionados a omissao do medicamento e
da dose; 31% estavam relacionados a erros quanto a frequéncia e formulagdes erradas. A
maioria de erros foi classificada como leve, 41% foram moderadas e 3 ocorréncias foram
classificadas como severas. As enfermarias com numero de medicamentos dispensados
tiveram 58% de aceitacdo pelos prescritores quando orientados pelos farmacéuticos quanto
aos erros de prescricdo. Concluiu-se com o estudo que a populacdo mais suscetivel aos erros
de dispensacéo séo os idosos em razédo da presenca de comorbidades e polifarmécia.

O papel da transcricdo de medicamentos efetuada por farmacéuticos, o uso de
armarios de liberagéo, a dupla checagem realizada pela enfermagem ou a utilizacdo de codigo
de barras na reducdo das taxas de erros de medicacdo foram analisados por Cochran et al
(2016). Registrou-se taxa de erro de 1,2% para os 6497 medicamentos analisados; 0S
medicamentos dispensados por farmacéuticos tiveram menor incidéncia de erros quando
comparados a qualquer outro processo; a identificacdo por codigo de barros detectou mais
erros do que a dupla checagem por enfermeiros. O numero de erros que atingiram 0s
pacientes pelos métodos de codigo de barras e pela dupla checagem por duas enfermeiras
foram, respectivamente, 4 e 9 erros. Concluiu-se que a presenca de um profissional
farmacéutico em unidades de dispensacdo de medicamentos € uma importante estratégia para
evitar erros de medicacéo.

A adesdo da Tabela Nacional de medicamentos em hospitais publicos australianos foi
analisada por Atik (2013). Dentre as 1877 prescricdes, 1653 (88,07%) ndo possuiam nimero
de contato do prescritor e 1630 ndo continham indicacdo de uso. Com a intervencéao

farmacéutica, houve uma reducdo de 7,68% desses erros. Definiu-se que a gestdo para
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tratativa do erro e a presenca do farmacéutico atuando diretamente na linha do cuidado nas
enfermarias assistenciais resultou em maior seguranca na prescricdo de medicamentos.

McLeod et al. (2014) conduziram uma pesquisa que consistiu na aplicagédo de censo
postal sobre os sistemas e processos de medicacdo nos hospitais descrevendo-os
especificamente para enfermarias médico-cirargicas. O farmacéutico de cada unidade recebeu
uma carta seguida de um convite para preencher um questionario relacionado as enfermarias;
para os demais profissionais foi enviado, convite, questionario e envelope de retorno com
franquia comercial. Foram devolvidos 57 questiondrios com média de resposta de 97%; a
maioria das enfermarias médico-cirargicas utilizava prescri¢des manuais (87%); em 99
hospitais a farmacia estava aberta por uma média de 9 horas e 90% deles contavam com
farmacéutico de prontiddo para atender as intercorréncias. Define-se que a pesquisa serviu
para avaliar a variacdo dos processos de medicacdo presentes nos hospitais ingleses,
repercutindo diretamente na prevencdo de eventos adversos a medicamentos.

Sacco et al. (2018) analisaram a precisdo da lista de medicamentos dos pacientes por
ocasido da alta hospitalar. Foram aplicadas 10 perguntas e observadas as discrepancias quanto
aos medicamentos de uso prévio. Foram acompanhados 106 pacientes, dos quais apenas
67,9% tinham dados completos; 1,45% dos pacientes foram acompanhados na clinica apos
um encontro no departamento de emergéncia, enquanto 50% foram acompanhados desde o
hospital; 6% dos pacientes relataram doses incorretas. Conclui-se que discrepancias de
medicacdo ocorrem na transicdo da alta hospitalar para o primeiro acompanhamento o que
representa uma ameaca a seguranca do paciente sendo necessario um processo padronizado de
revisdo de medicamentos para prevenir tais erros.

A frequéncia de erros ocasionados pela utilizacdo de um sistema de prescricao
eletronica foi avaliada por Villamanan et al. (2013). Ao total, 85.857 prescri¢fes utilizaram o
sistema eletrénico; foram detectados 714 erros, dentre eles, a selecdo errada de medicamento
(20,9%), dados errados (20,3%) e uso inadequado do campo “texto livre” (15,4%). Em 90%
dos erros ocorreram, mas ndo atingiram o paciente; a atuacdo do farmacéutico resultou na
interceptacdo de 440 erros de medicamento (61.6%), dos quais 73,3% foram tratados antes de
atingirem o0s pacientes. Registra-se que a utilizacdo de servicos informatizados sdo
importantes para a prevencdo de erros, entretanto, as instituicdes de satde devem priorizar o
treinamento continuo da equipe assistencial e padronizacdo dos sistemas e rotinas

assistenciais para fortalecer os processos de seguranca do paciente.
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3.3 Dispensacdo de medicamentos realizada por farmacéuticos e técnicos de farmécia

O papel do farmacéutico quanto a dispensacdo de medicamentos por ocasido da alta
hospitalar foi analisado por Sumana et al. (2016). Foram acompanhados 269 pacientes; 0S
erros mais frequentes foram altas imprecisas, ordens estranhas por ocasido da alta e omissao
de pedidos de medicamentos. Foram observados 200 erros de medicagdo (grupo controle) e
104 (grupo intervencdo); das 104 discrepancias (grupo intervencédo), 89 foram corrigidas pelo
farmacéutico antes ou em até 72 horas apds a alta; o farmacéutico solucionou 39
discrepéncias antes da alta ou em até 72 horas, resultando em 136 altas sem discrepancias
(grupo intervencdo) versus 54 altas com discrepancia (grupo controle). Conclui-se que a
participacgdo efetiva do farmacéutico nos processos assistenciais contribui diretamente para a
seguranca do paciente.

Clancy (2008) descreve que unidades hospitalares que passaram a contar com
farmacéutico integrante na unidade de emergéncia tiveram reducdo dos custos com
medicamentos em razdo da selecdo apropriada de medicamentos e reducdo dos eventos
relacionados a medicamentos. A autora enfatiza que medidas vém sendo adotadas para
implantacdo do servico de farmacéuticos em unidades de emergéncia e que esfor¢os coletivos
devem ser empregados com vistas a reduzir os eventos adversos a medicamentos.

A reconciliacdo de medicamentos realizada por consultores farmacéuticos foi
analisada por Karapinar-Carkit et al (2012). A economia com a introducdo de formularios
hospitalares e otimizacdo da farmacoterapia representou U$ 96,65/paciente superando 0s
custos com méo de obra em seis meses que foi de U$ 55,62/paciente. Define-se que a
prevencdo dos erros de medicagdo por meio da reconciliacdo de medicamentos utilizando méo
de obra capacitada resulta otimizacdo da farmacoterapia e reducdo dos custos hospitalares
com medicamentos.

Garcia-Molina et al. (2016) conduziram um estudo dividido em trés fases. Foram
incluidos 321 pacientes com um total de 3.966 medicamentos prescritos. Foram identificados
1.087 erros em 77,9% dos pacientes com média de erros de 42,18%; ap0s a reconciliacéo,
esses erros foram reduzidos, representando 19,82 % dos erros no periodo de intervencao;
quando a intervencdo foi retirada, o percentual de erros aumentou para 27,72%. Os erros
apresentados estavam relacionados a omissdo de doses (46,7%) e prescri¢cbes incompletas
(43,8%) dos quais, 35,3% poderiam ter causado danos ao paciente. Conclui-se que o0 processo
de intervencdo farmacéutica computadorizada por ocasido da reconciliacdo de medicamentos

é eficaz na reducdo de erros de medicacao.
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Proper et al. (2015), avaliaram o impacto da implantagdo do servi¢o farmacéutico. No
periodo pré e pos intervencgdo, 4269 e 4523 pacientes foram atendidos na unidade hospitalar,
respectivamente, e destes, receberam atendimento farmacéutico 2.275 e 2.072. No servigo de
urgéncia, apos a implementacdo do servi¢o de farmécia, foram realizadas 339 intervencoes.
Das intervencdes realizadas, 59% delas foram estatisticamente significantes; ap6s a
implantagdo do servico, o numero de erros de medicacdo reduziu em 11%. Conclui-se que
atuacdo do farmacéutico foi positiva na unidade de emergéncia pois impactou diretamente na
reducdo de erros e na promogdo a educacao da equipe multidisciplinar e pacientes.

Um estudo no qual assistentes de farmacia (PAs) foram treinados para apoiar 0s
enfermeiros nas rodadas de administracdo de medicamentos foi conduzido por Bagir et al.
(2015). Foram acompanhados 778 pacientes e destes, 96 apresentaram pelo menos 1 dose
inaceitavel; a proporcdo de pacientes com doses inaceitaveis criticas foi de 1,1% no grupo A
(intervengdo) e 18,5% no grupo C (controle). Define-se, entdo, que as rodadas de
medicamentos apoiados por PAs podem reduzir significativamente a taxa de doses omitidas e
que a utilizacdo de assistentes de farmécia representa uma alternativa a ser utilizada no
acompanhamento de pacientes.

Carter et al. (2015), conduziram um estudo para determinar se a verificacdo de
historicos de medicacdo por técnicos de farmécia resultaria em menos erros em comparacao
com a verificagdo pela equipe médica. Foram acompanhados 188 pacientes com 1473
medicamentos de uso caseiro; destes, 501 foram oferecidos nas mesmas doses e frequéncias
quando o paciente foi admitido na unidade hospitalar. Ocorreram 1566 discrepancias das
quais a omissdo do medicamento domestico (814), alteracdo da dose (68), alteracdo da
frequéncia do medicamento (53) foram as mais observadas. Analisando a gravidades dos
erros, no grupo intervencao foram detectados 107 erros ndo justificados; no controle, 61 erros.
Define-se que ndo houve melhora significativa entre grupos intervencdo e controle quando
atendidos por um profissional técnico de farmacia antes da admissdo hospitalar ja que nao
foram observados reducéo da gravidade dos erros detectados ao comparar 0 grupo intervencgéo

versus o controle.

3.4 Estudo de estabilidade

No estudo conduzido por Berthouzoz et al. (2012), os autores registram que solucdes
prontas contendo o medicamento de alta vigilancia Amiodarona, ao serem preparadas e

acondicionadas sob refrigeracdo, apOs seis meses, permanecem estiveis quanto a
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osmolaridade, concentracdo, pH e livres de agentes patogénicos, podendo ser utilizadas em
unidades de cuidado intensivo o que repercute diretamente na diminuicdo dos eventos

relacionados aos erros no uso e administracdo desse medicamento.

3.5 Qualidade e gestao de processos

Bujaldon-Querejeta et al. (2014) prepararam um plano estratégico abrangente para o
uso seguro de medicamentos em um hospital localizado na Espanha. A analise da situacgao foi
obtida através de 3 estudos relacionados a medicamentos. Foi observado que no hospital havia
um erro de medicacdo por paciente/dia e que a maioria desses erros foi interceptada em
alguma fase do ciclo; os erros que mais atingiram pacientes estavam relacionados a
administracdo, envolvendo a classe de analgésicos ndo opidides e anti-inflamatorios. Com
base nos resultados, foi realizado um plano estratégico abrangente para 0 uso seguro de
medicamentos contendo 5 objetivos e 20 atividades estratégicas. Define-se que a preparacao
de um plano estratégico abrangente pode facilitar 0 conhecimento da situagdo inicial em
termos de seguranca e que o0s resultados obtidos ap6s sua implementacdo definirdo sua
aplicabilidade.

Celikkayalar et al. (2016) adaptaram e remodelaram uma ferramenta de auto avaliacao
do Instituto de Préaticas Seguras de Medicamentos (ISMP-EUA), caracterizada por possuir
indicadores que abordam o uso seguro de medicamentos. Os itens propostos eram avaliados
conforme a aplicabilidade; ao total foram 4 rodadas de consenso DELPHI. A ferramenta foi
aplicada em 8 enfermarias médicas — estudo piloto — por enfermeiras assistenciais com
posterior preenchimento de questionario quanto a percepcdo do projeto piloto e envio de
relatorio quanto as observagdes assistenciais e aplicabilidade clinica da ferramenta. O
consenso foi avaliado por 14 participantes nas quatro rodadas da metodologia; dos 231 itens,
117 foram descartados. Ao final, a ferramenta contava com 91 itens originais e 23
adicionados por meio do consenso. Os enfermeiros assistenciais concluiram que a ferramenta
detectou falhas graves nos processos de medicacdo e que se trata de um mecanismo essencial
para o gerenciamento de medicamentos. Define-se que a metodologia DELPHI foi eficaz para
adaptar a ferramenta para a realidade dos hospitais finlandeses mesmo em relacdo as
diferencas legislativas e tipos de unidades de salde, podendo ser aplicada para avaliar 0s
processos assistenciais relacionados a utilizacdo de medicamentos.

Cobaugh et al. (2013) desenvolveram um estudo que teve por objetivo criar diretrizes

consensuais de especialistas para promover as melhores préaticas relacionados a prescricdo,

14




Research, Society and Development, v. 9, n. 12, €129129564, 2020
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v9i12.9564

dispensacgédo e uso de insulina e ambiente hospitalar. O estudo foi financiado pela empresa
Sanofi e reuniu 21 especialistas das mais diversas areas de atuacdo e 118 entrevistados para
responderam a um questionrio com perguntas especificas ao uso de medicamentos. Através
da metodologia DELPHI foram definidas 10 recomendagdes voltadas a utilizacdo segura de
insulina dentro de unidades de salde e que o estabelecimento de protocolos institucionais sdo
primordiais para promover a seguranca do uso do medicamento.

Ferrandez et al. (2018), realizaram um estudo para validar um score de pontuacdo para
identificar pacientes de risco quanto a utilizacdo de medicamentos. Os critérios de risco
adotados foram: idade acima de 60 anos, nimero de comorbidades, polifarmécia, prescricao
contendo medicamentos de alta vigilancia e determinadas classes de medicamentos. O score
foi validado para 52.987 internac¢des gerando um curva ROC com uma AUC de 0,751 (1C95%
0,746-0,674). Foram analisadas 569.896 prescricdes e encontrados PRM’s em 13.024
prescrigdes; o numero de DPR’s foi de 11.355 dos quais o uso incorreto do sistema eletronico
(19,3%) e selecdo de droga (18,9%) foram os mais frequentes. Define-se, portanto, que o
score foi validado com elevada pontuacdo em razdo de que a amostra foi maior do que a
utilizada em estudos anteriores sendo Util para avaliar pacientes com maior risco de apresentar
PRM devendo ser aplicado a pacientes hospitalizados que requeiram acompanhamento
farmacéutico mais rigoroso.

Mansur (2016) descreve o farmacéutico como principal gestor a identificar e prevenir
os erros de medicamentos, relacionando-o a utilizacdo dos sistemas informatizados e
processos institucionais, detectando pontos criticos e analisando os processos, como forma de

alcancar a seguranca da medicacdo em ambiente hospitalar.

LimitacOes e viéses

Esta revisdo integrativa utilizou rigorosa pesquisa para identificar e fornecer uma
sintese da literatura atualizada sobre evidéncias quanto as estratégias usadas para prevenir a
ocorréncia de erros de medicamentos em estabelecimentos de salde. Entretanto, artigos
potencialmente elegiveis podem néo ter sido selecionados em razdo de distintas sinonimias
dos descritores chaves. A maioria dos autores dos estudos selecionados ressalta que a
interpretacdo dos resultados deve ser feita criteriosamente em virtude da diversidade dos

estudos, amostras analisadas, intervencdes adotadas e desfechos obtidos.
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4. Concluséo

Infere-se que existem distintas estratégias empregadas para promover a seguranga no
uso de medicamentos, sendo que o farmacéutico pode contribuir diretamente na melhoraria
dos processos assistenciais; ndo apenas como consultor técnico e clinico dos cuidados, mas
como promotor da educacdo voltada ao cuidado, detectando potenciais falhas e tragando
estratégias para promover a seguranca do paciente com vistas a reduzir custos com
tecnologias em salde.

Outrossim, em razdo da escassez de conteldo, sdo necessarios mais estudos que
abranjam a utilizacdo de medicamentos com intuito de promover a seguranca, qualidade e

efetividade dos processos assistenciais no Brasil.

Conflitos de interesse

Os autores declaram que a pesquisa foi conduzida na auséncia de quaisquer relacfes
comerciais ou financeiras que possam ser interpretados como um potencial conflito de

interesse.
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