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RESUMO

A utilizacdo inadequada de Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPPs) esta
associada a um risco elevado de ocorréncia de eventos adversos graves em pacientes
hospitalizados. Esses erros podem ocorrer em todas as etapas do processo
assistencial e envolver diversas categorias profissionais. Apesar das multiplas
medidas de seguranca ja propostas e implementadas para os MPPs, é fundamental
adotar abordagens mais amplas e sistematicas, que contemplem todo o processo de
utilizacdo desses medicamentos. Nesse contexto, os farmacéuticos hospitalares
desempenham papel crucial ao oferecer servigos que atuam nas diferentes etapas do
uso dos MPPs. Diante disso, o presente trabalho teve como objetivo mapear os
servigos farmacéuticos voltados a seguranca na utilizacdo desses medicamentos.
Para tanto, foi conduzida uma revisdo de escopo seguindo a metodologia proposta
pelo Instituto Joanna Briggs, foram pesquisados os termos e seus respectivos
sinbnimos: "medicamentos potencialmente perigosos”, "servigos farmacéuticos" e
"pacientes hospitalizados", no buscador PubMed e nas bases Scopus e Web of
Science. Também foi realizada busca manual e na literatura cinzenta, incluindo
consultas a 6rgaos e entidades internacionais que promovem O uso seguro de
medicamentos. Para a analise dos dados obtidos quanto a relagdo entre os servigcos
farmacéuticos e as classes farmacologicas de MPPs, utilizou-se o software Gephi. Na
busca eletronica foram recuperados 4.270 artigos, dos quais 46 foram incluidos na
pesquisa. A maioria dos estudos foi conduzida nos Estados Unidos, entre 2000 e
2025, com maior numero de publicagbes em 2021. Predominantemente, tratava-se de
estudos observacionais. Os servigos farmacéuticos mais relatados foram: revisao da
farmacoterapia, educacao e aconselhamento e conciliacgdo de medicamentos na
admissao hospitalar. Quanto as classes farmacolégicas mais frequentemente
abordadas pelos servigos, destacaram-se os anticoagulantes, especialmente a
varfarina, opioides, antiplaquetarios, antiarritmicos e anti-hiperglicémicos. De modo
geral, os servigos farmacéuticos no contexto da utilizagdo dos MPPs demonstraram
ser relevantes para a promogado da seguranga do paciente, com 93% dos estudos
apresentando resultados positivos. Esse dado refor¢a a importancia da atuagao clinica
do profissional farmacéutico, embora estudos futuros ainda sejam relevantes,
sobretudo no que tange a padronizagao da nomenclatura dos servigos farmacéuticos,
necessaria para a realizagao de analises mais robustas.

Palavras-chave: medicamentos potencialmente perigosos; revisao de escopo;
servigos farmacéuticos; seguranca do paciente.



ABSTRACT

The inappropriate use of Potentially Dangerous Medicines (PPMs) is associated with
a high risk of serious adverse events in hospitalized patients. These errors can occur
at all stages of the care process and involve various professional categories. Despite
the many safety measures already proposed and implemented for MPPs, it is essential
to adopt broader and more systematic approaches that cover the entire process of
using these medicines. In this context, hospital pharmacists play a crucial role by
offering services that address the different stages of MPP use. In view of this, the aim
of this study was to map out pharmaceutical services aimed at ensuring the safe use
of these medicines. To this end, a scoping review was carried out following the
methodology proposed by the Joanna Briggs Institute, searching for the terms and their
respective synonyms: “potentially dangerous drugs”, “pharmaceutical services” and
“hospitalized patients”, in the PubMed search engine and in the Scopus and Web of
Science databases. A manual and gray literature search was also carried out, including
consultations with international bodies and entities that promote the safe use of
medicines. Gephi software was used to analyze the data obtained on the relationship
between pharmaceutical services and the pharmacological classes of PPMs. The
electronic search retrieved 4,270 articles, of which 46 were included in the analysis.
Most of the studies were conducted in the United States between 2000 and 2025, with
the highest number of publications in 2021. They were predominantly observational
studies. The most commonly reported pharmaceutical services were:
pharmacotherapy review, education and counseling, and medication reconciliation on
hospital admission. As for the pharmacological classes most frequently addressed by
the services, anticoagulants, especially warfarin, opioids, antiplatelets, antiarrhythmics
and antihyperglycemic drugs stood out. In general, pharmaceutical services in the
context of the use of MPPs proved to be relevant to promoting patient safety, with 93%
of the studies showing positive results. This data reinforces the importance of the
clinical work of the pharmaceutical professional, although future studies are still
relevant, especially with regard to standardizing the nomenclature of pharmaceutical
services, which is necessary for more robust analyses.

Keywords: patient safety; pharmaceutical services; potentially inappropriate
medications; scoping review.
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1 INTRODUGAO

Os medicamentos possuem a capacidade tanto de promover a cura, controlar
condigdes crdnicas, quanto de causar danos, inclusive fatais. O potencial de risco
associado ao uso de medicamentos esta diretamente relacionado a forma de como
esses produtos sao utilizados, seja pelos pacientes, seja pelos profissionais de saude
durante o atendimento assistencial. Quando empregados de maneira correta, as
chances de prejuizo sdo menores, contudo, a utilizagdo inadequada pode aumentar
significativamente a probabilidade de ocorréncia de eventos adversos e lesdes
(Harkanen et al., 2015).

No ambiente hospitalar, os erros de medicacdo podem manifestar-se em
diversas etapas do processo assistencial: prescricdo, dispensacgao, preparo,
administracdo e monitoramento, e envolver diferentes categorias profissionais
(Kuitunen et al., 2021; Langford, 2010). Esses erros podem acarretar eventos
adversos que prolongam a internagdao, demandam intervengbes médicas adicionais e
elevam os custos para as instituicdes de saude (Choi et al., 2016; Nguyen et al., 2024).
Em especial, quando envolvem os Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPPs),
os danos podem ser ainda mais graves, considerando que estes apresentam maior
probabilidade de causar sequelas irreversiveis ou obito. Por essa razéo, a utilizagao
dessa categoria de medicamentos exige maior atengdo e a adogao de medidas de
segurancga (ISMP BRASIL, 2019; ISMP EUA, 2024; Saedder et al., 2014).

A literatura cientifica aponta uma ampla variagdo na prevaléncia de erros
relacionados aos MPPs, evidenciando a complexidade e a heterogeneidade do tema.
Em revisao sistematica conduzida por Alves et al. (2020), identificou-se uma variagao
de prevaléncia entre 3,8% e 100%, com média de 16,3%. Quanto a gravidade dos
eventos, entre 0,1% e 19,2% dos erros resultaram em danos moderados; de 0,2% a
15,4%, em danos graves; e 9% culminaram em obitos.

Apesar de as taxas de danos graves apresentarem valores relativamente
baixos, as consequéncias podem ser severas, irreversiveis e letais. Assim, a
prevencao desses eventos deve ser tratada como prioridade, especialmente porque
grande parte deles é evitavel, sendo, portanto, fundamental a implementagéo de
medidas eficazes de segurancga para a redugao dos riscos associados ao uso dos
MPPs (Bates; Slight, 2014; OMS 2019).
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Diversas estratégias tém sido propostas com o objetivo de aprimorar a
seguranga do paciente frente ao uso dos MPPs. Entre elas, destacam-se a
padronizagao de processos; melhorias na identificagdo e no armazenamento;
adequagdes nos sistemas de dispensacao e preparo; implantacdo de sistemas de
suporte a decisao clinica com emissao de alertas automatizados; limitacédo do acesso
aos MPPs; e ampla disponibilizagdo de informacdes para profissionais e pacientes
(ISMP BRASIL 2019; ISMP EUA, 2024; OMS, 2019).

No entanto, a literatura evidencia que a adogéo de uma unica abordagem nao
é suficiente para resolver os desafios relacionados a seguranca do uso de MPPs em
hospitais. Considerando que os erros podem ocorrer em diferentes etapas da
assisténcia e envolver diversos profissionais, torna-se necessaria a implementacgao de
estratégias amplas, integradas e sistematicas (Cohen, 2007).

Nesse cenario, o farmacéutico assume um papel estratégico, visto que sua
atuacao abrange todas as fases do ciclo do medicamento. Entre as suas atividades
essenciais, destacam-se: estruturacdo, coordenacdo, monitoramento e
gerenciamento dos medicamentos, além do desenvolvimento de agdes voltadas ao
aprimoramento da efetividade terapéutica (OMS, 2011; Pawitowska et al., 2016). A
implementacéo dos servigos farmacéuticos, desta forma, pode revelar-se como uma
ferramenta promissora para a promogao do uso seguro dos MPPs.

Apesar da relevancia do tema, a literatura cientifica ainda é limitada no que se
refere a estudos que avaliem de forma abrangente o impacto dos servigos
farmacéuticos na seguranca do uso de medicamentos potencialmente perigosos
(MPPs) em ambientes hospitalares. Ademais, inexistem investigacbes que
identifiquem ou mapeiem sistematicamente os tipos especificos de servigos
farmacéuticos direcionados a essa categoria de medicamentos. Diante dessa lacuna,
esta pesquisa teve como objetivo explorar tais aspectos por meio de uma revisao de
escopo, visando ampliar o conhecimento sobre estratégias voltadas a seguranga no

uso dos MPPs e oferecer subsidios para futuras pesquisas cientificas na area.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Mapear os servigos farmacéuticos que podem favorecer a utilizagao segura dos
MPPs em ambiente hospitalar.

1.1.2 Objetivos especificos

e Verificar quais servigos farmacéuticos sdo os mais descritos na otimizagcado da
segurancga na utilizagdo dos MPPs em ambiente hospitalar;

e Avaliar a relagao dos servigos farmacéuticos mais descritos com a classe/categoria
farmacologica de MPP;

e Analisar a natureza do servigco farmacéutico, perfil dos pacientes que recebem os
servigos farmacéuticos, bem como as caracteristicas do ambiente hospitalar em
que tais servigcos sdo executados;

e Descrever os desfechos obtidos através dos servicos farmacéuticos no contexto
da utilizacdo de MPP em ambiente hospitalar;

e Verificar quais ferramentas tecnolégicas sao passiveis de auxiliar o farmacéutico

na provisao de servigos voltados a seguranga da utilizacdo dos MPPs.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A assisténcia médica prestada com qualidade é o que se espera no cuidado ao
paciente durante todo o periodo de acompanhamento terapéutico. A qualidade, no
contexto do cuidado em saude, pode ser definida como "a medida em que um servigo
produz um resultado desejado" (Runciman, 2006, p. 42), estando intimamente
relacionada a efetividade do tratamento e a seguranca do paciente (IOM, 2001).
Quando os atributos de efetividade terapéutica e seguranga sdo alcangados, as
experiéncias e percepgdes dos pacientes tendem a ser relatadas como positivas e
satisfatorias (Isaac et al., 2010).

Os medicamentos sao considerados uma das mais importantes ferramentas
terapéuticas para a promoc¢ao da efetividade nos tratamentos clinicos. No entanto,
assim como podem trazer beneficios, quando utilizados de forma inadequada,
também podem causar danos. Qualquer uso incorreto de medicamentos que resulte
em prejuizo ao paciente é definido como evento adverso. Esse conceito difere de
reacao adversa, a qual pode ser compreendida como um dano inesperado decorrente

do uso correto do medicamento (Runciman et al., 2009).

2.1 ERROS DE MEDICAGAO

Estima-se que os problemas relacionados ao uso de medicamentos sejam
responsaveis por aproximadamente 5,6% das mortes entre pacientes hospitalizados.
Em outras palavras, a cada 20 6bitos, uma morte é atribuida ao uso de medicamentos,
sendo que, desse total, 45,2% sao considerados evitaveis (Patel et al., 2022). As
mortes associadas ao uso de medicamentos, conforme identificado na revisdo
sistematica conduzida por Patel et al. (2022), foram relacionadas a eventos adversos,
nao adesao ao tratamento, interacdes medicamentosas e, sobretudo, a erros de
medicagao.

Erros de medicagao sao definidos, conforme o National Coordinating Council
for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP), Conselho Nacional de
Coordenacao para Notificacdo e Prevencao de Erros de Medicagao, como “qualquer
evento evitavel que possa causar ou levar ao uso inapropriado de medicamentos ou
prejudicar o paciente enquanto o medicamento estiver sob o controle do profissional

de saude, do paciente ou do consumidor” (NCC MERP, 2025). Um erro pode ser
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oriundo de um ato de omiss&o: quando se deixa de agir, ou de um ato de comissao
(acdo): quanto se erra durante a agado (Runciman, 2006). Os erros que resultam em
prejuizo ao paciente sao definidos como eventos adversos, cujos desfechos podem
variar em intensidade, desde leves até graves. Tais eventos sdo classificados em

categorias de acordo com a gravidade ocasionada (Quadro 1).

QUADRO 1 — CATEGORIAS DE ERROS DE MEDICACAO DE ACORDO COM A GRAVIDADE

Categoria Definicéo

A Circunstancias ou eventos que tém a capacidade de causar erro

B Ocorreu um erro, mas o erro nhdo chegou ao paciente

C Erro ocorrido que atingiu o paciente, mas ndo causou danos

D Ocorreu um erro que atingiu o paciente e exigiu monitoramento para
confirmar que ndo resultou em dano e/ou exigiu intervencéo para evitar
danos

E Ocorreu um erro que pode ter contribuido ou resultado em dano
temporario ao paciente e exigiu intervengéo

F Ocorreu um erro que pode ter contribuido ou resultado em danos
temporarios ao paciente e exigido hospitalizagao inicial ou prolongada

G Ocorreu um erro que pode ter contribuido ou resultado em danos
permanentes ao paciente

H Ocorreu um erro que exigiu intervengéo necessaria para manter a vida

I Ocorreu um erro que pode ter contribuido para ou resultado na morte do
paciente

FONTE: NCC MERP (2025).

O erro humano € inerente a condigao humana, sendo, portanto, inevitavel a
ocorréncia de algum nivel de falha. Embora se reconhega que 0s erros possam
acontecer, é fundamental que sejam mitigados por meio de processos e sistemas
voltados a segurancga (Reason, 2000).

Os problemas relacionados a erros de medicagdo sdo antigos, sendo o
primeiro estudo sobre o tema publicado por Alphonse Chapanis, em 1960 (Donaldson
et al., 2017). Outro estudo seminal foi realizado em 1984 por Leape et al. (1991), que
objetivou avaliar os tipos de eventos adversos. Os autores identificaram que 19% dos
eventos estavam associados a medicamentos, e, dentre esses, aproximadamente
18% eram considerados eventos evitaveis.

Contudo, foi por meio do relatério sobre erros médicos: Errar é humano:
construindo um sistema de saude mais seguro, publicado no ano de 2000, pelo
Instituto de Medicina dos EUA, que o risco de danos durante a assisténcia médica
ganhou maior visibilidade. O documento alertou profissionais de saude, gestores,

pacientes, organizacbes e lideres politicos sobre os altos indices de erros e os
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prejuizos resultantes para os pacientes. A partir das analises estatisticas
apresentadas no relatorio, estimou-se que entre 44.000 e 98.000 americanos morriam,
anualmente, em decorréncia de erros médicos, sendo os medicamentos responsaveis
por uma parcela significativa desses eventos (IOM, 2000).

Considerando a estimativa de 98.000 mortes anuais atribuidas a erros
médicos, conforme relatado no relatorio Errar € Humano, o estudo de Andel et al.
(2012) mensurou, por meio da abordagem Quality-Adjusted Life Years (QALY's), Anos
de Vida Ajustados pela Qualidade, o impacto financeiro das perdas associadas a
esses eventos. A analise abrangeu um periodo de dez anos, compreendido entre a
publicacdo do referido relatério e a realizagdo do estudo, estimando-se que, nesse
intervalo, os Estados Unidos tenham acumulado perdas econémicas que variaram de
US$ 73,5 bilhdes a US$ 98 bilhdes.

Os encargos financeiros decorrentes de erros de medicacao resultam,
principalmente, do aumento no tempo de internagao e das despesas adicionais com
o tratamento médico. Esses custos sdo considerados significativos para as instituicdes
hospitalares, independentemente de o erro causar ou ndo danos ao paciente. Um
estudo realizado em dois hospitais de Nova Jersey (EUA), com uma amostra de
57.554 pacientes internados, avaliou a incidéncia de erros de medicagao e identificou
uma taxa de ocorréncia de 0,8% nas admissdes hospitalares. O custo médio estimado
por erro variou entre US$ 8.439 e US$ 8.898 (Choi et al., 2016).

O impacto dos erros médicos vai além das implicagdes financeiras, uma vez
que esses erros podem causar danos fisicos, morais e éticos aos pacientes, seus
familiares e a comunidade em geral. Os custos relacionados ao sofrimento psicolégico
e as deficiéncias permanentes sao incalculaveis e ndao podem ser plenamente
mensurados ou quantificados. Ademais, tais eventos contribuem para a perda da
confianca no sistema de saude e nas instituicbes sociais (IOM, 2000).

Devido a publicagéo do relatério Errar € humano, que evidenciou numeros
alarmantes de erros médicos, danos aos pacientes e elevados custos financeiros,
houve, a partir do ano de sua publicagdo, um expressivo aumento na producao
cientifica voltada a identificacdo de fatores de risco para erros meédicos e de
medicacédo, bem como a implementacdo de medidas de seguranga no cuidado ao
paciente (Bates et al., 2023).

Em 2001, foi realizada a primeira pesquisa de grande escala sobre erros de

medicacdo em hospitais, conduzida por Bond, Raehl e Franke (2001). O estudo
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avaliou 1.116 hospitais e identificou que 5,07% dos pacientes internados foram
acometidos por erros de medicacdo. Com base nesses dados, estimou-se que, em
meédia, um erro de medicac¢ao ocorria a cada 22,7 horas ou a cada 19,73 admissdes
hospitalares. O estudo também revelou uma correlagao significativa entre a ocorréncia
de erros de medicagao, o aumento da taxa de mortalidade e a elevagédo dos custos
com a atendimento hospitalar.

No que se refere a prevaléncia de eventos adversos decorrentes de erros com
medicamentos em paises ocidentais, uma revisao sistematica realizada entre os anos
de 2000 e 2016 identificou uma taxa média de 19%. Dentre esses eventos,
aproximadamente 32,3% eram considerados evitaveis. A maioria foi classificada como
de gravidade moderada, ndo resultando em danos permanentes, mas exigindo
intervencdes clinicas (Laatikainen et al., 2017).

Mais recentemente, uma revisao sistematica publicada por Nguyen et al.
(2024) analisou a prevaléncia de erros de medicagdo em unidades de emergéncia
hospitalar, revelando uma média de 22,6%. Dentre os casos analisados,
aproximadamente 57,3% dos erros ndo causaram danos, 42,6% resultaram em algum
tipo de dano e 0,02% levaram ao ébito.

A analise dos estudos anteriores sobre erros de medicacdo e danos aos
pacientes permite observar que, felizmente, o grau de severidade desses danos,
incluindo casos de 6bito, ocorre em um percentual relativamente baixo. Esse achado
também foi evidenciado na pesquisa de Sakowski, Newman e Dozier (2008), que
analisou seis hospitais comunitarios no estado da Califérnia, EUA, avaliando a
ocorréncia de erros de medicacdo por meio da implementacdo de um sistema de
cédigo de barras. Os pesquisadores constataram que 91% dos erros potenciais nao
causariam danos, 8% poderiam resultar em eventos adversos moderados e apenas
1% poderia levar a eventos adversos graves.

No entanto, apesar da baixa incidéncia de eventos graves identificada no
estudo, a analise percentual, quando considerada sob a perspectiva da alta demanda
pela utilizacdo dos servigos de saude, revela um cenario preocupante. Estimou-se
que, entre 18.000.000 de doses de medicamentos administradas nos pacientes, se
nao houvesse intervengao pelo sistema de cédigo de barras ocorreriam cerca de
198.000 erros de medicagao, dos quais cerca de 17.000 causariam consequéncias

moderadas a graves aos pacientes (Sakowski; Newman; Dozier, 2008).
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Em 2018, trinta anos apds a publicacdo do relatério Errar € Humano, foi
conduzido um extenso estudo de coorte em 11 hospitais do estado de Massachusetts,
com o objetivo de avaliar a incidéncia de eventos adversos e identificar os fatores
associados aos erros médicos. Durante o periodo do estudo, foram registradas
193.549 admissdes hospitalares, das quais 2.809 foram selecionadas aleatoriamente
para analise retrospectiva. Utilizando o método de gatilho, foi identificado pelo menos
um evento adverso em 23,6% das internagdes (totalizando 978 eventos), sendo que
22,7% desses (222 eventos) foram considerados evitaveis. Quanto a gravidade,
19,7% dos eventos adversos foram classificados como graves, 3,3% como muito
graves e 0,5% como fatais. Do total de eventos adversos identificados, 39% estavam
relacionados ao uso de medicamentos, sendo esta a principal causa associada a
problemas de seguranga do paciente (Bates et al., 2023).

Em comparagdo com os dados de trés décadas atras, os eventos adversos
relacionados ao uso de medicamentos continuam a se apresentar como ocorréncias
comuns e recorrentes. Observa-se, ainda, que muitos desses eventos, embora
previsiveis e evitaveis, seguem ocorrendo com elevada frequéncia. Diante desse
cenario, reforca-se a necessidade de aprimoramento continuo das estratégias
voltadas a seguranga do paciente, especialmente no ambito da pratica farmacéutica
(Bates et al., 2023).

2.2 TIPOS DE ERROS DE MEDICACAO

Os erros de medicacao podem estar relacionados a pratica assistencial e/ou
a qualidade do medicamento (OMS, 2019). Compreender as caracteristicas desses
erros e identificar os problemas intrinsecos aos processos de utilizacdo sao etapas
essenciais para o aprimoramento da seguranga do paciente. No Quadro 2, apresenta-
se uma lista dos tipos de erros de medicagcao que ocorrem com maior frequéncia
(Otero Lopez et al. 2008).
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QUADRO 2 - TIPOS DE ERROS ENVOLVENDO OS MEDICAMENTOS

1. Medicamento errado

1.1 Prescrigcéo inapropriada

1.1.1  Medicamento nao indicado / ndo

apropriado para o diagnéstico

1.1.2 Alergia anterior ou reagéo adversa

semelhante

1.1.3 Medicamento inadequado para o

paciente por causa da idade, condigao

clinica

4  Medicamento contraindicado

5 Interagdo medicamentosa

.6 Interagdo medicamento-alimento

7  Duplicidade terapéutica

8 Medicamento desnecessario

Transcrigao/ dispensagao/ administragéo de

um medicamento diferente do prescrito

2. Omisséao de dose ou do medicamento

2.1 Falta de prescrigao do medicamento
necessario

2.2 Omissao na transcrigao

2.3 Omissé&o na dispensacgao

2.4 Omissao na administracao

3. Dose incorreta

3.1 Dose maior

3.2 Dose menor

3.3 Dose extra

4. Frequéncia de administragdo errénea

5. Forma farmacéutica errada

6. Erro de preparo, manipulacio e/ou
acondicionamento

7. Técnica de administragao incorreta

8. Via de administracao incorreta

9. Velocidade de administragao incorreta

10. Horario de administracéo incorreto

11. Paciente errado

12. Duracéao incorreta do tratamento

12,1 Duracao mais longa

12.2  Duragao mais curta

13. Monitorizagao insuficiente do
tratamento

13.1 Falta de revisao clinica

13.2  Falta de controles analiticos

14. Medicamento deteriorado

15. Falta de adesao do paciente

FONTE: Adaptado de Otero Lopez et al. (2008, p.49).

Em relagdo a prevaléncia dos tipos de erros de medicagdo, uma reviséo
sistematica conduzida por Kuitunen et al. (2021) identificou que os erros mais comuns
ocorrem nas etapas de prescrigao, preparo e administragdo. De forma semelhante,
outra revisdo da literatura, abrangendo o periodo de 1990 a 2005, apontou que os
erros mais frequentes ocorrem durante a administracao (53%), seguidos pelos erros
de prescrigao (16,5%), preparo (13,5%) e dispensacgéao (11%) (Krahenblhl et al.,
2007). A investigagao de Linden-Lahti et al. (2021) também corrobora esses achados,
indicando que os erros graves de medicagao ocorrem com maior frequéncia nas fases
de administracdo e prescrigcao.

Com base nas evidéncias mencionadas, observa-se que os erros na etapa de
administragcao sao os mais recorrentes em ambientes hospitalares. Essa constatacao
foi reforcada pelo estudo de Tsegaye et al. (2020), que analisou 109 doses de
medicamentos preparadas e administradas por enfermeiros, das quais 89%
apresentavam ao menos um erro. Uma possivel explicacdo para essa elevada
incidéncia foi proposta por Evans (2009), que sugeriu que a etapa de administragao,

por ser a ultima na cadeia do processo assistencial, a responsabilidade recai
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diretamente sobre o profissional executor, que acaba sendo responsabilizado pelos
erros acumulados ao longo das etapas anteriores.

No que se refere aos erros de prescricdo médica, um amplo estudo
prospectivo realizado em 20 hospitais do Reino Unido observou que 8,8% das
prescri¢des continham algum tipo de erro. O erro mais comum foi a omissao da terapia
medicamentosa no momento da admissdo hospitalar (28,5%), seguido pela
subdosagem (10,9%) e superdosagem (8,4%). Outro achado relevante da pesquisa
foi a maior probabilidade de ocorréncia de erros graves quando os medicamentos
eram administrados por via parenteral, em comparagcdo com a via oral (Ashcroft et al.,
2015).

Quanto a etapa de dispensacdo, apesar da menor incidéncia de erros em
comparagao com outras fases do processo medicamentoso, os impactos podem ser
expressivos devido ao elevado volume de medicamentos dispensados diariamente
pelas farmacias hospitalares (Cheung; Bouvy; Smet, 2009). Os erros mais comuns
nessa fase incluem a selecéo incorreta do medicamento, dispensag¢ao ao paciente
incorreto, erros de dosagem e omissdes de dispensacao (Bohand et al., 2009;
Rolland, 2004).

2.3 SUSCEPTIBILIDADE DOS PACIENTES A DANOS DECORRENTES DOS
ERROS DE MEDICAGCAO

Pacientes com funcgao renal, hepatica e cardiaca comprometida estdo mais
predispostos a desenvolver reagdes adversas e sdo mais suscetiveis a sofrer danos
mais graves quando ocorrem erros relacionados ao uso de medicamentos, devido ao
envolvimento direto desses 6rgaos nos processos de metabolismo e excregédo de
metabdlitos (OMS, 2019). Os fatores que contribuem para a classificagdo dos
pacientes como de alto risco incluem: idade, presenca de comorbidades e
complexidade do tratamento (OMS, 2019).

Bebés e criangas, quando comparados aos adultos, sdo mais vulneraveis ao
desenvolvimento de danos decorrentes de erros de medicacédo (Kaufmann; Laschat;
Wappler, 2012). Neonatos e lactentes ainda ndo possuem o sistema fisiolégico
totalmente desenvolvido; rins e figado permanecem imaturos, o que pode
comprometer os processos de metabolizagao e eliminagao dos medicamentos. Além

disso, €& necessario realizar calculos individuais de dosagem e adaptar as
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formulagdes, que sdo, em sua maioria, desenvolvidas para adultos, o0 que aumenta a
propenséo a erros (OMS, 2019; Schilling et al., 2022).

O mesmo ocorre com a populagao idosa. Com o envelhecimento, a fisiologia
e o estado de saude tornam-se mais comprometidos. Ha uma diminuigao progressiva
das fungbdes organicas e um aumento da probabilidade de surgimento de
comorbidades, o que, por sua vez, eleva o uso de medicamentos. Devido a reducao
do metabolismo hepatico e renal, os idosos apresentam maior sensibilidade

farmacodinémica a determinados farmacos (Laroche et al., 2007).

2.4 MEDICAMENTOS INAPROPRIADOS PARA IDOSOS

Devido as alteracbes no metabolismo, pacientes idosos sdo propensos a
desenvolver reagbes adversas, apresentando maior risco ao uso de determinadas
classes de medicamentos. Nesse sentido, com o objetivo de alertar e orientar
profissionais da saude, pacientes e a comunidade cientifica, os estudos desenvolvidos
por Mark Beers e colaboradores, em 1991 e 1997, resultaram na criagado de uma lista
denominada Medicamentos Potencialmente Inapropriados para Idosos (Quadro 3)

(Sociedade Americana de Geriatria, 2023).

QUADRO 3 — MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE INAPROPRIADO PARA IDOSOS (CRITERIO

DE BEERS) continua
Anti-histaminicos de Sedativos Antiarritmico: Anticolinérgico:
primeira geragao: hipnéticos: Digoxina Atropina
Bromfeniramina Eszopiclona Amiodarona Clidinio-
Clorfeniramina Zaleplon Dronedarona clordiazepéxido
Ciproheptadina Zolpidem Diciclomina
Dimenidrinato Meprobamato Hiosciamina
Difenidramina Escopolamina
Doxilamina
Hidroxizina
Meclizina
Prometazina
Triprolidina
Anti-infeccioso: Horménio do Oleo mineral Antiemético:
Nitrofurantoina crescimento (via oral) Metoclopramida
Antitrombético: Alcaléides do Antidepressivo: Inibidores da bomba
Acido Acetil salicilico ergot: Amitriptilina de prétons:
(aspirina) Mesilatos ergoloides Amoxapina Dexlansoprazol
Clomipramina Esomeprazol
Anticoagulante: Desipramina Lansoprazol
Varfarina Doxepina Omeprazol
Rivaroxabana Imipramina Pantoprazol
Nortriptilina Rabeprazol
Paroxetina
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conclusao
Relaxante muscular Andrégenos: Antiparkinsonianos: Geniturinario:
esquelético: Metiltestosterona Benztropina Desmopressina
Carisoprodol Testosterona Triexifenidila
Clorzoxazona
Ciclobenzaprina Estrogénios
Metocarbamol
Orfenadrina
Cardiovascular: Anti-estrogénicos e | Benzodiazepinicos: Analgésicos e
Doxazosina anti-androgénicos: Alprazolam anti-inflamatorios:
Prazosina Megestrol Clordiazepoéxido Diclofenaco
Terazosina Clobazam Diflunisal
Clonidina Clonazepam Etodolaco
Guanfacina Clorazepato Flurbiprofeno
Nifedipina Diazepam Ibuprofeno
Estazolam Indometacina
Teste de estresse Lorazepam Cetorolaco
cardiaco (teste Midazolam Meloxicam
ergomeétrico): Oxazepam Nabumetona
Dipiridamol Temazepam Naproxeno
Triazolam Oxaprozina
Piroxicam
Sulindaco
Meperidina
Antipsicéticos: Anti- Barbituricos:
Aripiprazol hiperglicémicos: Butalbital
Haloperidol Insulina Fenobarbital
Olanzapina Primidona
Quetiapina Sulfonilureias:
Risperidona Gliclazida
Glimepirida
Glipizida
Glibenclamida

FONTE: Adaptado de Sociedade Americana de Geriatria (2023).

Os medicamentos considerados inapropriados para idosos sao
contraindicados para individuos com idade superior a 65 anos. Assim, sempre que
possivel, ndo devem ser prescritos; quando o forem, recomenda-se considerar sua
substituigdo ou suspenséao (Sociedade Americana de Geriatria, 2023).

Atualmente, a prevaléncia de prescricdes de medicamentos inapropriados em
pacientes idosos hospitalizados ainda é elevada. Uma revisao sistematica identificou
uma taxa média de 65%. As classes mais comumente prescritas foram os inibidores
da bomba de protons (27,7%), opioides (27,2%) e benzodiazepinicos (19%) (Da Silva
Praxedes et al., 2021).

Laroche e colaboradores (2007)

inapropriados ndo sao a unica fonte de reagdes e eventos adversos em idosos; outros

observaram que o0s medicamentos

farmacos também contribuem, especialmente em contextos de prescricoes

inadequadas e polifarmacia. O estudo revelou que o risco de ocorréncia de reagdes
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adversas aumentava significativamente quando o paciente utilizava quatro ou mais
medicamentos de forma concomitante.

No estudo de Dormann et al. (2013), constatou-se que medicamentos nao
incluidos na lista de Beers estavam mais frequentemente associados a reagdes
adversas e a erros de medicacdo do que os proprios medicamentos considerados
inapropriados. Os medicamentos nao classificados como potencialmente
inapropriados que apresentaram maior incidéncia de problemas foram: anlodipino,
bisoprolol, ciprofloxacino, citalopram, clopidogrel, enoxaparina, furosemida,
hidroclorotiazida, isossorbida, levodopa/benserazida, melperona, metformina,
metoprolol, mirtazapina, molsidomina, nitrendipino, fenprocumona, prednisolona,
pregabalina, ramipril, sinvastatina, espironolactona, sulpirida, torasemida, verapamil e
xipamida.

Desta forma, é possivel concluir que o gerenciamento dos medicamentos em
pacientes idosos deve ser realizado de forma cautelosa pelos profissionais de saude,
independentemente se o medicamento é considerado pertencente ou néo a lista de

medicamentos inapropriado para idosos (Dormann et al., 2013).

2.5 MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS

Diversos estudos demonstram que apenas uma minoria dos erros de
medicacéao resulta em danos moderados a graves (Saedder et al., 2014). Dentro desse
grupo, os Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPPs) estdo entre os mais
propensos a causar danos significativos, muitas vezes associados a sequelas
permanentes ou ao obito do paciente (ISMP EUA, 2024; Sakowski, Newman, Dozier,
2008).

Os MPPs, também denominados medicamentos de alta vigilancia (ISMP Brasil,
2019), medicamentos de alto risco (FIMEA, 2025) ou medicamentos de alto alerta
(ISMP EUA, 2024), sao farmacos com risco inerente de provocar danos graves aos
pacientes quando ha falhas em seu processo de utilizacdo (ISMP EUA, 2024). As
diversas nomenclaturas a respeito do termo sdo devidas a denominacéo atribuida
pelas instituicbes e paises que iniciaram as pesquisas nesta area. Atualmente,
“medicamento potencialmente perigoso” € o termo mais utilizado no Brasil e devido a
isso foi escolhido como termo preferencial para a redacao desta dissertagcao (ISMP
Brasil, 2019).
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2.5.1 Lista dos Medicamentos Potencialmente Perigosos

A lista de classificagdo dos MPPs foi publicada pela primeira vez em 1989, por
Davis e Cohen. A listagem inicial contemplava seis medicamentos: lidocaina
intravenosa, vincristina, cloreto de sédio injetavel (em concentragbes superiores a
0,9%), morfina, insulina e cloreto de potassio injetavel.

Em 1995, o ISMP dos EUA elaborou uma nova lista apds a realizacdo de um
estudo com aproximadamente 161 instituicdes de assisténcia médica hospitalar. Os
resultados desse estudo indicaram que a maioria dos erros de medicagdo que
resultaram em morte ou em danos graves envolvia um numero restrito de
medicamentos especificos. Seis farmacos foram identificados como os principais
envolvidos nesses eventos: insulina, heparina, opioides, cloreto de potassio ou fosfato
de potassio concentrado injetavel, agentes bloqueadores neuromusculares e
quimioterapicos (Cohen, 2007).

Com o passar do tempo, a lista de MPPs do ISMP foi periodicamente revisada.
Essas atualizagbes ocorreram com base na analise de relatérios do Programa
Nacional de Notificacdes de Erros de Medicacdo do ISMP, na revisdo da literatura
cientifica e nas contribuicdes de especialistas em seguranga do paciente. Atualmente,
existem listas padronizadas especificas para o atendimento hospitalar, ambulatorial e
para unidades de longa permanéncia. A versao mais recente da lista destinada a area
hospitalar foi publicada em 2024 (Quadro 4) (ISMP EUA, 2024).

QUADRO 4 - LISTA DE MPPs DO ISMP EUA continua

Via de

-~ = Classe farmacolégica
administragao

Exemplos de medicamentos

Todos os opioides (Ex: morfina,

Todas as vias

Opioides, incluindo
transdérmico

metadona, hidroconona,
oxicodona, outros)

1) Anticoagulantes;
2) Anticoagulantes orais
diretos; Inibidores do fator
Xa;

3) Inibidores diretos da
trombina

4) Inibidores da
glicoproteina llb/llla;

5) Tromboliticos

1) Varfarina, heparina de baixo
peso molecular, heparina ndo
fracionada;

2) Rivaroxabana, fondaparinux;

3) Argatroban, bivalirudina,
dabigatrana;

4) Eptifibatida;

5) Alteplase, reteplase,
tenecteplase




conclusao

Todas as vias

Agentes quimioterapicos

Todos os medicamentos
quimioterapicos

Peridural e Intratecal

Todas as classes dessa
via de administragao

Todos os medicamentos dessa via
de administragao

IV e subcutaneo

Insulinas

Todos os tipos de insulinas, com
atencgao especial a
insulina U-500

Agonistas adrenérgicos

Epinefrina, fenilefrina,
norepinefrina

Antagonistas adrenérgicos

Propranolol, metoprolol, labetalol

Anestésicos gerais,
incluindo os inalatérios

Propofol, cetamina

Antiarritmicos

Lidocaina, amiodarona

Inotrépicos Digoxina, milrinona
\YJ . . Anfotericina B lipossomal,
Formas lipossomais o .
Anfotericina B desoxicolato
Agentes sedativos Dexmedetomidina, midazolam,
moderados lorazepam
Agentes sedativos para . .
ger . S P Hidrato de cloral, midazolam,
criangas, incluindo .
= cetamina
formulacao oral
Agentes bloqueadores Succinilcolina, rocurénio,
neuromusculares vecurdnio
VO Sulfonilureia Glimepirida, gliburida, glipizide,
hipoglicemiantes tolbutamida

Vias De Administragao

Medicamentos Especificos

Cloreto de sédio concentrado
(concentragdo maior que 0,9%)

Eletrélitos 1V

Sulfato de magnésio

Cloreto de potassio concentrado

Fosfato de potassio

Dextrose concentrado
(concentragao maior que 20%)

FONTE: Adaptado de ISMP EUA (2024).
LEGENDA: IV - Via Intra Venosa; VO - Via oral; IM — Via Intramuscular.
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O ISMP descreve o conteudo de suas listas como sugestivo e educativo. A

orientacdo fornecida aos paises e as suas instituicbes assistenciais € que
desenvolvam suas proprias listas, considerando o contexto local, os tratamentos
disponiveis, a epidemiologia das doencgas e os dados de seguranga especificos de
cada localidade (Schepel et al., 2018). Dessa forma, alguns paises, como a Finlandia,

elaboraram suas proprias listas de MPPs. A versao mais recente da lista finlandesa,

confeccionada em 2022 por meio do método Delphi, contou com a avaliacdo e o

consenso de especialistas das areas de medicina, farmacia e enfermagem. A partir

desse consenso e de uma audiéncia publica, foi elaborada a lista de medicamentos

(Quadro 5) (Simila et al., 2025).



QUADRO 5 — LISTA DE MPPs DA FINLANDIA
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Vias de administracao

Classe / Medicamentos

Todas as vias

Opioides

VO

Varfarina

Inibidores da agregacgao plaquetaria

Inibidores diretos da trombina

Inibidores diretos do fator Xa

Metadona

AINEs (uso prolongado)

Levometadona

Quimioterapicos

Fenitoina

Carbamazepina (incluindo via retal)

Haloperidol (incluindo IM)

Clozapina

VO

Litio

Benzodiazepinicos e seus derivados

Cloreto de potassio

Carbimazol

Metamizol e pitofenona

VO oou IV

Paracetamol (incluindo via retal)

Ciclosporina

Acido micofendlico

Tacrolimus

Azatioprina

Metotrexato (incluindo SC, IM)

Amiodarona

Digoxina

VO ou IV

Acido valpréico

Bifosfonatos

IV ou SC

Heparina de baixo peso molecular

Insulina

Adrenalina (incluindo via IM)

IV ou IM

Amioglicosideo: tobramicina, gentamicina, amicacina

Fosfenitoina

\

Eletrolitos

Vancomicina

FONTE: Adaptada, Simila et al. (2025).

LEGENDA: IV - Via Intra Venosa; VO - Via oral; IM — Via Intramuscular.
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A lista da Finlandia inclui diversos medicamentos que também constam na
lista do ISMP dos Estados Unidos (2024), como: antineoplasicos, anticoagulantes,
antitrombdticos, opioides, insulinas, ciclosporina e cloreto de potassio. No entanto, ha
medicamentos presentes na lista finlandesa que nao constam na lista do ISMP, como:
clozapina, litio, paracetamol, vancomicina, aminoglicosideos, fenitoina, acido
valproico, entre outros. A inclusdo desses medicamentos na lista da Finlandia, e nao
na do ISMP, justifica-se pela frequéncia de eventos adversos associados ao seu uso
observada na populacéo finlandesa (Simila et al., 2025; Schepel et al., 2018).

Um estudo realizado por Saedder et al. (2014) utilizou o método de revisao
sistematica para identificar uma lista de medicamentos associados a erros de
medicacao que resultaram em danos graves aos pacientes. A partir da analise de 135
referéncias, foram descritos 623 erros graves de medicacdo envolvendo 507
pacientes. Observou-se que esses erros foram causados, majoritariamente, por sete
classes farmacolégicas / medicamentos especificos, os quais estiveram associados
ao aumento do tempo de hospitalizacdo, a incapacidades fisicas e a riscos a vida.
Adicionalmente, constatou-se que as dez principais classes ou medicamentos
envolvidos estavam relacionados a obitos, sendo responsaveis por 73% de todos os

erros identificados (Quadro 6).

QUADRO 6 - 10 PRINCIPAIS CLASSES FARMACOLOGICAS / MEDICAMENTOS QUE
OCASIONARAM ERROS FATAIS

Classe farmacolégica / N° de erros /
Medicamento Percentual de erros
Metotrexato 37 (26%)
Varfarina 13 (9%)
Opioides 9 (6%)
Digoxina 8 (6%)
Teofilina 9 (6%)
Outros anticoagulantes 7 (5%)
Acido acetilsalicilico 6 (4%)
Anti-inflama’.[érios nao 6 (4%)
esteroides
Betabloqueadores 5 (4%)
Antibidticos 4 (3%)
Total 104 (73%)

Fonte: Adaptada de Saedder et al. (2014).
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Quando somados os danos graves e o0s casos de obitos, 20 classes
farmacologicas / medicamentos foram responsaveis por 84% de todos os erros graves
de medicagao (Quadro 7) (Saedder et al., 2014).

QUADRO 7 - 20 PRINCIPAIS CLASSES FARMACOLOGICAS / MEDICAMENTOS QUE
OCASIONARAM DANOS GRAVES

Classe Farmacolégica / Numeros e
Medicamento percentuais de erros
Metotrexato 51 (11%)
Teofilina 51 (11%)
Anti-inflama’.[érios nao 39 (8%)
esteroides
Opioides 32 (7%)
Digoxina 28 (6%)
Acido acetilsalicilico 23 (5%)
Diuréticos 22 (5%)
Antiepilépticos 17 (4%)
Betabloqueadores 17 (4%)
Varfarina 17 (4%)
Outros anticoagulantes 15 (3%)
Diuréticos pgupadores de 14 (3%)
potassio
Antibidticos 13 (3%)
Sulfonilureias 12 (3%)
Inibidores da enzima
conversora de 11 (2%)
angiotensina
Glicocorticoides 11 (2%)
Antipsicéticos 10 (2%)
Bloqueaddoreis <_:ie canais 9 (2%)
e calcio
Insulina 7 (1%)
Antidepressivos 7 (1%)
Total 406 (84%)

Fonte: Adaptada de Saedder et al. (2014).

2.5.2 Erros com Medicamentos Potencialmente Perigosos

Os MPPs sao amplamente prescritos em ambientes hospitalares. No estudo de
Rosa et al. (2009), foram analisadas 4.026 prescricdes médicas, nas quais constavam
7.148 MPPs, correspondendo a uma média de 1,77 MPP por prescricédo. Verificou-se
que, desse total, 44,5% (3.177) apresentavam erros de medicacdo. O maior

percentual de erros (90%) estava concentrado em oito tipos de medicamentos:
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heparina, fentanil, midazolam, nalbufina, pancurénio, dopamina, cloreto de potassio
concentrado injetavel, tramadol, epinefrina, petidina e morfina. Os erros mais
frequentes foram relacionados a omissao de informagdes, com uma taxa de 86,5%.
Outro estudo investigou os erros associados ao uso de MPPs em Unidades de
Terapia Intensiva (UTls). De um total de 1.953 medicamentos prescritos a 165
pacientes, foram identificados 204 erros de medicacao: 41,5% (92) relacionados a
prescricdo, 33,82% (69) a documentacdo e 21,08% (43) a administragdo. Os
medicamentos mais frequentemente envolvidos nos erros foram cloreto de potassio
concentrado injetavel, tramadol, propranolol, acido acetilsalicilico, insulina e
metoprolol. No que diz respeito aos erros de prescricdo, os mais comuns foram
descricdes incompletas e erros de transcricdo. Ja entre os erros de administracéao,
destacaram-se a frequéncia inadequada, horarios incorretos, omissdes e dosagens
erradas. Em relacao aos erros de documentagao, as falhas mais frequentes incluiram
registro tardio, auséncia de data e auséncia de assinatura (Aradhya et al., 2023).

Os tipos, a frequéncia e a categorizagdo quanto a gravidade dos erros
relacionados a MPPs podem variar entre instituicbes, dependendo de como as
medidas de seguranga foram ou estdo sendo implementadas. Essas variagdes
também podem estar associadas a cultura de segurancga vigente nos hospitais e ao
nivel de conhecimento dos profissionais assistenciais sobre o tema. No entanto,
observa-se certa previsibilidade e repetitividade nos tipos de erros, bem como um
relativo consenso entre especialistas acerca dos fatores que contribuem para a
ocorréncia dessas falhas (OMS, 2019).

O estudo de Booth e Hartman (2024) corrobora a ideia de que determinados
tipos de erros com MPPs sao recorrentes em ambientes hospitalares. A pesquisa foi
conduzida em um centro académico com 1.882 leitos, composto por sete hospitais
localizados no centro de Ohio (EUA), onde foi realizado o monitoramento de reacdes
adversas e erros com MPPs por meio de um sistema informatizado. Com base na
analise dos dados e na revisado da literatura cientifica, os autores categorizaram oito
principais causas de erros com MPPs em ambientes hospitalares:

e confusdes entre diferentes concentragées do mesmo medicamento;

e erros de dosagem;

o falhas na titulagdo das doses com base na resposta clinica do paciente;

e erros na preparagdo do medicamento ocasionada pela composiciao

inadequada da formulacgao;
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e administracdo em doses elevadas ou com monitoramento insuficiente,
resultando em toxicidade;

e interrupgdo do cronograma de administracédo da terapia;

e continuidade da administracdo mesmo apds os parametros clinicos serem
atingidos;

e administragcao realizada por equipe ndo treinada ou em ambiente com
infraestrutura inadequada.

Da mesma forma, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2019), em seu
relatorio técnico Seguranga de Medicamentos em Situagées de Alto Risco, descreve
os principais fatores que contribuem para a ocorréncia de erros relacionados aos
MPPs:

¢ dificuldade no monitoramento cuidadoso dos tratamentos terapéuticos;

e comunicacao ineficaz entre os profissionais de saude;

e orientacdo inadequada do paciente;

¢ dificuldade na implementacdo de mecanismos robustos de notificacdo que

auxiliam a identificagdo dos problemas.

2.6 AMBIENTES HOSPITALARES COM MAIOR RISCO PARA OCORRENCIA DE
ERROS DE MEDICAGAO

Os tipos e a frequéncia de eventos adversos podem variar de acordo com o
ambiente no qual o paciente esta inserido. Em 1999, Leape e colaboradores
observaram que as taxas de eventos adversos a medicamentos eram mais elevadas
nas UTIls do que em outros setores de internacéo, devido a condigao clinica dos
pacientes ser mais instavel e desfavoravel, exigindo, muitas vezes, tratamentos mais
complexos e 0 uso de maior quantidade de medicamentos.

O estudo de Cullen et al. (1997) corrobora essa informagdo ao demonstrar que,
nas UTls, as chances de ocorréncia de eventos adversos s&o aproximadamente duas
vezes maiores em comparagao com outras unidades hospitalares.

Um estudo inovador conduzido por Samartin-Ucha et al. (2019), em um grande
hospital universitario com 1.200 leitos, também confirmou que a UTI é o ambiente com
maior risco para a ocorréncia de erros relacionados aos MPPs. Essa pesquisa pioneira

desenvolveu um mapeamento de risco especifico para o uso desses medicamentos,
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considerando fatores como a rotatividade de profissionais e a gravidade clinica
associada aos farmacos utilizados. Com base nos resultados, foi realizada a
classificagdo de risco das diferentes unidades de internagcdo de adultos, sendo
identificado que os setores com maior risco, em ordem decrescente, eram: UTI, setor

de reanimacao e cuidados paliativos.

2.7 PANORAMA MUNDIAL ACERCA DA SEGURANCA DOS MEDICAMENTOS
POTENCIALMENTE PERIGOSOS

Ap0s a publicagao do relatorio Errar € humano, em 2000, e a constatagao de
que os erros meédicos sao comuns, custosos e de que os profissionais de saude nao
estdo imunes a falhas, houve um grande esforgo mundial para aprimorar a segurancga
do paciente. Nesse contexto, intensificaram-se as pesquisas na area epidemiolégica
sobre eventos adversos, e diversas ag¢des foram desenvolvidas para enfrentar os
problemas relacionados a seguranga, incluindo aqueles associados ao uso de
medicamentos (Bates; Singh, 2018).

Uma das primeiras iniciativas para melhorar a seguranca do paciente foi a
implementacéo, nos Estados Unidos, da campanha 7100.000 Vidas (2004-2006) e,
posteriormente, da campanha 5 Milhées de Vidas (2006—2008), ambas conduzidas
pelo Institute for Healthcare Improvement (Instituto para Melhoria dos Cuidados de
Saude). As campanhas tinham como objetivo reduzir os danos médicos por meio do
incentivo a participacdo dos hospitais norte-americanos em intervencdes
assistenciais. As acbes, voltadas a diversas areas da assisténcia, focavam
especialmente na redugdo de mortes evitaveis. No campo da farmacia, as
intervengdes da campanha de 2004-2006 visaram prevenir eventos adversos a
medicamentos por meio da conciliacdo medicamentosa, enquanto a campanha de
2006-2008 teve como foco a prevencao de danos relacionados ao uso de MPPs
(McCannon; Hackbarth; Griffin, 2007).

No que se refere aos MPPs, a campanha de 2006 —2008 concentrou-se
especialmente em classes como anticoagulantes, sedativos, opioides e insulina. As
condutas estavam baseadas na implementagcdo de processos de prevencgao,
identificacao de erros e danos, além do fornecimento de orientagcbes imediatas para a

mitigacdo dos danos quando os erros ocorriam (McCannon; Hackbarth; Griffin, 2007).



38

Outra acdo inovadora, de grande relevancia e alcance global, foi o projeto
High 5s, desenvolvido pela OMS com o intuito de melhorar a seguranga do paciente.
O projeto foi iniciado em 2007 e envolveu a colaboragao de instituigdes e paises como
Australia, Canada, Alemanha, Holanda, Nova Zelandia, Reino Unido (incluindo Irlanda
do Norte) e Estados Unidos. A denominagéo “High 5s” refere-se a concentracéo de
medidas de segurangca em cinco areas de risco prioritarias: gerenciamento de
medicamentos injetaveis de alta concentragéo; precisdo no uso de medicamentos
durante transigbes de cuidados; execugdo de procedimentos cirurgicos no local
correto; comunicagao eficaz durante a transferéncia de cuidados; e melhoria da
higiene das méos para prevencgao de infecgdes (Leotsakos et al., 2014).

O objetivo do projeto High 5s foi implementar protocolos operacionais padréao
(POPs) na comunidade global e avaliar sua viabilidade entre hospitais de um mesmo
pais, bem como entre hospitais de diferentes paises. Cada POP foi elaborado com o
intuito de aplicar métodos e sistemas de melhoria de processos institucionais e de
promover mudancgas comportamentais entre os profissionais de saude. Até o ano de
2014, haviam sido elaborados trés POPs: Gerenciamento de medicamentos
concentrados injetaveis, Assegurar a precisdo da medicagdo nas transicbes de
cuidados e Realizagao do procedimento correto no local correto do corpo (Leotsakos
etal., 2014).

O POP Gerenciamento de medicamentos concentrados injetaveis, publicado
em 2015 no ambito do projeto High 5s, forneceu ferramentas, suporte técnico e
orientagdes detalhadas para a implementacao de praticas seguras no uso de MPPs
em instituicdes hospitalares, com foco na prevencdo de erros relacionados a
prescricao, preparo, armazenamento e administracao (OMS, 2015).

Em 2017, a OMS langou o Terceiro Desafio Global para a Seguranga do
Paciente: Medicagdo Sem Danos, cujo objetivo era promover o comprometimento de
ministros da saude, lideres de sistemas de saude, instituicdes educacionais,
especialistas, o6rgaos reguladores, pesquisadores, empresas farmacéuticas,
organizacoes profissionais e demais interessados na reducéao global de danos graves
e evitaveis relacionados ao uso de medicamentos. A meta estabelecida foi a reducao
de 50% desses danos em um periodo de cinco anos. A iniciativa foi organizada em
trés categorias principais: Situacbes de Alto Risco, Polifarmacia e Transi¢coes de
Cuidados (Donaldson et al., 2017).
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O relatorio referente a categoria Situagbes de Alto Risco, intitulado Seguranca
de Medicamentos em Situacdes de Alto Risco, descreveu os principais problemas e
estratégias para a redugdo de danos relacionados aos MPPs. O documento teve
carater orientativo, cabendo aos paises membros da OMS a definicado de objetivos
claros sobre o tema, de acordo com suas realidades locais (OMS, 2019).

Por fim, em 2024, a OMS publicou seu relatério mais recente, intitulado
Relatorio Global de Seguranca do Paciente, que apresenta uma avaliagdo dos
avancgos alcancados até o momento e propde o Plano de Acdo Global para a
Seguranga do Paciente, com diretrizes abrangentes e sistémicas para o periodo de
2021 a 2030 (OMS, 2024).

No que se refere aos MPPs, o Relatério Global de Seguranga do Paciente
destaca estratégias importantes, tais como: implementacdo de regulamentos
especificos para reducado de erros; estabelecimento de protocolos para prescrigao,
dispensacdo e administragdo de medicamentos; educagdo do paciente;
desenvolvimento de mecanismos para registro e monitoramento de eventos adversos;
e avaliacéo continua de erros por meio de sistemas de vigilancia (OMS, 2024).

Apesar dos avancgos cientificos e das intervengbes implementadas, a
ocorréncia de danos causados por eventos evitaveis ainda é elevada, tornando
necessaria a adogao de abordagens cientificas e politicas mais eficazes, bem como o
desenvolvimento de novas estratégias de seguranga capazes de enfrentar problemas
persistentes ao longo do tempo. Além disso, sao necessarias prioridades adicionais
para a seguranga do paciente, visto que constantemente surgem novos

procedimentos e intervengdes terapéuticas (Bates; Singh, 2018).

2.8 SISTEMA DE ACREDITACAO HOSPITALAR

O servico de acreditacao teve inicio nos Estados Unidos, em 1951, a partir da
associacao entre o Colégio Americano de Cirurgides, a Associacdo Médica
Americana, o Colégio Americano de Clinicos, a Associagao Americana de Hospitais e
a Associacdo Médica Canadense. Essa ampla alianca médica e hospitalar foi
denominada Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCAH), Comisséo
Conjunta de Acreditacao de Hospitais (Patterson, 1995).

Em 1998, com o objetivo de expandir sua atuagdo para além dos Estados

Unidos, a JCAH criou a Joint Commission International (JCI), Comissdo Conjunta
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Internacional, estendendo seus servicos de acreditacdo a outros paises. Ambas as
instituicdes continuam a desempenhar um papel central na aplicagao e disseminagao
dos processos de acreditagdo hospitalar (Patterson, 1995). O termo acreditacao,

aplicado as instituigdes hospitalares, pode ser definido como:

Processo formal pelo qual um 6rgao reconhecido, geralmente uma organizagéo
nao governamental, avalia e reconhece que uma instituicdo de saude atende
aos padroes aplicaveis pré-determinados e publicados. Os padrdes de
acreditacdo sdo geralmente considerados otimos e alcangaveis e sao
projetados para incentivar esforgcos de melhoria continua (Rooney e Van
Ostenberg, 1999, p. 3).

De modo geral, a acreditagdo pode ser compreendida como 0 compromisso
institucional com o aprimoramento continuo da segurangca e da qualidade no
atendimento ao paciente, promovendo e assegurando um ambiente de cuidados
seguros e de baixo risco tanto para os pacientes quanto para os colaboradores (JCI,
2021).

Atualmente, a Joint Commission International (JCI) é considerada a maior
rede acreditadora em saude do mundo, e seu processo de avaliagdao é reconhecido
como o0 mais abrangente no setor hospitalar (JCI, 2021).

O servigo de acreditagdo é aplicado as instituicdes hospitalares de forma
voluntaria, e sua metodologia baseia-se na avaliagado de departamentos, unidades e
servigos. A analise de cada item ou servigo é realizada por avaliadores credenciados,
sendo estes comparados aos requisitos previamente definidos pela JCI. A deciséo
final é fundamentada no nivel geral de conformidade identificado durante o periodo de
avaliacéo (JCI, 2021).

Os requisitos estabelecidos pela JCI sao considerados padrdes de qualidade
e estao diretamente relacionados as seis Metas Internacionais de Seguranca do
Paciente. Essas metas também se articulam com as iniciativas desenvolvidas em
parceria com a OMS, abordando processos prioritarios para a atengdo e o
monitoramento do paciente, com o objetivo de garantir sua seguranga. As seis metas
sao: identificagao correta dos pacientes; melhoria da comunicacao eficaz; aumento da
seguranga no uso de MPP; realizagao de cirurgias mais seguras; redugao do risco de
infeccbes associadas aos cuidados de saude; e diminuigdo do risco de quedas (JCI,
2021).

No que se refere aos MPPs, a JCI, em seu manual Padrées de Acreditagéo
da Joint Commission International para Hospitais, 7% edicdo (2021), apresenta as

seguintes recomendacgdes: elaboragao, por parte das instituicbes hospitalares, de uma
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lista propria de MPPs; gerenciamento desses medicamentos por meio de estratégias
eficazes para a reducéo de riscos; desenvolvimento e implementacdo de processos
voltados a seguranga de medicamentos com nomes ou sons semelhantes; e garantia
do manejo seguro de eletrdlitos concentrados injetaveis.

Outro sistema de acreditacdo presente nos Estados Unidos € o National
Integrated Accreditation for Healthcare Organizations (NIAHO), Acreditacdo Nacional
Integrada para Organizagbes de Saude, criado em 2011 pela empresa Det Norske
Veritas (DNV). Esse sistema tem como foco a promogao da qualidade e da eficiéncia
dos servigos de saude, fundamentando-se na gestao da qualidade e na satisfagao dos
pacientes. O manual mais recente, intitulado Requisitos para Acreditagéo
Internacional de Hospitais, publicado em 2018, esta alinhado a norma ISO 9001:2015.
Devido a esse alinhamento, instituicées hospitalares que almejam obter a certificagédo
de qualidade ISO 9001 geralmente optam por se preparar por meio dos servigos
oferecidos pela NIAHO, uma vez que os requisitos da referida norma séo avaliados

durante o processo de vistoria da acreditadora (DNV, 2018).

2.9 SEGURANGCA NA UTILIZAGAO DOS MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE
PERIGOSOS

Durante a prestacdo dos servigos assistenciais, a premissa da seguranga do
paciente tem como foco a prevencao de danos, especialmente daqueles que sao
evitaveis (OMS, 2019). Embora nenhum evento adverso seja totalmente prevenivel, a
incidéncia de danos pode ser reduzida por meio de politicas e estratégias baseadas
em intervencgdes de segurancga (Slawomirski, Auraaen e Klazinga, 2017).

Para alcancar o objetivo de melhorar a seguranca, trés diretrizes orientam o
gerenciamento dos MPPs:

e padronizagao dos processos de prevengao de erros;

¢ identificagdo e exposicao de erros que possam surgir;

e minimizagdo das consequéncias dos erros que atingirem o paciente
(Cohen, 2007).

Outras abordagens mais especificas evidenciam oportunidades para aprimorar
a seguranga:

e compreensao das causas dos erros ocorridos;
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utilizacao de ferramentas de autoavaliacao;

ampliacdo das acbes de reducdo de riscos em todas as etapas do
processo de utilizagdo dos medicamentos e nos diversos ambientes da
instituicao;

educacgao continua da equipe assistencial, desenvolvimento de barreiras
fisicas e informatizadas;

avaliagao da frequéncia e da eficacia das estratégias implementadas
(Grissinger, 2016).

O Institute for Safe Medication Practices (ISMP), Instituto para Praticas Seguras

no Uso de Medicamentos, dos Estados Unidos (2024) e do Brasil (2019), com o intuito

de reduzir os erros relacionados a utilizacdo de MPPs em instituicbes hospitalares,

também propde recomendacdes adicionais para o fortalecimento da seguranca:

padronizagao das prescrigoes;

adogdo de medidas de seguranga para a identificacdéo e o
armazenamento dos MPPs;

adequacdes nos processos de dispensagao e preparo seguro;
implantacédo de sistemas de suporte a decisao clinica com emissao de
alertas automatizados;

conferéncia da dose, preparo e administracao do medicamento realizada
por meio de dupla checagem,;

limitacdo do acesso aos MPPs e ampla disponibilizagao de informacdes
sobre esses medicamentos aos profissionais de saude e aos pacientes.

Com base nos estudos anteriores, é evidente que a aplicacdo de uma unica

abordagem nédo é suficiente para solucionar todos os problemas relacionados a

seguranga no uso de MPPs. Assim, faz-se necessario o emprego de multiplas

estratégias, preferencialmente de forma abrangente e sistematica.

2.10 PERSPECTIVAS CONCEITUAIS SOBRE OS SERVICOS FARMACEUTICOS
NO AMBITO HOSPITALAR

As praticas farmacéuticas vinculadas ao fornecimento de medicamentos a

pacientes nos hospitais, como a manipulacdo e a dispensacao, sdo descritas na
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literatura cientifica como servigos tradicionais ou convencionais (Pawtowska et al.,
2016; Campbell, Auyeung e McRobbie, 2013; Abousheishaa et al., 2020).

De modo geral, os servigos farmacéuticos podem ser definidos como:

Uma acgao ou conjunto de agdes realizadas ou organizadas por uma
farmacia, entregues por um farmacéutico ou outro profissional de saude, que
aplica seu conhecimento especializado em saude pessoalmente ou por meio
de um intermediario, com um paciente/cliente, populacdo ou outro
profissional de saude, para otimizar o processo de atendimento, com o
objetivo de melhorar os resultados de saude (Moullin et al. (2013, p.990).

Com o objetivo de melhorar os resultados clinicos dos pacientes, a partir da
década de 1950 houve uma mudang¢a no foco das praticas farmacéuticas em
hospitais: as atividades que anteriormente eram voltadas predominantemente para os
medicamentos passaram a ser centradas no cuidado ao paciente (Dreischulte; Van
Den Bemt; Steurbaut, 2022). A partir dessa mudanca, as atividades dos profissionais
farmacéuticos foram modificadas, e os servigos que antes se limitavam a manipulagao
e a dispensagao passaram a ser ampliados para incluir servigos clinicos (Benrimoj et
al., 2010; Correr et al., 2013).

Diante da evolucdo e da necessidade de centralizacdo das atividades no
cuidado ao paciente, o gerenciamento dos medicamentos pelo profissional
farmacéutico também se transformou, tornando-se mais abrangente. Nesse contexto,
surgiu o conceito de Pharmaceutical Care (Mohammed et al., 2022), termo que, em
portugués, corresponde a Cuidados Farmacéuticos (CFF, 2016).

Pharmaceutical Care ou Cuidado Farmacéutico pode ser definido como
“contribuicdo do farmacéutico para o cuidado dos individuos, a fim de otimizar o uso
de medicamentos e melhorar os resultados de saude" (Allemann et al., 2014, p.123).
De modo geral, esse conceito refere-se a responsabilidade do farmacéutico no
desenvolvimento de um suporte abrangente ao gerenciamento da farmacoterapia,
garantindo que o paciente receba os medicamentos necessarios, sob orientagcao
adequada, com foco na otimizacdo, avaliagdo e acompanhamento do tratamento
(Benrimoj et al., 2010; Hepler, 2004).

Outro conceito que surgiu nesse mesmo periodo e que esta inserido na
perspectiva dos Cuidados Farmacéuticos € o de Farmacia Clinica, que pode ser
definido como: otimizacdo da utilizacdo de medicamentos com foco centrado no
paciente. A Farmacia Clinica é considerada uma vertente especifica das praticas de

cuidados farmacéuticos. Suas atividades s&o de natureza cognitiva, gerencial e
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interpessoal, voltadas a selegcdo, administracdo e monitoramento da utilizacdo dos
medicamentos (Dreischulte; Van Den Bemt; Steurbaut, 2022).

A distincao entre os conceitos de Cuidado Farmacéutico e Farmacia Clinica
reside no fato de que os Cuidado Farmacéutico se trata de uma filosofia que integra
diversos aspectos do atendimento ao paciente, incluindo praticas da farmacia clinica,
gerenciamento de medicamentos e educagao em saude. Ja a Farmacia Clinica € uma
pratica especifica dentro da profissdo farmacéutica, com tarefas delimitadas voltadas
para a obtencéo de resultados clinicos e eficacia terapéutica (Allemann et al., 2014).

No Brasil, de forma abrangente, todos os servigos farmacéuticos e atividades
relacionadas ao uso de medicamentos sdo considerados de natureza assistencial
(CFF, 2016) e estédo inseridos no escopo da Assisténcia Farmacéutica (BRASIL,

2014). O termo Assisténcia Farmacéutica, por sua vez, pode ser definido como:

Conjunto de agdes e de servigos que visa a assegurar assisténcia terapéutica
integral e a promogdo, a protecdo e a recuperagdo da saude nos
estabelecimentos publicos e privados que desempenhem atividades
farmacéuticas, tendo o medicamento como insumo essencial e visando ao
seu acesso e ao seu uso racional (BRASIL, 2014, Art 2°).

2.11 SERVICOS FARMACEUTICOS EM HOSPITAIS

No ambiente hospitalar, o setor responsavel pela gestdo dos medicamentos é
a Farmacia Hospitalar, considerada uma unidade setorial cuja principal funcéo é
fornecer medicamentos de forma eficiente e segura, promovendo o uso racional,
evitando desperdicios e otimizando os gastos financeiros (OMS, 2011; Pawtowska et
al., 2016).

Para alcangar esses objetivos, a Farmacia Hospitalar conta com a atuagao de
profissionais farmacéuticos, os quais desenvolvem atividades relacionadas ao
fornecimento e a manipulacdo de medicamentos, servigos clinicos, segurangca do
paciente, pesquisa cientifica, agdes educacionais, bem como contribui¢cdes nas areas
administrativa, organizacional e gerencial (Pawtowska et al., 2016).

Os farmacéuticos sdo considerados os profissionais mais capacitados para
atuar nesse setor, uma vez que sao especialistas altamente treinados em
farmacologia e reconhecidos pelas autoridades competentes como responsaveis por
gerenciar, distribuir e garantir o uso correto, eficaz e seguro dos medicamentos (OMS,
2011; Pawtowska et al., 2016).
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No que se refere as atividades relacionadas ao fornecimento de
medicamentos nos hospitais, a responsabilidade do farmacéutico esta inserida na
cadeia assistencial, abrangendo os processos de aquisi¢ao, garantia da integridade,
armazenamento adequado, preparagao, manipulagao e dispensacado (OMS, 2011;
Pawtowska et al., 2016).

Quanto as atividades voltadas ao cuidado do paciente, o farmacéutico clinico
pode atuar na revisdo da terapia medicamentosa, identificacdo de problemas
relacionados a medicamentos, recomendacodes terapéuticas, promocao da adesao ao
tratamento, orientagdo educacional ao paciente e participagcdo em rondas clinicas
(Francis; Abraham, 2014).

2.12 FARMACEUTICOS CLINICOS

Os farmacéuticos clinicos sado especialistas na utilizacdo terapéutica de
medicamentos, possuindo amplo conhecimento e habilidades que contribuem
proativamente para a otimizagao e racionalizagdo dos tratamentos em saude (Colégio
Americano de Farmacia Clinica, 2008).

Em ambientes hospitalares que visam identificar, corrigir e prevenir erros de
medicacgao, bem como propor agdes para a melhoria da seguranga do paciente, os
servicos prestados por farmacéuticos clinicos sao altamente recomendados e
demonstram beneficios significativos (Gandhi; Seger; Bates, 2000).

A pesquisa conduzida por Hawkey e colaboradores, em 1990, foi o primeiro
grande estudo publicado sobre a avaliagdo da atuagao clinica do farmacéutico na
reducao de potenciais danos relacionados ao uso de medicamentos em hospitais. Em
seis hospitais do Reino Unido, 35 farmacéuticos realizaram intervengdes e
registraram, por meio de um formulario padronizado, informacdes sobre o
medicamento, a descricdo do problema identificado e o resultado da intervengao
realizada. Posteriormente, um médico categorizou os erros de acordo com seu
potencial de causar danos. Ao todo, foram realizadas 769 intervencgdes farmacéuticas,
das quais aproximadamente 60 (7,8%) foram classificadas como tendo alto potencial
de causar danos aos pacientes. Os principais problemas identificados estavam
relacionados a erros de dosagem (280 prescrigdes) e a dosagens nao especificadas
(50 prescrigdes). Os medicamentos envolvidos nos potenciais danos incluiam

sedativos, analgésicos (incluindo opioides), medicamentos cardiovasculares ou
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diuréticos, e preparagdes contendo ferro, vitaminas e minerais. Na pesquisa de
Hawkey et al. (1990), o servigo clinico foi considerado efetivo, uma vez que 86% das
intervengdes recomendadas foram aceitas pela equipe médica.

Outro estudo pioneiro avaliou o impacto da participagdo do farmacéutico clinico
na prevencao de eventos adversos relacionados a medicamentos. Com a presenca
de um unico farmacéutico durante as rondas multidisciplinares, observou-se uma
reducdo de 66% na taxa de eventos adversos. Durante o periodo do estudo, foram
realizadas 366 recomendacdes relacionadas a prescricdo de medicamentos, das
quais 362 (99%) foram aceitas pela equipe médica. As intervengdes abordaram
solicitagdes incompletas, dosagens incorretas, frequéncia inadequada, escolha
terapéutica inadequada e terapias duplicadas (Leape et al., 1999).

De forma semelhante aos estudos de Hawkey e Leape, a pesquisa de
Kucukarslan et al. (2003) também demonstrou resultados positivos quanto a melhoria
da seguranga no uso de medicamentos, com a participagado do farmacéutico clinico
nas rondas médicas. Observou-se uma reducao significativa de 78% na taxa de
eventos adversos evitaveis. No total, foram realizadas 150 intervengdes, das quais
147 foram aceitas pela equipe médica. A maioria das intervengdes esteve relacionada

a recomendacg0des de ajuste de dosagem e a inclusdo de medicamentos na terapia.

2.12.1 Tipos de servigos clinicos prestados por farmacéuticos em hospitais

Em 1989, foi realizada uma Pesquisa Nacional sobre Servicos Farmacéuticos
Clinicos nos Estados Unidos. Pela primeira vez, houve a mensuracido e O
detalhamento, na literatura cientifica, dos tipos de servigos clinicos prestados por
farmacéuticos. A partir da compilagcao de 1.174 respostas fornecidas por diretores de
farmacias hospitalares, identificou-se a prevaléncia de 14 tipos de servigos clinicos
(Quadro 8). No entanto, essa pesquisa apresentou apenas a descri¢ao dos tipos de
servigos, sem fornecer as respectivas definicdes conceituais (Raehl, Bond, Pitterle,
1992).
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QUADRO 8 - SERVIGOS CLINICOS PRESTADOS POR FARMACEUTICOS NO AMBITO
HOSPITALAR

Tipos de servicos clinicos prestados por farmacéuticos
Avaliacdo do uso de medicamentos
Educacao em servico (aos colegas profissionais de saude)
Gestao de Reacdo Adversa a medicamentos
Monitoramento da terapia medicamentosa
Avaliagdo e acompanhamento das concentragbes séricas do medicamento
Participagcado da equipe de nutricdo parenteral-enteral
Aconselhamento sobre medicamentos aos pacientes
Gerenciamento de protocolos de terapia medicamentosa
Participagado da equipe de ressuscitagdo cardiopulmonar
Servigos de informagbes sobre medicamentos
Participagcdo em Rondas Médicas
Pesquisa Clinica
Servigo de informagdes sobre toxicidade de medicamentos
Histéricos de medicamentos na admissao hospitalar

FONTE: Adaptado de Raehl, Bond, Pitterle (1992).

Ap0s a publicagao do estudo de Raehl e colaboradores (1992), as informacdes
referentes aos tipos de servicos clinicos realizados por farmacéuticos foram mantidas
no banco de dados do Servigo Nacional de Farmacia Clinica, atualmente considerado
0 maior repositério de informacgdes sobre hospitais e farmacias clinicas dos Estados
Unidos. Posteriormente, esses dados passaram a ser utilizados como fonte de
informacgé&o para outras pesquisas (Bond, Raehl, Franke, 2002).

Os pesquisadores Bond et al., em 2001 e 2002, publicaram estudos que
avaliaram os servigos clinicos prestados por farmacéuticos em hospitais. Essas
pesquisas relacionaram os dados disponiveis com taxas de mortalidade, custos
hospitalares, tempo de internacdo e ocorréncia de erros de medicacdo. Para tais
analises, foram utilizadas as informagdes sobre os tipos de servigos clinicos
farmacéuticos presentes no banco de dados do Servigo Nacional de Farmacia Clinica.
Além disso, os autores descreveram definicbes dos termos relacionados aos servigcos

farmacéuticos (Quadro 9).

QUADRO 9 - TIPOS DE SERVIGOS CLINICOS PRESTADOS PELOS FARMACEUTICOS NO

AMBITO HOSPITALAR E SUAS RESPECTIVAS DEFINICOES continua
Tipos de servigos
Categoria clinicos prestado Definicao
pelos farmacéuticos
Servigos de Avaliacéo da utilizagdo | Avaliagdo minima dos padrdes de utilizagdo dos
Farmacia Clinica dos medicamentos medicamentos com os resultados relatados ao
Centrais comité do hospital.
Educacao em servico | O farmacéutico realiza educagdo continuada aos
(profissionais de saude) | colegas de trabalho (médicos, enfermeiros,
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conclusao
Tipos de servigos
Categoria clinicos prestado Definigao
pelos farmacéuticos
Educacao em servigo | farmacéuticos, outros), com uma frequéncia de pelo
(profissionais de saude) | menos quatro vezes ao ano.
Servigos de Servigo de informagdo | Caracterizado pela presenca de farmacéutico
Farmacia Clinica sobre medicamentos disponivel e especificamente designado para
Centrais responder perguntas. Nao requer um local fisico.
Servigo de informagcdo | Caracterizado pela presengca de farmacéutico
sobre toxicidade de disponivel para responder regularmente perguntas
medicamentos sobre toxicidade e overdose, utilizando recursos
apropriados.

Pesquisa Clinica Realizado por farmacéuticos como pesquisador
principal ou co-investigador, ou o farmacéutico
provavelmente sera (co)autor de um artigo
publicado.

Gerenciamento de Avaliagdo da potencial reagdao adversa ao

Reacao Adversa a medicamento  enquanto o paciente esta

medicamentos hospitalizado e faz acompanhamento adequado
com a equipe médica.

Avaliagéo e Acompanhamento rotineiro dos niveis séricos dos
acompanhamento das | medicamentos e revisdo rotineira da condi¢ao
concentragdes séricas | clinica do paciente por contato direto ou revisao do

do medicamento prontuario, quando necessario realiza intervengdes
escritas ou verbais.

Monitoramento da O monitoramento da terapia do paciente é realizado

terapia medicamentosa | continuamente e repetidamente, geralmente de
Servigos de modo diario em prontuario médico, quando

Farmacia Clinica
Especifico para
Pacientes

necessario intervengcao escrita ou verbal ¢é
realizada. Nao é caracterizado como
monitoramento quando apenas as prescrigdes de
medicamentos sdo revisadas.

Gerenciamento de
protocolos de terapias
medicamentosas

O farmacéutico sob orientagao do prescritor solicita
exames laboratoriais e conforme necessario inicia
ou ajusta a dosagens dos medicamentos para obter
um resultado terapéutico desejado.

Participacéo da equipe
de nutricao parenteral-
enteral

Andlise minima dos registros médicos com
fornecimento de acompanhamento da terapia
parenteral-enteral, quando necessario € realizado
intervencgao escrita ou verbal.

Aconselhamento sobre
medicamentos aos
pacientes

O farmacéutico fornece aconselhamento sobre
medicamentos durante a hospitalizag&o ou na alta.
Ndo se caracteriza como servico de
aconselhamento quando a orientagcdo envolve
apenas a revisdo das instrucdes de bula.

Participacéo da equipe
de ressuscitagéo
cardiopulmonar

O farmacéutico € membro ativo da equipe de
ressuscitacdo cardiorespiratéria, participando da
maioria das paradas presentes no hospital.

Participagdo em rondas

Rondas de farmacéuticos com equipe médica pelo

médicas menos trés dias na semana fornecendo ativamente
informacbes especificas sobre as terapias
medicamentosas.

Histérico de Captagdo e fornecimento de histéricos de

medicamentos na
admissao hospitalar

medicacdo durante o periodo de admissao
hospitalar.

FONTE: Adaptado de Bond et al. (2001, 2002, 2007)
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Informacgdes relevantes foram obtidas por meio do estudo de Bond et al.
(2001), o qual demonstrou que a presencga de farmacéuticos clinicos por leito ocupado
esta associada a reducao das taxas de mortalidade, dos custos com medicamentos e
do tempo de internagédo dos pacientes. A avaliagao foi realizada por meio de analise
de regressao multipla, que investigou as inter-relagdes entre a presencga dos servigos
clinicos farmacéuticos e os indicadores hospitalares, como taxa de mortalidade,
custos com medicamentos, custos totais, cuidados assistenciais e tempo de
internagcédo, em hospitais dos Estados Unidos.

No estudo subsequente, realizado por Bond et al. em 2002, o foco foi a relagao
entre os servicos clinicos farmacéuticos e a ocorréncia de erros de medicagao.
Utilizando-se de andlises de regressado simples e multipla, os autores identificaram
que a presencga de farmacéuticos clinicos por leito ocupado, bem como a execugao
de seus servicos, contribuiu significativamente para a reducao dos erros de medicagao
nos hospitais norte-americanos. Dentre os servigos clinicos farmacéuticos que
apresentaram impacto estatisticamente significativo, destacam-se: fornecimento de
informagdes sobre medicamentos, gerenciamento de reagbes adversas,
gerenciamento de protocolos clinicos, participacdo em rondas médicas e conciliagao
medicamentosa na admissao hospitalar.

Em estudo posterior, Bond e Raehl (2007) mantiveram a metodologia utilizada
nas pesquisas anteriores, com a aplicagao de analise de regressao multipla, a fim de
comparar 14 tipos de servigos clinicos farmacéuticos com a taxa de mortalidade
hospitalar. Os resultados indicaram que sete desses servicos estavam
significativamente associados a redugédo da mortalidade hospitalar: avaliagédo do uso
de medicamentos, educacdo em servico, gerenciamento de reagcbes adversas a
medicamentos, gerenciamento de protocolos de terapia medicamentosa, participagao
na equipe de ressuscitacdo cardiopulmonar, participacdo em rondas médicas e
levantamento do histérico medicamentoso na admissao hospitalar.

Os resultados apresentados nos estudos de Bond et al. (2001, 2002, 2007)
demonstram a efetividade dos servigos clinicos farmacéuticos, evidenciando a alta
relevancia das atividades desempenhadas por esses profissionais na melhoria do
cuidado ao paciente.

Embora essas pesquisas tenham se concentrado exclusivamente nos tipos de
servigos clinicos realizados por farmacéuticos nos Estados Unidos, compreende-se

que a atuagao desses profissionais pode variar significativamente entre regides e
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paises. Essa variagao decorre das particularidades dos sistemas de saude, bem como
das diferencas na formagao clinica, regulamentacéo e exercicio profissional (Onozato
et al., 2019). No entanto, em uma perspectiva global, € fundamental conhecer os tipos
de servigos clinicos prestados rotineiramente. A publicagdo consensual de uma lista
padronizada, com definicdes claras para cada servigo, poderia servir como modelo de
referéncia, além de facilitar comparagdes entre os resultados de pesquisas cientificas
(Correr et al., 2013).

Com o objetivo de analisar a categorizagdo dos servigos clinicos
desenvolvidos por farmacéuticos, Benrimoj et al. (2010) elaboraram uma lista pioneira
baseada na nog¢ao de amplitude hierarquica na tomada de decisdes clinicas, bem
como na extensao dos impactos das intervencdes sobre o tratamento dos pacientes.
De acordo com a analise dos autores, quanto maior o nivel de classificacao
hierarquica, maior € a magnitude da mudanca provocada na terapia medicamentosa

do paciente (Quadro 10).

QUADRO 10 — MODELO HIERARQUICO DOS SERVIGOS CLINICOS FARMACEUTICOS

Ordem hierarquica Servigos clinico farmacéutico

Informacao sobre medicamentos

Conformidade, adeséo e/ou concordancia

Triagem de doencas

Prevencao de doencas

Intervencao clinica ou identificacdo e resolugdo de problemas
relacionado a medicamentos

Revisdo da utilizacdo de medicamentos

Gerenciamento da terapia medicamentosa

Gestéo da patologia para doenca crénicas

Participacdo em decisdes terapéuticas juntamente com médicos
Prescrigao farmacéutica

FONTE: Adaptado de Benrimoj et al. (2010).
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Diversos ensaios clinicos randomizados e revisdes sistematicas abordando
as diferentes atividades desenvolvidas pelos servicos farmacéuticos clinicos
continuaram a ser publicados na literatura cientifica apdés os anos 2000. Com o
objetivo de compreender melhor as caracteristicas dos servigos clinicos em distintos
cenarios da pratica farmacéutica, como: farmacias comunitarias, ambulatérios
hospitalares, clinicas privadas, hospitais, atengcao primaria e instituicbes de longa
permanéncia, o pesquisador Correr (2013) realizou uma busca sistematica de
revisbes sistematicas ja publicadas (overview), visando identificar os principais

servicos clinicos existentes.
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A partir das 49 referéncias encontradas na overview, abrangendo o periodo
de 2000 a 2010, foram identificadas oito categorias de servigos clinicos, agrupadas
de acordo com seu objetivo principal: aconselhamento ao paciente, controle de fatores
de risco, adesdo ao tratamento, revisdo da farmacoterapia, acompanhamento
farmacoterapéutico, elaboragdo ou aprimoramento da histéria farmacoterapéutica,
fornecimento de informagdes ao médico e a equipe de saude, e prescricao de novos
tratamentos (Correr et al., 2013).

Em um segundo artigo, que da continuidade as discussdes da overview, foi
realizada a avaliagdo e mensuragdo dos resultados obtidos nas intervengdes
farmacéuticas. Verificou-se que, nos servigos clinicos com foco em desfechos
especificos de saude, como diabetes mellitus ou hipertensdo, as intervencgdes
realizadas pelos farmacéuticos eram mais bem delimitadas, e os resultados obtidos
eram mais concretos. Por outro lado, quando as intervengdes possuiam um escopo
mais amplo, os parametros de monitoramento eram pouco definidos, resultando em
desfechos subjetivos, vagos e inconclusivos (Rotta et al., 2015).

Ambos os estudos de Correr et al. (2013) e de Rotta et al. (2015),
categorizaram e descreveram os tipos de servigos de farmacia clinica identificados na

literatura cientifica (Quadro 11).

QUADRO 11 — CATEGORIAS DE SERVICOS CLINICOS FARMACEUTICOS

Categorias Descrigcéo dos servigos clinicos farmacéuticos

continua

Orientagdo fornecida ao paciente sobre medicamentos, doengas e
tratamentos ndo farmacolégicos. Esses servicos podem ser ofertados
juntamente a dispensacéo de medicamentos, com o objetivo de promover

Educacgao e 0 uso correto e adesao ao tratamento. O farmacéutico também pode
Aconselhamento oferecer suporte educacional adicional, como materiais impressos,
multimidia e utensilios auxiliadores como caixas de comprimidos,
organizadores de comprimidos, dispensadores, sistemas de dosagem,
embalagens de medicamentos, diarios de medicamentos, sistemas de
lembretes, entre outros.

Programas de Visam a detecgéo: testes no local de atendimento; prevencéo de doencas:
detecgao, prevengao e | cessagao do tabagismo; controle de fatores de risco especificos: servigo
controle de fatores de | de triagem. As intervencbes geralmente estdo focadas em técnicas

risco comportamentais e educacgao individual ou em grupo.
Revisédo da medicacéo e ajustes na terapia medicamentosa, com ou sem
contato direto com o paciente. O objetivo é identificar e corrigir quaisquer
Revisao da falhas no processo de uso de medicamentos, problemas relacionados a
Farmacoterapia prescricao inadequada, regime terapéutico, custos do tratamento ou
efeitos adversos. O farmacéutico geralmente faz recomendacbes ao
paciente ou médico e pode ter maior ou menor autonomia para modificar
0 tratamento farmacoldgico.
Elaboragéo ou Levantamento do histérico completo do tratamento medicamentoso do
refinamento do paciente durante a admissao hospitalar, transferéncia entre unidades e
histérico de apos a alta, com fornecimento de informagdes ao médico e ao paciente,




52

conclusao
Categorias Descricao dos servigos clinicos farmacéuticos
medicagao: de forma normalmente escrita, com objetivo principal de corrigir
Conciliacédo discrepancias na medicacéo.
Gerenciamento da Continuidade dos cuidados em saude através da utilizagao de diversas
terapia formas de contato com o paciente, visando a evolugao do paciente, com

medicamentosa e
acompanhamento da

foco nos resultados de saude. O acompanhamento pode ser na forma de
consultas e ter diferente tempo de duragao.

medicacao

Orientagdo da equipe de saude sem a necessidade de contato direto com
0 paciente, incluindo discussdes multidisciplinares de casos clinicos,
rondas hospitalares, desenvolvimento de protocolos clinicos, formulario
terapéutico e relacionamento mais proximo com a equipe. Também é
incluindo servigos de orientagcdo a equipe médica, a fim de fornecer
informagdes cientificas e promover boas praticas de prescrigao,
geralmente focadas em condic¢des clinicas ou medicamentos especificos.
Servico em que o farmacéutico tem autonomia para prescrever
medicamentos de acordo com protocolos clinicos pré-definidos ou de
acordos colaborativos entre médicos ou dentro de centros de saude
ambulatoriais. Também inclui encaminhamento do paciente ao
farmacéutico comunitario para avaliagdo e gerenciamento de transtornos
de saude menores.

FONTE: Adaptado de Correr et al. (2013) e Rotta ef al. (2015).

Informacgdes a equipe
de saude

Prescricao

Considerando a auséncia de uniformidade na terminologia utilizada
internacionalmente para a area da farmacia clinica, o Conselho Federal de Farmacia
(CFF) publicou,

procedimentos farmacéuticos realizados no Brasil nos diferentes contextos de atencao

em 2016, o arcabouco nacional dos principais servicos e
a saude: atencao primaria, farmacias comunitarias, hospitais, domicilios e instituicdes
de longa permanéncia. O documento teve como finalidade orientar estudantes e
profissionais farmacéuticos na provisao de servigcos voltados ao paciente, a familia e
a comunidade. Os principais servigos elencados, acompanhados de seus respectivos

conceitos, estao apresentados no Quadro 12.

QUADRO 12 — ARCABOUCO NACIONAL BRASILEIRO DOS PRINCIPAIS SERVICOS CLINICOS
FARMACEUTICOS E SEUS CONCEITOS

Servigos clinicos
farmacéuticos

continua

Conceito

“Servico que possibilita a identificagdo provavel de doenga ou
condicdo de saude, em pessoas assintomaticas ou sob risco de
desenvolvé-las, pela realizagdo de procedimentos, exames ou
aplicacao de instrumentos de entrevista validados, com subsequente
orientagdo e encaminhamento do paciente a outro profissional ou
servico de saude para diagnéstico e tratamento” (p. 77)

“Servico que compreende diferentes estratégias educativas, as quais
integram os saberes popular e cientifico, de modo a contribuir para
aumentar conhecimentos, desenvolver habilidades e atitudes sobre os
problemas de saude e seus tratamentos. Tem como objetivo a
autonomia dos pacientes e 0 comprometimento de todos (pacientes,
profissionais, gestores e cuidadores) com a promog¢do da saude,

Rastreamento em
saude

Educacgao em saude
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conclusao

Servigos clinicos
farmacéuticos

Conceito

prevengao e controle de doengas, e melhoria da qualidade de vida” (p.
79)

Dispensacéao

“Servico pelo qual o farmacéutico acolhe uma demanda relativa a
problema de saude autolimitado, identifica a necessidade de saude,
prescreve e orienta quanto a medidas ndo farmacoldgicas,
medicamentos e outros produtos com finalidade terapéutica, cuja
dispensacdo nao exija prescricdo médica e, quando necessario,
encaminha o paciente a outro profissional ou servico de saude” (p. 82)

Conciliagao de
medicamentos

“Servigo pelo qual o farmacéutico elabora uma lista precisa de todos
os medicamentos (nome ou formulagdo, concentracao/dinamizacéo,
forma farmacéutica, dose, via de administragcao e frequéncia de uso,
duragdo do tratamento) utilizados pelo paciente, conciliando as
informacgdes do prontuario, da prescrigdo, do paciente, de cuidado res,
entre outras” (p. 84)

Revisao da
Farmacoterapia

“Servigo pelo qual o farmacéutico faz uma analise estruturada e critica
sobre os medicamentos utilizados pelo paciente, com os objetivos de
minimizar a ocorréncia de problemas relacionados a farmacoterapia,
melhorar a adeséo ao tratamento e os resultados terapéuticos, bem
como reduzir o desperdicio de recursos” (p. 85-86)

Gestao da condicao
de saude

“Servico pelo qual se realiza o gerenciamento de determinada
condi¢do de saude, ja estabelecida, ou de fator de risco, por meio de
um conjunto de interveng¢des gerenciais, educacionais e no cuidado,
com o objetivo de alcangar bons resultados clinicos, reduzir riscos e
contribuir para a melhoria da eficiéncia e da qualidade da atencao a
saude” (p. 87)

Acompanhamento
farmacoterapéutico

“Servico pelo qual o farmacéutico realiza o gerenciamento da
farmacoterapia, por meio da analise das condi¢cdes de saude, dos
fatores de risco e do tratamento do paciente, da implantagdo de um
conjunto de intervengbes gerenciais, educacionais e do acompanha
mento do paciente, com o objetivo principal de prevenir e resolver
problemas da farmacoterapia, a fim de alcangar bons resultados
clinicos, reduzir os riscos, e contribuir para a melhoria da eficiéncia e
da qualidade da atengéo a saude” (p. 88)

2.13 RECURSOS TECNOLOGICOS APLICADOS A SEGURANCA NO USO DE

FONTE: CFF, 2016.

MEDICAMENTOS EM HOSPITAIS

O desenvolvimento da tecnologia informatizada na area da saude teve inicio

na década de 1990, com a chegada dos primeiros computadores aos hospitais.

Inicialmente, os sistemas computadorizados tinham como principal funcdo o

armazenamento basico de dados, sendo utilizados, sobretudo, na execugao de

atividades administrativas (Schneider, 2018).

Posteriormente, a partir dos anos 2000, os sistemas informatizados evoluiram

e passaram a ser aplicados em outras areas do hospital além da administrativa, sendo

incorporados também as atividades assistenciais. Com isso, tornou-se possivel que

os meédicos inserissem eletronicamente os pedidos de medicamentos, funcionalidade
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conhecida como Computerized Provider Order Entry (CPOE), Entrada de Pedidos
Médicos Computadorizados (Bates, 1999).

A medida que os CPOEs passaram a ser utilizados, identificou-se a
necessidade de integrar ao sistema informatizado alertas que auxiliassem a equipe
médica na verificagcdo de interagdes medicamentosas, alergias e erros de dosagem,
com vistas a melhoria da segurangca do paciente. Assim, foi desenvolvido e
incorporado as prescri¢cdes eletrdnicas o Clinical Decision Support System (CDSS),
Sistema de Apoio a Decis&o Clinica (Schneider, 2018).

Com o passar dos anos, outros recursos tecnoldgicos foram desenvolvidos,
como codigos de barras, bombas de infusao inteligentes, dispositivos de dispensagao
automatizada, sistemas robéticos e armarios de distribuicdo automatizada. Essas
ferramentas contribuiram para a otimizagao dos processos, o0 aumento da eficiéncia e
a melhoria da seguranga no uso de medicamentos (Forni; Chu; Fanikos, 2010).

Cada sistema informatizado e cada equipamento tecnolégico possuem
contribuicdes especificas para o aumento da seguranga na utilizagcdo de
medicamentos:

a) CPOE: contribui para a redugao de interpreta¢des equivocadas decorrentes da
caligrafia médica. A centralizacdo dos pedidos no sistema aprimora a
comunicacao interprofissional, assegurando que toda a equipe de saude tenha
acesso as mesmas informacdes. O sistema também facilita o0 monitoramento e
o rastreamento de novos pedidos, alteragbes ou suspensdes de
medicamentos, além de aprimorar a coleta de dados, favorecendo a
recuperacao de informagdes anteriores (Bates, 2000).

b) CDSS: os alertas em tempo real promovem intervengdes oportunas antes que
os erros ocorram. O sistema é capaz de analisar dados especificos do paciente
e fornece recomendacgdes personalizadas. Além disso, contribui para o
aprimoramento do aprendizado institucional continuo, uma vez que permite a
identificacdo de tendéncias de erro por meio da analise de dados, viabilizando
a implementacao de melhorias nos processos (Raschke et al., 1998).

c) codigo de barras: possibilita a redugdo de erros na dispensagdo e
administracdo de medicamentos. Sua utilizagdo pode ser integrada a outras
tecnologias, como o CPOE e as bombas de infusao inteligentes, formando uma

rede abrangente de seguranga (Forni; Chu; Fanikos, 2010);
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d) bomba de infusao inteligente: desenvolvidas com o objetivo de minimizar erros
na administracdo de medicamentos, essas bombas oferecem alertas
preventivos e sdo geralmente equipadas com bibliotecas de medicamentos
personalizaveis, que incluem limites de dosagem e protocolos predefinidos.
Dispdem de sistemas de monitoramento continuo, que alertam os profissionais
de saude sobre ocorréncias como oclusdes ou bolhas de ar. Além disso, podem
ser integradas a outras tecnologias, como o CPOE e o cédigo de barras (Bates,
2007; Forni; Chu; Fanikos, 2010);

e) dispositivo de dispensagao automatizada e sistema robdtico: contribuem para
a reducao de erros humanos nos processos de dispensagéo. Gerenciam o0s
medicamentos com base em suas datas de validade, garantindo que apenas
medicamentos dentro do prazo sejam fornecidos. Esses sistemas também
favorecem a rastreabilidade dos processos, por meio da integracdo com outros
sistemas informatizados (Schneider, 2018);

f) armarios de distribuicdo automatizada: promovem a redugdo de erros na
dispensacéo ao assegurar que o medicamento correto, na dose correta, seja
fornecido ao paciente. Restringem o0 acesso de pessoas nao autorizadas,
prevenindo desvios, e realizam o gerenciamento em tempo real dos estoques,
com inventarios automaticos. Além disso, integram-se ao CDSS, fornecendo
alertas e lembretes relacionados a administragdo de medicamentos (Schneider,
2018).

Como uma inovacao atualmente em uso, destaca-se o monitoramento de
pacientes por meio do sistema eletrénico de vigilancia em tempo real, também
denominado painel de vigilancia em tempo real. Esse sistema tem se mostrado
eficiente na identificacdo de pacientes suscetiveis a eventos adversos relacionados a
medicamentos. Para sua elaboragdo, sdo utilizados diversos modulos do CDSS,
configurados com base em regras pré-programadas, considerando variaveis como
condi¢cbes clinicas dos pacientes, prescricbes de medicamentos e resultados
laboratoriais. Todos os dados relevantes sao integrados ao sistema e, posteriormente,
transmitidos por meio de graficos, relatorios ou icones a um painel digital, que alerta
os profissionais de saude sobre a criticidade do estado clinico do paciente (Forni; Chu;
Fanikos, 2010; Quintens et al., 2021).

Com os avangos na tecnologia da informacgao e a crescente disponibilidade de

dados eletrénicos, os proximos passos na area tecnoldgica em saude envolvem a
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incorporagdo da inteligéncia artificial com aprendizado de maquina. O grande
potencial dessa tecnologia reside na capacidade de processar grandes volumes de
dados e prever possiveis riscos de eventos adversos (Bates et al., 2021).

De modo geral, a utilizacdo de sistemas informatizados e ferramentas
tecnoldgicas tem contribuido para a redugédo de erros de medicagao, ao auxiliar os
profissionais de saude em suas tomadas de decisdo. A abrangéncia da
implementagdo dessas tecnologias nos hospitais, no entanto, depende de fatores
como recursos financeiros, disponibilidade de profissionais especializados em
tecnologia da informacdo e da visdo estratégica dos gestores das instituicdes

hospitalares (Forni; Chu; Fanikos, 2010).

2.14 REVISAO DE ESCOPO

A necessidade de sintetizar diferentes tipos de evidéncias impulsionou o
desenvolvimento de abordagens metodologicas voltadas a identificacdo e sintese
rigorosa de dados, com o objetivo de responder a questdes relevantes e urgentes para
tomadores de decisdo em politicas publicas, pesquisa e pratica profissional. No meio
a necessidade de avaliagbes diversificadas, amplas dos dados de estudos de
evidéncia primaria, houve o desenvolvimento das revisbes de escopo (Peters et al.,
2020).

A revisao de escopo € definida, segundo o Instituto Canadense de Pesquisa
em Saude, como: “projetos exploratérios que mapeiam sistematicamente a literatura
disponivel sobre um toépico, identificando conceitos-chave, teorias, fontes de
evidéncias e lacunas de pesquisa” (Grimshaw, 2010, p. 34). Esta metodologia é
apropriada para a compreensao e avaliagdo de temas emergentes e para
identificacao, relato ou discussao de caracteristicas de novos conceitos, bem como
para revisdo de temas consolidados que sdo abrangentes, complexos ou
heterogéneos (Peters et al., 2020).

As revisdes de escopo distinguem-se de outros tipos de reviséo, tais como as:

e revisdes narrativas, nas quais os métodos de busca e extragdo de dados n&o
seguem critérios sistematicos rigorosos ou exaustivos (Saracci; Mahamat;

Jacquérioz, 2019);

e revisbes sistematicas, que adotam protocolos metodolégicos padronizados,

com critérios de inclusio e exclusdo bem definidos, buscando responder a uma



57

pergunta de pesquisa especifica e avaliando a qualidade da literatura

selecionada (Pati; Larusso, 2018);

e revisbes integrativas, que, apesar de também se basearem em buscas
sistematicas, permitem a inclusdo de estudos com distintas abordagens
metodoldgicas, como experimentais, ndo experimentais, tedricas e empiricas
(Hopia; Latvala; Liimatainen, 2016).

No que se refere a metodologia, as revisbes de escopo adotam uma
abordagem sistematica semelhante a das revisdes sistematicas, contudo, diferem
destas por nao se restringirem a responder a uma pergunta de pesquisa especifica e
claramente delimitada, em vez disso, concentram-se em questbes mais amplas,
permitindo um mapeamento abrangente da literatura (Peters et al., 2020).

De modo geral, o propésito central de uma revisdo de escopo € identificar
lacunas no conhecimento e explorar abordagens inovadoras, abrangendo a extensao
da produgdo cientifica e a natureza das pesquisas disponiveis. Essa estratégia
possibilita sintetizar e disseminar evidéncias, além de avaliar se determinado tema
demanda de mais investigagbes aprofundadas. Nesse sentido, a revisao de escopo
configura-se como uma ferramenta valiosa para a analise e sintese do conhecimento

em uma area especifica (Grimshaw, 2010).

2.15 ANALISE DE DADOS POR MEIO DO SOFTWARE GEPHI

Gephi é um software de cédigo aberto que aplica a teoria dos grafos na analise
de conjuntos de dados complexos e utiliza mecanismos de renderizagdo 3D,
permitindo a exibicdo de imagens dindmicas em redes. A visualizagdo das imagens
em redes é denominadas de grafos, estas imagens conferem maior clareza as
analises e apoiam a interpretacdo e a formulacdo de conclusdes sobre conceitos,
temas, objetos, elementos e atividades correlacionaveis (Bastian; Heymann; Jacomy,
2009).

Diversos fendbmenos podem ser descritos, analisados e compreendidos por
meio da teoria dos grafos e da utilizagdo do Gephi, tais como: redes bioldgicas (rede
neuronal do sistema nervoso central); redes ecoldgicas (que exibem interacédo entre
diferentes espécies), redes sociais (relagdes interpessoais), redes tecnoldgicas e de
transporte (estrutura da Internet; malha rodoviaria) e analise textual (conexdes entre

palavras) (Gomes, 2024).
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A teoria dos grafos, aplicada pelo Gephi, constitui um ramo da matematica
dedicado a descricao das propriedades das estruturas que formam as respectivas
redes. De forma simplificada, conforme ilustrado na Figura 1, um grafo pode ser
definido como um conjunto de vértices (ou nés) interligados por arestas (ou linhas),
sendo cada aresta responsavel por conectar dois nos. Essa configuragao possibilita a
representacdo visual de relacbes conectivas e das dependéncias entre os

componentes (Gomes, 2024).

FIGURA 1 - ILUSTRACAO DO GRAFO DE UMA REDE COMPLEXA POR MEIO DA UTILIZAGAO DO
SOFTWARE GEPHI (LAYOUT FORCE ATLAS 2)
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Fonte: Van Geenen, 2020.

As interagcbes entre os ndés e as arestas dependem do layout a ser
configurado ao software. No caso do layout Force Atlas 2 (Figura 1), o mais utilizado
em pesquisas cientificas, os nds se repelem como particulas carregadas, as arestas
se aproximam como molas, estas forgas criam um movimento que converge em um
estado de equilibrio (Jacomy et al., 2014).

De modo geral, a geragdo dos grafos com o Gephi possibilita avaliagdes
qualitativas por meio da codificacao de dados, sendo particularmente util em estudos
de revisdo que demandam o esclarecimento de caracteristicas-chave associadas a
conceitos especificos (Peters et al., 2020; Bastian; Heymann; Jacomy, 2009). Como

o trabalho desta revisdo de escopo visa mapear as relagdes entre os servigos
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farmacéuticos e as respectivas classes farmacologicas de MPPs, este software pode
ser util nas analises de dados dos estudos elegiveis encontrados na literatura

cientifica.
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3 METODOS

Trata-se de uma revisao de escopo, conduzido de acordo com a metodologia
proposta pelo Joanna Briggs Institute (JBI), uma organizagao internacional que
promove e apoia estudos voltados a producido de evidéncias cientificas, além de
fornecer diretrizes para a elaboragao de revisdes sistematicas e de escopo (Peters et
al., 2020; JBI, 2025).

Esta revisdo de escopo seguiu todas as etapas estabelecidas pelo manual do
JBI (Peters et al., 2024), respeitando a seguinte sequéncia: elaboracdo da pergunta
de pesquisa, definicdo dos critérios de elegibilidade, identificacdo dos estudos
relevantes, selecdo dos estudos, extracao dos dados, sintese e apresentacdo dos
resultados (Peters et al., 2020).

O protocolo deste estudo foi desenvolvido previamente com base nas
recomendacgdes de reporte do guia internacional PRISMA-ScR (Page et al., 2021) e
registrado em abrii de 2024 na plataforma Open Science Framework
(https://osf.io/a7wxe) (OSF, 2024).

3.1 IDENTIFICACAO DA QUESTAO DE PESQUISA

A partir do mneménico PCC: Populagao, Conceito e Contexto, recomendado
pelo JBI (2024), foram estruturados os elementos centrais e os termos de pesquisa:

a) Populagao: pacientes hospitalizados, de qualquer sexo e idade;

b) Conceito: servigos farmacéuticos voltados a seguranga na utilizagdo dos
MPPs;

c) Contexto: ambiente hospitalar.

Com base nessas definicbes e no tema da pesquisa, elaborou-se a seguinte
pergunta norteadora: quais servigos farmacéuticos realizados nos hospitais podem

favorecer a segurancga dos pacientes na utilizacado dos MPPs?

3.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Os termos do mneménico PCC foram utilizados como critérios de inclusédo para

as etapas de triagem e selegcdo dos estudos. Além disso, foi adotado o critério de
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priorizacdo dos medicamentos potencialmente perigosos (MPPs) conforme listagem
do Institute for Safe Medication Practices (ISMP) (2024).

Quanto a priorizagdo dos MPPs, optou-se por utilizar a lista elaborada pelo
ISMP dos EUA (2024) (Quadro 4), considerando sua ampla adogao internacional na
area de segurancga do paciente (Schepel et al., 2018).

Foram adotados os seguintes critérios de exclusao:

a) servigo realizado por outra categoria profissional,

b) servigo multiprofissional,

c) medicamentos potencialmente inapropriados para idosos;

d) insumos farmacéuticos, nutricao parenteral;

b) estudos publicados na forma de resumos de congresso;

c) estudos publicados em caracteres ndo romanos.

No que se refere ao critério relacionado aos medicamentos potencialmente
inapropriados para idosos, decidiu-se por sua exclusdo devido ao fato dessa
categoria estar associada a ocorréncia de reagdes adversas, que sdo considerados
eventos adversos inesperados e nao preveniveis, que ocorrem com a utilizacdo
correta do medicamento. Sendo a intengao deste estudo por sua vez, analisar os
servigcos desenvolvido pelos profissionais farmacéuticos na segurancga do paciente, os
quais compreendem a prevengao de erros em relagao a utilizacdo inadequada dos
MPPs, eventos estes que s&o passiveis de serem prevenidos.

Inicialmente, o protocolo de pesquisa definiu como marco temporal o periodo
compreendido entre 1985 e 2025. No entanto, as buscas nas bases de dados foram
realizadas sem restricdo de data, sendo posteriormente constatado que ndo houve
estudos anteriores a 1985.

Nao foram aplicadas restricdes quanto ao delineamento dos estudos incluidos

nas buscas.

3.3 FONTES DE DADOS E BUSCA NAS BASES DE DADOS

A estratégia de busca nas bases de dados foi elaborada com base na
pergunta de pesquisa e esta detalhada no Apéndice 1. Para as buscas, foram
considerados os seguintes termos: “medicamento potencialmente perigoso” e seus
termos relacionados, como “medicamento de alto risco” e “medicamento de alto

alerta”; além de “pacientes hospitalizados” e “servigos farmacéuticos”, incluindo
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sinbnimos e variagbes terminologicas. Com excegdo do termo “medicamento
potencialmente perigoso”, todos os demais termos foram selecionados de acordo com
os Medical Subject Headings (MeSH). No caso do termo “medicamento
potencialmente perigoso” e suas variantes, nao existe termo MeSH especifico, desta
forma, foram utilizados todos os descritores reconhecidos na literatura internacional,
com o objetivo de garantir maior abrangéncia a busca.

A busca dos estudos nas bases PubMed, Scopus e Web of Science foi
realizada em janeiro de 2024, com atualizagao da revisdo em maio de 2025.

Com relacao a literatura cinzenta, a estratégia de busca foi estruturada
conforme detalhado no Apéndice 2, e a triagem foi realizada em julho de 2024, com
posterior atualizagcao das buscas em maio de 2025.

Os estudos potenciais na literatura cinzenta foram avaliados na plataforma
Dans Data Station Life Sciences (antiga OpenGrey) (DANS, 2025), também foram
consultados guias, boletins, manuais e informagdes disponiveis nos sites de érgaos
internacionais, tais como: Organizagdo Mundial da Saude (OMS), Organizagao Pan-
Americana da Saude (OPAS), ISMP EUA, ISMP Brasil (OMS, 2025; OPAS, 2025;
ISMP EUA, 2025; ISMP Brasil, 2025) e organizagdes internacionais de acreditagcao
hospitalar, como a Joint Commission International (JCI) e a National Integrated
Accreditation for Healthcare Organizations (NIAHO) (JCI, 2021; DNV, 2018). A
escolha dessas entidades para verificagao das informacgdes a respeito dos MPPs se
deve ao fato de serem internacionalmente reconhecidas como referéncias na
formulagao de orientagdes e diretrizes relacionadas ao uso seguro de medicamentos.

Além das buscas nas bases de dados e na literatura cinzenta, também foram

realizadas buscas manuais nas listas de referéncias dos estudos selecionados.

3.4 SELECAO DOS ESTUDOS RELEVANTES

Para o processo de selecao dos estudos, os artigos identificados nas bases
de dados foram inicialmente exportados para o gerenciador de referéncias EndNote,
onde foi realizada a remogéao dos registros duplicados. Em seguida, os registros foram
transferidos para o software Rayyan (Ouzzani et al., 2016), no qual foi conduzida a
etapa de triagem, na qual dois pesquisadores, de forma independente, procederam a

leitura dos titulos e resumos.



63

Posteriormente, foi realizada a etapa de elegibilidade, no qual os mesmos dois
pesquisadores, de forma independente, procederam a leitura na integra dos artigos,
selecionando aqueles que atendiam aos critérios de inclusdo previamente definidos.

Para os casos de divergéncia entre os avaliadores, foi realizada uma reuniao
de consenso e, quando nao se alcangou concordancia, um terceiro revisor foi
consultado.

Com o objetivo de promover maior padronizagao e facilitar o processo de
selegdo pelos revisores, foi elaborado um fluxograma, baseado em perguntas, que
serviu como ferramenta de apoio a aplicagao dos critérios de inclusao e exclusao,
além de auxiliar na justificativa para a excluséo dos estudos (Apéndice 3).

Nos casos em que nao foi possivel obter os documentos diretamente nas
bases de dados, solicitou-se o apoio da bibliotecaria da instituicdo universitaria para a
recuperacgao dos arquivos. Além disso, procedeu-se ao contato direto com os autores,

por meio de correio eletrénico, a fim de requisitar o envio dos artigos.

3.5 EXTRACAO DOS DADOS

A partir dos estudos incluidos, foram extraidas para planilhas do Excel
(Microsoft 365) as seguintes informagdes: nome do autor, titulo do artigo, ano, pais,
delineamento do estudo, objetivo do estudo, tipo de servico farmacéutico,
classe/categoria farmacoldgica, subgrupo farmacolégico, medicamento, tecnologia
em saude, tipo de hospital, numero de leitos, unidade de internagdo, numero de
pacientes, média de idade dos pacientes, resultados e conclusdo (Apéndices 6, 7 e
8).

A extracao dos dados foi realizada por um pesquisador e verificada por outro
pesquisador. As divergéncias foram resolvidas por meio de reunido de consenso e,

na auséncia de concordancia, um terceiro revisor foi consultado.

3.6 ANALISE DOS DADOS

Para a andlise dos dados e a sintese descritiva, foram utilizadas as
informacdes contidas nas tabelas de extracdo de dados (Apéndices 6, 7 e 8).
A partir dos dados coletados, buscou-se avaliar os seguintes aspectos:

distribuicdo dos estudos ao longo do tempo; quantidade de estudos publicados por
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pais; delineamento dos estudos; categorizagao dos servigos farmacéuticos; natureza
do servico farmacéutico, perfil dos pacientes que recebem os servigos farmacéuticos,
caracteristicas do ambiente hospitalar; relacéo entre os servigos farmacéuticos e as
classes/categorias farmacolégicas de MPP; predominancia dos servigos
farmacéuticos, das classes farmacoldgicas e dos MPPs; descricdo dos desfechos de
seguranca e dos desfechos clinicos; e identificagdo das tecnologias em saude
presentes na execucao dos servicos farmacéuticos.

Para analise das caracteristicas do ambiente hospitalar, foi avaliado o perfil
das unidades de internagdo envolvidas, incluindo enfermarias, UTl e pronto
atendimento. Na apresentacao dos resultados, todas as descri¢cdes fornecidas pelos
estudos sobre as unidades foram consideradas e, quando um estudo mencionava
mais de uma unidade de internacao, elas eram somadas a contagem. A avaliagdo final
dos percentuais foi realizada com base na somatoria total das unidades de internagao
descritas nos estudos elegiveis.

Todas as analises foram conduzidas por meio da elaboragao de tabelas e
graficos no Microsoft Excel 365, com excegao da analise da relagao entre os servigos
farmacéuticos e as classes/categorias farmacologicas de MPP, a qual a analise foi

realizada com o auxilio do software Gephi.

3.6.1 Relagao dos servigos farmacéuticos com as classes/categorias de MPPs

Com base nas informacdes extraidas dos estudos selecionados, foi
construido um grafo utilizando o software Gephi, versao 0.10.1 (2022), com o objetivo
de representar graficamente as relagdes entre os servicos farmacéuticos e as
classes/categorias e subgrupos farmacolégicos de MPP.

No referido grafo, os nés (representados por circulos) foram diferenciados por
cores, de acordo com a natureza dos elementos: servigos farmacéuticos (verde),
classes/categorias farmacoldgicas (laranja escuro) e subgrupos farmacoldgicos
(laranja claro). O tamanho dos nés foi ajustado proporcionalmente a frequéncia com
que cada elemento foi identificado nos registros analisados.

As arestas (linhas que conectam os nds) indicam as combinagdes observadas
entre os servigos farmacéuticos e as classes/categorias farmacoldgicas. A espessura
dessas arestas foi configurada de forma a refletir a frequéncia das associagdes

identificadas.
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Para a disposigao espacial dos nds, foi utilizado o algoritmo Force Atlas 2 3D.
Nesse modelo, a centralidade dos ndés pode ser interpretada da seguinte forma:
quanto maior a centralizagdo, maior a interconexao entre os itens em relagdo ao
numero total de conexdes, sendo consideradas aquelas mais relatadas. O inverso
também é valido: quanto maior a descentralizacdo dos nés, menor a incidéncia das
conexoes.

Cabe destacar que, embora os MPPs tenham sido incluidos inicialmente no
processo de modelagem do grafo, esses elementos foram posteriormente filtrados e
nao constam na imagem final, tendo em vista que o foco da analise reside nas

interagdes entre os servigos farmacéuticos e as classes/categorias farmacoldgicas.

3.7 UNIFORMIZACAO DA NOMECLATURA DAS CLASSES/CATEGORIAS
FARMACOLOGICAS

Com a finalidade de padronizar a nomenclatura das classes/categorias
farmacolégicas de MPP e uniformizar a andlise dos resultados, adotou-se a
classificagao descrita na plataforma UpToDate.

A escolha pelo UpToDate justificou-se por se tratar de uma plataforma digital
amplamente reconhecida, que fornece conteudo clinico e farmacoldgico voltado a
pratica clinica. Suas informacdes s&o utilizadas por profissionais de saude em
instituicdes hospitalares em ambito internacional. Além disso, seu conteudo é baseado
em evidéncias cientificas atualizadas e submetido a um rigoroso processo editorial
(UpToDate, 2025)

3.8 UNIFORMIZACAO DOS TIPOS DE SERVIGCOS FARMACEUTICOS

Durante a avaliacdo dos tipos de servicos farmacéuticos descritos nos
estudos elegiveis, observou-se que os autores apresentavam essas informacgdes de
maneira diversificada, o que inviabilizou a analise direta dos dados. Até o momento,
nao existe um consenso internacional oficial sobre a nomenclatura e classificacdo dos
servigos farmacéuticos.

Dessa forma, com o objetivo de uniformizar os dados e viabilizar a analise, os

tipos de servigos farmacéuticos foram agrupados em categorias, considerando,
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respectivamente, as caracteristicas que foram descritas pelos estudos. Para a

categorizagao, foram utilizadas as informagdes apresentadas no Quadro 13.

QUADRO 13 — CATEGORIAS E DEFINIGOES DOS SERVIGOS FARMACEUTICOS

Natureza do
servico

Categorias

Descrigcdo do servigo farmacéutico

Clinico

Educacao e
aconselhamento

Orientagao fornecida ao paciente sobre medicamentos,
doencas e tratamentos ndo farmacologicos. Esses
servigcos podem ser ofertados juntamente a dispensacao
de medicamentos, com o objetivo de promover o uso
correto e adesao ao tratamento. O farmacéutico também
pode oferecer suporte educacional adicional, como
materiais impressos, multimidia e utensilios auxiliadores
como caixas de comprimidos, organizadores de
comprimidos, dispensadores, sistemas de dosagem,
embalagens de medicamentos, diarios de
medicamentos, sistemas de lembretes, entre outros

Rastreamento em
saude

Servico que permite a identificacdo de condi¢cdes de
saude ou de doencgas em individuos assintomaticos ou
com risco de desenvolvé-las, por meio da realizagdo de
procedimentos, exames ou aplicagdo de instrumentos
de entrevista validados. Posteriormente, realiza-se a
orientagdo e o encaminhamento do paciente a outro
profissional ou servico de saude para diagnéstico e
tratamento adequado.

Revisao da
farmacoterapia

Revisdo da medicagcdo e ajustes na terapia
medicamentosa, com ou sem contato direto com o
paciente. O objetivo é identificar e corrigir quaisquer
falhas no processo de uso de medicamentos, problemas
relacionados a prescricdo inadequada, regime
terapéutico, custos do tratamento ou efeitos adversos. O
farmacéutico geralmente faz recomendagbes ao
paciente ou médico e pode ter maior ou menor
autonomia para modificar o tratamento farmacoldgico.

Conciliagao na
admisséo hospitalar

Conciliagao na alta

Elaboragéo ou refinamento do histérico de medicacao.
Levantamento do histérico completo do tratamento
medicamentoso do paciente durante a admisséao,
transferéncia entre unidades e alta hospitalar, com
fornecimento de informagdes ao médico e ao paciente,

hospitalar de forma normalmente escrita, com objetivo principal de
corrigir discrepancias na medicagao.

Continuidade dos cuidados de saude através da

Acompanhamento utilizagao de diversas formas de contato com o paciente

farmacoterapéutico | visando a sua evolugdo, com foco nos resultados de

saude. O acompanhamento pode ser na forma de
consultas e possuir diferentes duragoes.

Participagdo em
decisdes junto a
equipe de saude

Orientagao da equipe de saude sem a necessidade de
contato direto com o paciente, incluindo discussodes
multidisciplinares de casos clinicos, rondas hospitalares,
desenvolvimento de protocolos clinicos, formulario
terapéutico e relacionamento mais proximo com a
equipe. Também ¢é incluindo servigos de orientacédo a
equipe médica, a fim de fornecer informacgdes cientificas
e promover boas praticas de prescricdo, geralmente
focadas em condi¢gdes clinicas ou medicamentos
especificos.

continua
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conclusao
Natureza do Categorias Descrigcao do servigo farmacéutico
servigo
Servico em que o farmacéutico tem autonomia para
Prescricao prescrever medicamentos de acordo com protocolos
farmacéutica clinicos pré-definidos ou de acordos colaborativos entre
conforme protocolos | médicos ou dentro de centros de saude.
O servigo de gerenciamento de condi¢cdes de saude ou
de fatores de risco com a implementagao de um conjunto
Clinico Gestao da condigdo | de intervencgdes gerenciais, educativas e assistenciais,
de saude objetivando alcangar resultados clinicos positivos,
reduzir riscos a saude e contribuir para a melhoria da
eficiéncia e da qualidade dos cuidados em saude.
Acompanhamento rotineiro dos niveis séricos dos
Monitorizagao medicamentos e revisao rotineira da condigao clinica do
terapéutica paciente por contato direto ou revisdao do prontuario,
quando necessario realiza intervengao escrita ou verbal
Educacao da equipe | O farmacéutico realiza educacdo continuada aos
de saude colegas de trabalho (médicos, enfermeiros,
farmacéuticos, outros)
Fornecer medicamento ao paciente em resposta a
Dispensacéo emissao de uma prescricao médica.
Convencional Conjunto de operagdes farmacotécnicas, com a
Manipulagao finalidade de elaborar preparacdes magistrais e oficinais
e fracionar especialidades farmacéuticas para uso
humano.

FONTE: (Correr et al., 2013; Rotta et al., 2015; Bond, Raehl, Franke, 2001, 2002; Bond, Raehl, 2007;
CFF 2016, BRASIL 1998, CFF 2007)

No Quadro 13, para alguns termos das categorias, a nomenclatura foi

ajustada com o objetivo de adotar uma estrutura textual mais concisa, capaz de

sintetizar a descricdo contida na definicao do respectivo servigo farmacéutico.

A partir das

informagdes organizadas no Quadro 13, 0s servigos

farmacéuticos também foram categorizados de acordo com a natureza do servigo

disponibilizado, sendo classificados como clinicos ou convencionais.
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A partir da estratégia de busca nas bases de dados, bem como da realizagao

das etapas de triagem e elegibilidade, foram incluidos 44 estudos. No que se refere a

avaliacdo da literatura cinzenta, nao foi identificado nenhum estudo ou documento que

atendesse aos critérios de elegibilidade. Por meio da busca manual nas referéncias

dos estudos elegiveis, verificou-se que dois artigos atendiam aos critérios e, portanto,

foram

incluidos. Os

apresentados no fluxograma PRISMA, na Figura 2 (PAGE et al., 2021).

Triagem

FIGURA 2 — FLUXOGRAMA PRISMA: SELECAO DOS ESTUDOS
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FONTE: O autor (2025).
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Os estudos excluidos na etapa de elegibilidade, juntamente com as
respectivas razdes de exclusao, estao listados no Apéndice 4. Aqueles excluidos sob
o motivo "Outros" incluiam informacdes relacionadas a pacientes de alto risco,
insumos farmacéuticos e recursos tecnolégicos sem associagdo com 0S Servigos

farmacéuticos.

4.1 DISTRIBUICAO DOS ESTUDOS AO LONGO DO TEMPO

O Grafico 1 mostra que os primeiros estudos publicados sobre o tema datam

do ano 2000, com um pico de publicagdes observado entre os anos de 2019 e 2021.

GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO DOS ESTUDOS AO LONGO DO TEMPO
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FONTE: O autor (2025).

4.2 ESTUDOS PUBLICADOS POR PAIS

Com relagao ao numero de publicagbes por pais, observou-se que a maioria
dos estudos sobre o tema foi conduzida nos Estados Unidos (52,2%), seguidos pela
Franga (10,9%), Espanha (6,5%), Bélgica (6,5%), Brasil (4,3%) e Australia (4,3%). Os
demais paises corresponderam a 2,1% das publica¢des, conforme ilustrado no
Gréfico 2.
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GRAFICO 2 - NUMERO DE PUBLICAGCOES POR PAIS
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FONTE: O autor (2025).

4.3 DELINEAMENTO DOS ESTUDOS ELEGIVEIS

Com o objetivo de analisar a prevaléncia dos delineamentos de pesquisa
sobre o tema, foi elaborado o Grafico 3. Os dados indicam que a maioria dos estudos
sdo de delineamento transversal (25 estudos), seguido dos estudos de coorte (8
estudos), estudos quase-experimentais (5 estudos), relatos de caso (5 estudos),
ensaios clinicos randomizados (1 estudo), ensaios clinicos nao randomizados (1

estudo) e andlises de custo-efetividade (1 estudo).

GRAFICO 3 — DELINEAMENTOS DOS ESTUDOS ELEGIVEIS
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FONTE: O autor (2025).
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4.4. CATEGORIZACAO DOS SERVICOS FARMACEUTICOS

A fim de uniformizar a analise dos dados, os tipos de servigos farmacéuticos
reportados foram categorizados em 13 grupos distintos: educacgao e aconselhamento;
rastreamento em saude; revisdo da farmacoterapia; conciliagdo na admissao
hospitalar; conciliacdo na alta hospitalar; acompanhamento farmacoterapéutico;
gestdo da condicdo de saude; prescricdo farmacéutica conforme protocolos;
monitorizagdo terapéutica; participacdo em decisdes junto a equipe de saude;
educacgao da equipe de saude; dispensacgao; e manipulagao. A descricao dos tipos de
nos estudos elegiveis, bem como suas respectivas

servicos presentes

categorizagdes, pode ser consultada no Apéndice 5.

4.5 NATUREZA DO SERVIGCO FARMACEUTICO, PERFIL DE PACIENTES
ATENDIDOS, CARACTERISTICAS DO AMBIENTE HOSPITALAR

Com relagdo aos dados sobre a natureza do servigo farmacéutico, tipo de
hospital, numero de leitos, unidade de internacdo e média de idade dos pacientes, foi

elaborada a Tabela 1.

TABELA 1 — NATUREZA DO SERVICO FARMACEUTICO, PERFIL DE PACIENTES ATENDIDOS E
CARACTERISTICAS DO AMBIENTE HOSPITALAR

continua
Autores (ano) Natureza do Tipo de N° de Unidade de | Média de idade
servico hospital leitos internacgao os pacientes +
farmacéutico desvio padrao
ou minimo-
maximo (anos)
Anderegg, S. V. et Clinico Universitario Nao Enfermaria 54,2
al. (2014) informado +16,4
André, D. et al. Clinico Universitario Nao Enfermaria 71,6
(2021) informado + 15,4
Bakey, K. H. e Clinico Nao 650 Pronto 51,5
Nguyen, C. N. Informado atendimento
(2021)
Castro, T. A. e Clinico Universitario 603 Enfermaria 61
Heineck, 1. (2012) +16,0
Cook, C. A. et al. Clinico Comunitario 150 Nao Nao
(2020) Informado Informado
Dager, W. E. et al. Clinico Universitario 400 Nao 59
(2000) Informado +16
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continua
Autores (ano) Natureza do Tipo de N° de Unidade de | Média de idade
servigo hospital leitos internagao os pacientes +
farmacéutico desvio padrao
ou minimo-
maximo (anos)
Daupin, J. et al Convencional Universitario 800 Enfermaria 64,1
(2019) +14,2
Digiantonio, N., Clinico Comunitario 819 Pronto 71
Lund, J. e Bastow, atendimento +17
S. (2018)
Downing, A., Clinico Comunitario 296 Nao 70
Mortimer, M., Informado (21-95)
Hiers, J. (2016)
El-Bosily, et al. Clinico Terciario Nao Enfermaria 58,85
(2025) informado UTI + 15,59
Erwin, B. L. et al. Convencional Universitario 1157 Enfermaria 44
(2019) +16
Espinoza, C. R. et | Convencional Universitario 1200 Enfermaria 65,9
al. (2020) +19,5
FalcoNer, N. et al. Clinico Publico 900 Nao Nao
(2014) Informado Informado
Garcia, D. A. et al. Clinico Universitario Nao Enfermaria 61
(2009) informado (28-97)
Gilmore, V. et al. Clinico Universitario 486 Enfermaria Nao
(2015) Informado
Gongalvez, G. M. Clinico Universitario Nao Enfermaria Nao
S. e Fernandez, M. informado Informado
M. (2025)
Hale, A. et al. Clinico Nao Nao Nao Nao
(2018) Informado informado Informado Informado
Hoffman, A. M. et Clinico Universitario Nao Enfermaria Nao
al (2024) informado Informado
Knez, L. et al. Convencional Universitario Nao Nao Nao
(2011) informado Informado Informado
Léger, S. et al. Clinico Universitario Nao Nao 65
(2004) informado Informado +13
Lineberry, E. et al. Clinico Universitario N&o Pronto 46
(2021) informado | atendimento +17
Lysogorski, M. C. Clinico Filantrépico 438 UTI 65,18
et al. (2017) + 14,32
Martin, E. S. et al. Clinico Universitario 630 Nao Nao
(2013) Informado Informado
McKee, J. e Clinico Psiquiatrico 310 Nao Nao
Cleary, S. (2007) Informado Informado
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continua
Autores (ano) Natureza do Tipo de N° de Unidade de | Média de idade
servigo hospital leitos internagao os pacientes +
farmacéutico desvio padrao
ou minimo-
maximo (anos)
Miarons, M. et al. Clinico Urbano 330 Pronto 72,7
(2020) atendimento + 8,6
Morris, A. C., Clinico Nao Néao UTI 60,7
Forrest, Informado informado + 16,0
R.,Campbell, A.
(2010)
Moudallel, S. et al. Clinico Universitario 721 Nao Nao
(2021) Informado Informado
Nguyen, A. V. et al. Clinico Infantil Nao Enfermaria 14
(2022) psiquiatrico informado (7-17)
Ojeda, I. M. et al. Convencional Universitario Nao UTI Nao
(2023) informado Informado
Patel, K. et al. Clinico Universitario Nao Enfermaria 63,6
(2021) informado (57,6-70,3)
Perino, J. et al. Clinico Universitario Nao Enfermaria 66
(2021) informado (58-70)
Phatak, A. et al. Clinico Universitario 894 Enfermaria 55,4
(2016)
Poirier, R. H. et al. Clinico Comunitario 581 Enfermaria Nao
(2019) rural UTI Informado
Polischuk, E. et al. Convencional Pediatrico 296 UTI Nao
(2012) Informado
Quintens, C. et al. Clinico Universitario 1995 Enfermaria Nao
(2019) Pronto Informado
atendimento
Quintens, C. et al. Clinico Universitario 1950 Enfermaria 75,2
(2021) +14,8
Rodriguez- Clinico Universitario Nao Enfermaria 58,5
Monguio, R. et al. informado UTI +12,2
(2021)
Rompelman, F. M. Clinico Universitario 550 Enfermaria 64
V. et al. (2016) (58-71)
Sankar, V., Rama, Clinico Terciario Nao Enfermaria Nao
P. e Mathew, J. informado Informado
(2020)
Sze, J. et al. Clinico Universitario 350 Enfermaria 48,2
(2023) + 2,56
Waitman, L. R. et Clinico Universitario Nao Nao Nao
al. (2011) informado Informado Informado
Willeford, A. et al. Clinico Universitario Nao Nao 60,2
(2021) informado Informado +16,7
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concluséo
Autores (ano) Natureza do Tipo de N° de Unidade de | Média de idade
servigo hospital leitos internagao os pacientes +
farmacéutico desvio padrao
ou minimo-
maximo (anos)
Wong, Y. M. et al. Clinico Universitario 1200 Enfermaria 63
(2010) +19
Zecchini, C. et al. Convencional Universitario 2000 Enfermaria 63,5
(2020) +13,7
Zdyb, E. G. et al. Clinico Universitario 900 Pronto 54,9
(2017) atendimento
Zipf, N. et al. Clinico Universitario 750 e 350 Enfermaria Nao
(2021) respectiva Informado
mente

FONTE: O autor (2025).
LEGENDA: UTI — Unidade de Terapia Intensiva.

De modo geral, os servigos farmacéuticos desenvolvidos em hospitais podem

ser classificados quanto a sua natureza em dois tipos: convencional, com foco dos
servigos voltados ao fornecimento de medicamentos para a assisténcia do paciente;
ou clinico, com foco dos servicos voltados ao cuidado do paciente a beira leito
(Pawtowska et al., 2016; Campbell, Auyeung, McRobbie, 2013; Abousheishaa et al.,
2020). Com base nessa classificagao e a partir da sintese dos dados apresentados
na Tabela 1, foi elaborado o Grafico 4.

GRAFICO 4 — NATUREZA DOS SERVICOS FARMACEUTICOS COM OS MPPs NOS HOSPITAIS

MNatureza do servigo farmacéutico

m Clinico = Convencional

FONTE: O autor (2025).

Ainda com base na Tabela 1, foram sintetizados os dados referentes as
unidades de internacido em que os servigcos foram executados. Os resultados estao
representados no Grafico 5.
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GRAFICO 5 - LOCAIS DE PROVISAO DOS SERVICOS FARMACEUTICOS COM MPPs
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FONTE: O autor (2025).
LEGENDA: UTIs — Unidades de Terapia Intensiva.

Por meio do Grafico 5, observa-se que as enfermarias foram as unidades de
internacdo mais frequentemente relatadas nos estudos elegiveis (50%), seguidas
pelas UTls (14%) e, por fim, pelas unidades de pronto atendimento (12%). No entanto,
esses resultados devem ser interpretados com cautela, uma vez que 12 estudos (24%)
nao informaram o local de execucao dos servicos farmacéuticos.

Com o objetivo de avaliar o perfil dos pacientes que receberam os servigos
farmacéuticos, foram extraidas, dos estudos elegiveis, as médias de idade. Verificou-
se que a maioria dos estudos: 18 artigos, tinham como perfil o publico de pacientes
idosos, com idade superior a 60 anos, 9 artigos com o perfil de pacientes adultos e 2
artigos com o perfil de pacientes pediatricos. A média geral de idade dos pacientes foi
de 58,4 anos (+ 13,9). Ao se analisar os valores individuais de média de idade em
relacdo a média geral, verificou-se homogeneidade dos dados, sem a presenca de
outliers (valores extremos). Ainda assim, esses resultados devem ser interpretados
com cautela, visto que 17 estudos ndo relataram as idades dos pacientes.

Também com base na Tabela 1, foram compilados os dados referentes aos

tipos de hospitais. Os resultados estdo apresentados na Tabela 2.
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TABELA 2 - TIPOS DE HOSPITAIS QUE POSSUEM SERVICOS FARMACEUTICOS
RELACIONADOS COM OS MPPs
Tipo do Hospital N° de estudos
Universitario
Comunitario
Terciario
Infantil psiquiatrico
Urbano
Comunitario rural
Filantropico
Publico
Pediatrico
Psiquiatrico
Nao Informado
FONTE: O autor (2025).

w
e

W= A A A a a N Ww

Com base nos dados apresentados na Tabela 2, observa-se que os hospitais
universitarios foram o tipo de hospital mais relatados ao que se refere a oferta de
servigos farmacéuticos.

Visando avaliar as caracteristicas estruturais dos hospitais em relagcéo a
capacidade de atendimento, analisou-se o numero de leitos informado nos estudos.
De acordo com os dados coletados, a capacidade fisica variou entre 150 e 2.000
leitos, indicando que os hospitais avaliados sdo, em sua maioria, de grande porte
(Negri Filho; Barbosa, 2014; CRM, 2025). Contudo, esses resultados devem ser
interpretados com cautela, uma vez que 19 estudos nao relataram a quantidade no

numero de leitos.

4.6 AVALIACAO DA RELACAO DOS SERVICOS FARMACEUTICOS COM AS
CLASSES FARMACOLOGICAS DE MPPs

Visando a compreensdao das relagdes entre as categorias de servigos

farmacéuticos e as classes/categorias de MPPs, foi elaborada a Tabela 3.
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Com o objetivo de analisar qualitativamente os dados, utilizou-se as informacdes
contidas na Tabela 3 e inseriu-se os dados no software Gephi, o que resultou na geragéo
de um grafo, cuja imagem esta apresentada na Figura 3.

Na ilustracdo do grafo, os nds (circulos) de cor verde representam os servigos
farmacéuticos, os de cor laranja-escuro representam as classes/categorias
farmacolégicas de MPP, e os de cor laranja-claro representam os subgrupos
farmacolégicos de MPP.

De acordo com a configuracdo do software Gephi, conforme descrito na
metodologia, o tamanho dos nds € proporcional ao numero de itens descritos; a espessura
das arestas representa a frequéncia das associagées entre os itens; e a centralizagdo dos
nos esta relacionada a prevaléncia total dessas associagdes. Dessa forma, o grafo pode
ser interpretado da seguinte maneira: quanto maior o nd, mais frequente é o item; quanto
mais espessa a aresta, mais frequente € a associagao entre os itens; e quanto mais
centralizado o n6, maior é a prevaléncia total das associagoes.

Considerando o tamanho e a centralizagdo dos nos na analise qualitativa do grafo,
observa-se que as categorias de servigos farmacéuticos mais relatados séo: revisdo da
farmacoterapia, educagao e aconselhamento, e conciliagdo na admissao hospitalar. Ja as
classes farmacolégicas mais frequentemente associadas a execugao dos servigos
farmacéuticos sao: anticoagulantes, opioides, antiplaquetarios, antiarritmicos e anti-
hiperglicémicos.

Quanto a natureza dos servigos farmacéuticos, nota-se que a maioria dos nos
representa servigos clinicos, os quais estdo mais centralizados no grafo, enquanto os
servigos convencionais, como manipulacao e dispensacao, apresentam-se de forma mais
descentralizada. Esse padrao evidencia que a area clinica possui maior interconexao com
as classes/categorias farmacoldgicas, sendo, portanto, mais frequente.

A categoria farmacologica denominada "outros" apresenta um né de grande
tamanho, indicando que, na pratica dos servigos farmacéuticos, muitos medicamentos séo
considerados potencialmente perigosos, mesmo nao estando listados pelo ISMP-EUA
(2024). As principais classes farmacolégicas associadas a essa categoria incluem:
antibidticos, anticonvulsionantes, antifungicos. Em relagdo a espessura das arestas, que
indica a frequéncia das associagdes, verifica-se que as conexdes envolvendo
anticoagulantes sao as mais espessas entre todas as classes farmacoldgicas,
especialmente nas associacbes com o0s servigos de revisdo da farmacoterapia,

conciliagdo na admissao hospitalar e educacao e aconselhamento.
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4.7 FREQUENCIA DAS CATEGORIAS DE SERVICOS FARMACEUTICOS E DOS
MPPs

Com o intuito de mensurar, de forma individual, a frequéncia das categorias de
servigos farmacéuticos em relagao ao numero total de estudos selecionados elaborou-
se, com base na Tabela 3, uma listagem em ordem decrescente das principais
categorias identificadas (Tabela 4). Da mesma forma, a frequéncia dos MPPs foi
analisada por meio de uma listagem similar (Tabela 5), também derivada da Tabela 3.
Em ambas as tabelas, foram considerados apenas os itens cuja frequéncia de citacao
superou 5%.

TABELA 4 — PERCENTUAL DAS CATEGORIAS DE SERVICOS FARMACEUTICOS DESCRITO NOS
ESTUDOS

Categoria de servigos farmacéuticos Percentual em relagao a
quantidade total de
estudos selecionados
Revisédo da Farmacoterapia 43,4%
Educacao e Aconselhamento 26,0%
Conciliagao na admissao 21,7%
Gestao da Condigao de Saude 19,5%
Monitorizacao Terapéutica 13,0%
Conciliagao na alta 13,0%
Acompanhamento Farmacoterapéutico 10,8%
Dispensacao 6,5%

FONTE: O autor (2025).

TABELA 5 - PERCENTUAL DOS MPPs DESCRITO NOS ESTUDOS

Medicamento Percentual em relagao a
quantidade total de
estudos selecionados
Varfarina 32,6%
Enoxaparina 17,3%
Rivaroxabana 15,2%
Dabigatrana 13,0%
Insulina 13,0%
Heparina 10,8%
Apixabana 10,8%
Naloxona 6,5%
Cloreto de potassio 6,5%
Digoxina 6,5%
Fenitoina 6,5%
Carbamazepina 6,5%

FONTE: O autor (2025).
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Os dados apresentados na Tabela 4 indicam que a categoria de servigo

farmacéutico mais relatados foi a revisdo da farmacoterapia, seguida por educagao e

aconselhamento, e conciliagao na admissao hospitalar.

No que se refere a frequéncia dos MPPs (Tabela 5), identificou-se que a

varfarina foi o medicamento com maior foco de atuagdo dos farmacéuticos na

execucao de seus servigos, seguida por enoxaparina, rivaroxabana e dabigatrana.

Esses quatro medicamentos pertencem a classe dos anticoagulantes, sendo,

portanto, essa a classe farmacoldgica mais relatado entre os MPPs identificados.

4.8 CONTRIBUICAO DOS SERVICOS FARMACEUTICOS PARA A SEGURANGCA
DO PACIENTE NA UTILIZAGCAO DOS MPPs

Buscando verificar se os servigos farmacéuticos favorecem a seguranga dos

pacientes na utilizacdo dos MPPs, os dados extraidos dos estudos elegiveis

(Apéndices 6, 7 e 8) foram coletados, sintetizados e organizados na Tabela 6.

TABELA 6 — DESCRICAO DOS DESFECHOS DE SEGURANGA E DESFECHOS CLINICOS:

continua
Autores Categoria de Objetivo do estudo Descrigcao dos Descrigao dos
(ano) servigos desfechos em desfechos
farmacéutico seguranca clinicos
Anderegg, S. Conciliagao na Avaliagcéo do impacto Houve aumento na Verificou-se que o
V. et admissao; de um programa de | seguranga do paciente Servigo
al.(2014) Conciliagcao na conciliacao de de alto risco com a farmacéutico
alta; medicamentos e prestacédo do servico diminuiu as taxas
Educacéo e educacao na alta farmacéutico de readmisséao de
aconselhamento para pacientes de pacientes de alto
alto risco risco (p = 0,042)
André, D. et Conciliagdo na Avaliacéo dos Numero consideravel NA
al. (2021) admissao; servicos de de intervencdes
Conciliagao na conciliagao de farmacéuticas tanto na
alta medicamentos na conciliagao de
admissao e alta admissao quanto na
hospitalar, utilizando conciliagao de alta
como fator seletivo a hospitalar
priorizagao dos
pacientes que
utilizam
anticoagulantes
Bakey, K. H. | Acompanhamento Avalicédo do Com o envolvimento | As readmissdes no
e Nguyen, C. | farmacoterapéutic acompanhamento do farmacéutico no pronto atendimento
N. (2021) 0; Educacgéo e farmacéutico no acompanhamento do e internacdes

aconselhamento

tratamento de
pacientes recém
diagnosticado com
Tromboembolismo
Venoso durante

paciente a taxa de
erros de medicacgao foi
menor (p = 0,046)

hospitalares foram
numericamente
menores (p =
0,424)
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continua
Autores Categoria de Objetivo do estudo Descri¢ao dos Descrigao dos
(ano) servigos desfechos em desfechos
farmacéutico segurancga clinicos
internamento em
pronto atendimento
Castro, T. A. Revisao da Avaliacio das Foi verificado que Coma
e Heineck, |I. farmacoterapia potenciais interacbes | todos os pacientes do recomendagao do
(2012) medicamentosas estudo foram expostos farmacéutico
com a varfarina, a pelo menos uma associado, houve
quantificagcdo das interagdo maior ou adequacgdes no
intervengoes moderada com a RNI, diminuindo o
farmacéuticas, varfarina. As risco de
avaliagao da sua intervengdes sangramento (p =
aceitabilidade pela farmacéuticas foram 0,05)
equipe médica e amplas e importantes.
verificagdo do Observou-se que as
impacto nos corregdes indicadas
resultados de RNI pelos farmacéuticos
foram bem aceitas
pela equipe médica
Cook, C. A. Gestao da Avaliacao de um Melhora na segurangca | Houve melhora no
et al.(2020) condig¢do de protocolo de controle | devido a diminui¢cdo de tratamento do
saude glicémico, orientado eventos graves de diabetes, com
por farmacéuticos, hipoglicemia reducao de eventos
na reducgao da taxa graves de
de eventos graves hipoglicemia em
de hipoglicemia em pacientes de alto
pacientes de alto risco (P<0,001)
risco
Dager, W. E. Monitorizacao Determinacao do Os resultados dos Foi verificada
et al.(2000) terapéutica; efeito da consulta descritores de eficacia reducao
Gestao da farmacéutica na e eficiéncia fornecem significativa na
condicao de precisao e agilidade evidéncias de que duracéao da
saude para otimizacgao da houve aumento na hospitalizagéo (p =
terapia com varfarina | seguranca do paciente | 0,009) e diminui¢ao
com a prestacgéo do do numero de
servigo farmacéutico pacientes com
valores de RNI fora
da faixa terapéutica
(p <0,001)
Daupin, J. et Revisao da Avaligdo do impacto Mais que 2/3 das NA
al (2019) farmacoterapia das intervengdes intervengdes
farmacéuticas na farmacéuticas foram
segurancga das consideradas de
prescri¢cdes de impacto significativo
quimioterapicos para a seguranga do
paciente
Digiantonio, Conciliagao na Avaliacdo de um Verificou-se niumero NA
N., Lund, J. e admissao programa de relevante e
Bastow, S. conciliagdo de consideravel de
(2018) medicamentos na intervencdes
admissao hospitalar farmacéuticas:

liderado por uma
farmacia

mais de 2/3 das
corregdes foram
consideradas
significativas, graves
ou que poderiam ter
sido fatais. Houve
especificamente
quatro intervengoes
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continua
Autores Categoria de Objetivo do estudo Descri¢ao dos Descrigao dos
(ano) servigos desfechos em desfechos
farmacéutico segurancga clinicos
feitas para erros que
ameagaram a vida
Downing, A., Gestéo da Avaliagéo do efeito Os resultados clinicos Aumento do RNI
Mortimer, M., condigao de da implementagao sugerem evidéncias terapéutico com
Hiers, J. saude; de um protocolo de | de que houve aumento diminuicao do
(2016) Monitorizacao gerenciamento da na seguranga do tempo até a faixa
terapéutica varfarina, orientado paciente com a terapéutica, bem
por farmacéuticos, prestacao do servigo como diminuicao
na obtencédo de RNIs farmacéutico da proporgao de
terapéuticos RNI
subterapéuticos e
supraterapéuticos
El-Bosily, et Gestao da Avaliar o efeito da O servigo farmacéutico NA
al. (2025) condicéo de implementacéo do incentivou o uso
saude; gerenciamento de seguro de
Monitorizacao medicamentos anticoagulantes,
terapéutica anticoagulantes, por reduziu erros de
meio da aplicagdo de | medicagdo, bem como
protocolo pré- a sua gravidade
definido, objetivando
a redugéao de erros
com medicamentos
Erwin, B. L. Dispensacéao Avaliagéo do Apresentou resultado NA
et al.(2019) armazenamento, positivo na agilidade
distribuicao e da dispensacgao e
seguranca do cloreto utilizagao do
de sddio 23,4% medicamento sem
injetavel a partir de comprometer a
um armario de segurancga do paciente
distribuicao
automatizado
Espinoza, C. Reviséo da Avaliagéo da A implementagéo da NA
R. et al farmacoterapia implementagéo da ferramenta de
(2020) ferramenta de priorizagao permitiu a
priorizagao deteccao e corregéo
automatica na de um numero maior
avaliagao dos de erros de medicagao
medicamentos de (p = 0,03), reduziu
alta relevancia significativamente o
clinica tempo para a
intervengao
farmacéutica (p =
0,01), havendo
aceitacao satisfatoria
das intervengoes (p =
0,04)
FalcoNer, N. Conciliagao na Avaliacéo do Facilitacdo na NA

et al. (2014)

admissao;
Conciliagdo na
alta hospitalar;
Reviséo da
farmacoterapia;
Educacgao e
aconselhamento;
Acompanhamento
farmacoterapéutic
0

desenvolvimento
da Ferramenta de
Avaliacdo de Risco e
priorizagao de
pacientes

identificacao e
monitorizacao de
pacientes de alto risco,
a ferramenta também
aumentou a eficiéncia
no fluxo para os
servigos farmacéuticos
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continua
Autores Categoria de Objetivo do estudo Descri¢ao dos Descrigao dos
(ano) servigos desfechos em desfechos
farmacéutico segurancga clinicos
Garcia, D. A. | Rastreamento em Avaliagdo de um Foi demonstrado que NA

et al. (2009)

saude;
Reviséo da
farmacoterapia

sistema de alerta,
conduzido por uma
farmacia, e a
verificagdo da sua
correlagdo com a
taxa de prevencéao
de tromboembolismo
venoso em pacientes
de médio ou alto
risco

o sistema de
estratificagdo de risco,
conduzido por
farmacéuticos, esta
associado a uma alta
taxa de profilaxia para
tromboembolismo
venoso (p = 0,15)

Gilmore, V. et

Participacdo em

Avaliagao da

A participacao dos

O aumento da

al. (2015) decisdes junto a colaboragao farmacéuticos, presencga dos
equipe de saude; multidisciplinar do juntamente com a farmacéuticos nas
Conciliagdo na farmacéutico para equipe multidisciplinar, | equipes contribuiu
admisséo; diminuigao de diminuiu a taxa de para a melhoria da
Educacgao e readmissoes reinternacoes. satisfacao dos
aconselhamento; hospitalares, com pacientes
Dispensacéo; enfoque em
Acompanhamento | aumentar a adeséao a
farmacoterapéutic medicacao e a
o] compreensao dos
pacientes sobre o
uso dos
medicamentos
Gongalvez, Educacao e Avaliar o impacto da A ferramenta Nao houve
G. M. S. e | aconselhamento utilizacao de uma proporcionou aumento diferencgas
Fernandez, ferramenta na abrangéncia de estatisticamente
M. M. (2025) tecnoldgica pacientes orientados significativas para
associada a atuagao por farmacéuticos as readmissdes
do farmacéutico clinicos no momento
clinico na orientagdo | da alta hospitalar. No
de pacientes sobre o entanto, quanto a
uso de varfarina no seguranga, a partir da
momento da alta descrigao de
hospitalar eficacia/efetividade é
possivel verificar que
nao houve efeito
Hale, A. et al. Prescrigcao Avaliacao da Os resultados deste NA
(2018) farmacéutica prescricado de modelo analitico de
conforme profilaxia para decisdo demonstraram
protocolos tromboembolismo que nas prescrigdes
venoso realizado por | farmacéuticas houve
farmacéutico em menos casos de
casos de pré- tromboembolismo
admissao para venoso, menor custo
cirurgias eletivas em associado para o
comparagao aos sistema de saude e
cuidados habituais aumento do QALYs
para os pacientes
Hoffman, A. Conciliagao na Determinar danos e A intervengao NA
M. et al alta custos evitados apos | farmacéutica utilizando
(2024) a intervencao a tecnologia promoveu

farmacéutica

utilizando uma

ferramenta de
conciliagao

a prevengao
consideravel de danos
ao paciente, incluindo
a prevencgao de danos
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continua
Autores Categoria de Objetivo do estudo Descri¢ao dos Descrigao dos
(ano) servigos desfechos em desfechos
farmacéutico segurancga clinicos
medicamentosa na temporarios e
alta hospitalar permanentes
Knez, L. et al. Revisao da Apresentacéo da Os resultados NA
(2011) farmacoterapia introdugéo do servico | mostram que a revisao
farmacéutico na da prescrigao de
revisao de prescricdo | quimioterapicos pelo
de quimioterapicos, farmacéutico € uma
mostrando seus medida necessaria e
beneficios por meio eficaz para o
das intervencbes gerenciamento de
realizadas riscos
Léger, S. et Educacgao e Avaliacdo de um Foi verificado que a Foi demonstrado
al. (2004) aconselhamento programa de probabilidade do que o programa
educacao paciente que utilizava educativo aos
terapéutica com a a varfarina ter pacientes em uso
varfarina, baseado hemorragia foi em de varfarina
numa abordagem de | média 4 vezes menor diminuiu os
orientacao individual nos pacientes que incidentes
seguiam o programa hemorragicos
educativo orientado (p =0,05)
pelo farmacéutico
(odds-ratio=4,5,
intervalo de confiancga:
[1-21]). Apds 3 meses
do programa educativo
foi verificado que os
pacientes ainda
tinham maior
conhecimento do que
0s pacientes com
cuidados habituais
Lineberry, E. Revisao da Desenvolvimento e As intervencbdes NA
etal. (2021) farmacoterapia implementacao de farmacéuticas mais
um servico comuns incluiram
prospectivo de mudancga na dose,
revisdo de prescrigao | frequéncia, duragdo do
na alta hospitalar, tempo de medicacao e
avaliando sua educacgao do paciente.
viabilidade e O numero das
intervengoes intervengdes que
farmacéuticas evitaram erros de
prescrigao foi
relevante e
consideravel
Lysogorski, Gestéo da Determinagao do Foram verificadas NA
M. C. et condigdo de impacto do melhorias nas taxas
al.(2017) saude; farmacéutico no de infuséo iniciais (p =
Monitorizagao monitoramento, 0,0008) e nos ajustes
terapéutica adesao e adequados das

implementacgao do
protocolo de
heparina intravenosa
nao fracionada

infusbes com base nos
resultados
laboratoriais (p =
0,0118). Os resultados
representados pelo
monitoramento
indicam que houve
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continua
Autores Categoria de Objetivo do estudo Descri¢ao dos Descrigao dos
(ano) servigos desfechos em desfechos
farmacéutico segurancga clinicos
maior adeséo ao
protocolo
Martin, E. S. Conciliagdo na Avaliagéo do servigo Verificadas NA
et al.(2013) alta; de conciliagédo de intervengdes
Educacéo e medicamentos e da farmacéuticas
aconselhamento seguranga do importantes no
paciente durante a momento da alta
alta hospitalar hospitalar. As
intervengdes mais
comuns foram a
corregao das
omissdes nao
intencionais,
acréscimos de
medicamentos,
alteragdes na
dosagem e nas
recomendagdes
clinicas
McKee, J. e Monitorizagao Descrigao do A identificacao, NA
Cleary, S. terapéutica desenvolvimento acompanhamento e
(2007) e implementacao de monitoramento dos
um conjunto pacientes em uso de
abrangente de medicamentos de alto
servigos de farmacia risco pelo
clinica focados em | farmacéutico melhorou
medicamentos de os registros das
alta vigilancia notificacdes de
reacoes adversas,
diminuiu os casos de
reacoes adversas, e
aumentou a seguranca
do paciente
Miarons, M. Reviséo da Andlise das Verificou-se a NA
et al. (2020) farmacoterapia; intervengdes associagao entre
Conciliagao na farmacéuticas nos medicamentos de alto
admissao; servigos de urgéncia, | risco e a frequéncia de
Educacéo e a fim de avaliar sua | erros mais graves (p <
aconselhamento relevancia clinica, 0,001). Usando o
relacdo custo- indice de gravidade
efetividade e NCC MERRP foi
potenciais beneficios | verificado que 1/3 das
econdmicos intervengdes
realizadas pelo
farmacéutico
preveniram danos
Morris, A. C., Revis&o da Avaliagéo da ApOs a intervencao do NA
Forrest, farmacoterapia qualidade da farmacéutico a taxa de
R.,Campbell, prescricao de prescricao da
A. (2010) farmacoprofilaxia nas | farmacoprofilaxia entre

UTls escocesas e
medidas para
melhora-la

pacientes elegiveis foi
maior (p=0,02), a taxa
de pacientes que nao
receberam profilaxia
diminuiu (p=0,005) e
houve aumento no uso
de mecanoprofilaxia
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continua
Autores Categoria de Objetivo do estudo Descri¢ao dos Descrigao dos
(ano) servigos desfechos em desfechos
farmacéutico segurancga clinicos
entre todos os
pacientes e para os
inelegiveis para
farmacoprofilaxia
(p=0,04)
Moudallel, S. Revisao da Andlise da Constatou-se que as NA
etal. (2021) farmacoterapia adequacao da prescrigoes
dosagem dos inadequadas ainda
anticoagulantes orais | sao comuns e que as
diretos, bem como a revisdes clinicas das
verificagao dos prescri¢gdes por
determinantes de farmacéuticos
subdosagem/superd reduzem
osagem e avaliagdo | consideravelmente os
das taxas de erros
aceitacao das
intervencgoes
farmacéuticas
Nguyen, A. Conciliagdo na Avaliagéo do servico Nao houve diferenga NA
V. et admissao de conciliagao estatistica entre o
al.(2022) medicamentosa na servico de conciliacéo
admissao hospitalar, medicamentosa
realizado pelo realizado pelo médico
médico e pelo e pelo farmacéutico
farmacéutico,
em pacientes
pediatricos que estao
em uso de MPP
Ojeda, I. M. Manipulagéo; Protocolar, A protocolizagdo e a NA
et al. (2023) Educacgédo da padronizar, centralizagao do
equipe de saude | centralizar o preparo | preparo pela farmacia
dos analgésicos e minimizaram a
sedativos de alto variabilidade dos
risco pela farmacia e tratamentos e
implementar a sua melhoraram a
utilizacdo em segurancga do
bombas de infusao paciente. A presenca
inteligente de bombas
intravenosas
inteligentes por si s6
nao diminui os erros
graves, mas expande
a seguranga na
administragdo dos
medicamentos,
diminuindo também a
variabilidade
interpessoal
Patel, K. et Gestéo da Avaliagao do efeito Houve diminuigcéo na NA
al. (2021) condicdo de do servico quantidade de
saude farmacéutico sobre o | opioides prescritos no

gerenciamento de
opioides prescritos
no pos-operatorio da
artroplastia total do
joelho ou quadril

pos-operatério de

artroplastia total do
joelho ou quadril, (p <

.001), ndo havendo
diferenca significativa
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continua
Autores Categoria de Objetivo do estudo Descri¢ao dos Descrigao dos
(ano) servigos desfechos em desfechos
farmacéutico segurancga clinicos
no escore da dor (p =
0,63)

Perino, J. et Conciliagdo na Avaliagéo da A priorizagao de NA
al. (2021) admissao; estratégia de medicamentos de alto
Conciliagdo na priorizagao baseada risco para a
alta; na identificagédo de conciliagao
Revisao da medicamentos de medicamentosa na
farmacoterapia alto risco para a admissao hospitalar foi
realizacéo da eficiente e promoveu
conciliagao consideravelmente a
medicamentosa corregao de erros de
farmacéutica/médica prescri¢céo (p = 0,01)
em pacientes nao
idosos
Phatak, A. et Conciliagdo na Avaliagéo do impacto As intervencdes Houve diminuicao
al. (2016) admissao; do envolvimento do farmacéuticas na dos pacientes nas
Educacgao e farmacéutico nas conciliagao readmissodes e
aconselhamento; transi¢bes de medicamentosas retornos ao pronto
Acompanhamento cuidados foram relevantes (p < atendimento (p =
farmacoterapéutic 0,0001) e houve 0,001). Os escores
o; Educacéo e reducao de eventos de satisfacdo e o
aconselhamento adversos aos dominio de
medicamentos (p > conhecimento
0,05). sobre o uso dos
medicamentos
aumentaram.
Poirier, R. H. | Acompanhamento | Avaliagao do servico Redugao no uso de Por meio dos
et al.(2019) farmacoterapéutic dirigido por medicamentos dados disponiveis
0o; farmacéuticos na opioides de liberacéo de satisfagao do
Gestao da otimizagao da prolongada, de paciente foi
condigao de farmacoterapia opioides com via de verificado um
saude; analgésica, administragao melhor controle e
Revisao da minimizando eventos transdérmica e gerenciamento da
farmacoterapia; adversos e parenteral. Houve dor
Educacao da melhorando a aumento no uso de
equipe de saude experiéncia dos opioides de via de
pacientes no manejo administracao oral e
da dor de liberagao imediata
(p < 0,0001), além do
aumento na utilizagao
de medicamentos
adjuvantes e/ou co-
analgésicos (p
<0,0001).
Consequentemente
também houve
reducao na ocorréncia
de eventos adversos
Polischuk, E. Manipulagéo; Desenvolvimento de A centralizagéo do NA

et al. (2012)

Dispensacéao

um novo método
para reduzir o tempo

de dispensacgao de

medicamentos de
alto risco, ao mesmo
tempo, melhorando a

segurancga do
paciente

preparo e dispensagao

pela farmacia dos
medicamentos de alto

risco melhoraram a
eficiéncia e seguranga

na assisténcia dos
pacientes pediatricos




93

continua
Autores Categoria de Objetivo do estudo Descri¢ao dos Descrigao dos
(ano) servigos desfechos em desfechos
farmacéutico segurancga clinicos
Quintens, C. Reviséo da Descricao do Numero relevante e NA
etal. (2019) farmacoterapia desenvolvimento do consideravel de
software: intervengdes
“Verificagao de farmacéuticas para os
Adequacéo de alertas gerados, houve
Medicamentos”, boa taxa de aceitagao
avaliagdo do numero das corregdes pela
de alertas gerados, equipe médica
bem como as
respectivas agoes
desenvolvidas pelos
farmacéuticos e a
taxa de aceitagéo
pela equipe médica
Quintens, C. Revisao da Avaliagédo do impacto A utilizagao do NA
etal. (2021) farmacoterapia da utilizagao do software na avaliagéo
software: das prescrigdes se
“Verificagao de manteve ampla e
Adequacéo dos sustentada ao longo
Medicamentos” nas | do tempo. O programa
prescri¢cdes de proporcionou a
anticoagulantes reducao das
prescri¢coes
potencialmente
inadequadas
relacionados aos
anticoagulantes
(p<0,01)
Rodriguez- Conciliagao na Avaliacéo das Conversao de NA
Monguio, R. admissao diferengas no uso formulagao de
etal. (2021) perioperatério de opioides potentes para
analgésicos opioides opioides menos
em pacientes que potentes durante a
foram submetidos a hospitalizagdo sem
conciliagao comprometer o
medicamentosa na controle da dor no
admissao hospitalar pos-operatorio (p =
em comparagao com 0,0022)
pacientes que nao
foram submetidos ao
Servico
Rompelman, Revisao da Determinacgao da O numero de NA
F. M. V. et| farmacoterapia incidéncia e medicamentos usados
al.(2016) relevancia clinica concomitantemente

das interacdes
medicamentosas
entre agentes
antineoplasicos e
outros
medicamentos
utilizados
concomitantemente
por pacientes com
cancer de pulméao

com o antineoplasico
foi um preditor
significativo para
interacoes
medicamentosas (p
0,003). Menos de 1/3
dos pacientes com
terapia citotoxica
tiveram uma ou mais
interagcbes
medicamentosas
relevantes. Houve alto
grau de aceitagdo das
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continua
Autores Categoria de Objetivo do estudo Descri¢ao dos Descrigao dos
(ano) servigos desfechos em desfechos
farmacéutico segurancga clinicos
intervengdes por parte
da equipe médica
Sankar, V., Revisao da Avaliagéo da Verificou-se que as NA
Rama, P. e farmacoterapia incidéncia de interagcbes
Mathew, J. comorbidades e o medicamentosas s&o
(2020) papel do muito comuns em
farmacéutico na pacientes oncologicos,
prevencéao de principalmente em
interacbes pessoas com mais
medicamentosas em | comorbidades e com a
pacientes com utilizagcao de multiplos
cancer medicamentos (p
<0,0001). Com base
na gravidade das
intervencgoes foi visto
que cerca de 1/3 das
interacdes eram
consideradas graves e
cerca de 2/3
moderadas. As
intervengdes
farmacéuticas para
corregbes das
prescricdes foram
amplamente aceitas
pelos médicos
Sze, J. et al. Educacéo e Implementagéo de Impacto positivo no NA
(2023) aconselhamento um programa conhecimento do
liderado pelos paciente sobre a
farmacéuticos na utilizagao correta do
educacgao sobre a medicamento (p=
utilizacao da 0,0016)
naloxona em
pacientes que
utilizam opioides
Waitman, L. Revis&o da Descrigao do design, | A ferramenta sintetiza NA
R. et | farmacoterapia processo de com sucesso dados
al.(2011) desenvolvimento, em tempo real, prioriza
implementacéo e a pacientes com base
avaliagao inicial do em dados clinicos
uso da ferramenta: predefinidos e facilita a
painel de vigilancia comunicagao de
em tempo real farmacéutico com
farmacéutico e de
farmacéutico com a
equipe assistencial. O
uso dos painéis levou
a inumeras
intervengdes
farmacéuticas,
principalmente no
ajuste de doses e
monitoramento dos
medicamentos
Willeford, A. Gestéo da Avaliagdo de um Pacientes que foram NA
et al. (2021) condigao de protocolo acompanhados por

saude;

farmacéutico sobre o

farmacéuticos tiveram
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concluséo
Autores Categoria de Objetivo do estudo Descri¢ao dos Descrigao dos
(ano) servigos desfechos em desfechos
farmacéutico segurancga clinicos
Revisao da ajuste de menor numero de
farmacoterapia dose,solicitagéo de erros do que os
exames laboratoriais pacientes que nao
e a verificagdo de foram acompanhados
erros de prescricdo | pelos farmacéuticos (p
em pacientes =0,017)
utilizando DOACs

Wong, Y. M. Monitorizagao Avaliacao do efeito Os resultados dos Houve reducéao

et al.(2010) terapéutica; da implementagao descritores de eficacia consistente do
Gestao da de um servigo de e eficiéncia fornecem tempo médio para
condigao de anticoagulagao evidéncias de que RNI atingir a faixa
saude; gerenciado por houve aumento na terapéutica com a
Educacéo e farmacéutico segurancga do paciente | implem&REESED

aconselhamento com a prestagéo do servigo
servigo farmacéutico farmacéutico (p <
0,001)
Zecchini, C. Revisdo da Descrigao dos Numero relevante e NA

et al. (2020)

farmacoterapia

impactos clinicos,
econdmicos e
organizacionais das
intervengoes
farmacéuticas
realizadas em uma
unidade de preparo
de quimioterapia

consideravel de
correcoes
farmacéuticas, as
maiores concentravam
na sobredosagens e
subdosagens

Zdyb, E. G. et
al. (2017)

Educacéao e
aconselhamento

Identificacao do
impacto da educagao
farmacéutica na alta

hospitalar, em

relacdo ao uso
apropriado de
medicamentos
anticoagulantes,
comparado com as
medidas realizadas

por médicos e

enfermeiros

A educagao na alta
realizada pelos
farmacéuticos

acarretou uma melhor
compreensao do
paciente no uso
apropriado de
anticoagulantes.
Pacientes que nao
receberam o servigo
tiveram uma maior
necessidade de
intervengao durante o
contato telefénico
(p = 0,0005)

Pacientes que
receberam
aconselhamento
farmacéutico
tiveram menor
probabilidade de
serem readmitidos
ou retornarem ao
pronto atendimento
(p =0,0069)

Zipf, N. et al.
(2021)

Reviséo da
farmacoterapia

Analise das
intervencgoes
realizadas por
farmacéuticos
associadas a
prescricao de
insulina em
pacientes com
diabetes

Numero relevante e
consideravel de
intervengdes
farmacéuticas que
evitaram erros de
prescri¢cdes e
otimizaram o
tratamento do paciente

NA

Fonte: O autor, 2025.

LEGENDA: RNI — Razado Normalizada Internacional; DOACs — Anticoagulantes Orais Diretos;
QLAYs — Anos de Vida ajustados por Qualidade; UTIs — Unidades de Terapia Intensiva
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A partir da avaliacao dos dados compilados na Tabela 6, identificou-se trés
principais aspectos dos servigos farmacéuticos relacionados a seguranga do paciente:
presenca de descrigdes positivas em seguranga devido a realizagdo dos servigos
farmacéuticos, presenca de dados estatisticos positivos em seguranca devido aos
servicos farmacéuticos realizados e auséncia de evidéncias de alteracdo na
seguranga.

Da totalidade dos 46 estudos selecionados, 25 eram de delineamento
transversal: 4 apresentaram dados estatisticos positivos, a favor dos servicos
farmacéuticos, e 20 relataram descri¢gdes positivas relacionadas a seguranca. Quanto
aos 8 estudos de coorte, 5 apresentaram dados estatisticos favoraveis e 2 relataram
descricdes positivas. Para os 5 estudos quase experimentais, todos demonstraram
resultados favoraveis, sendo 2 com dados estatisticos positivos e 3 com descricoes
positivas. Em relacdo aos estudos clinicos, tanto os randomizados quanto os nao
randomizados apresentaram resultados com descri¢des positivas. Por fim, o estudo
secundario também apresentou uma descri¢ao positiva. Dos estudos que ndo tiveram
alterac&o na segurancga, um era transversal, um era de coorte e um era relato de caso.

Nao foi observado em nenhum dos estudos elegiveis qualquer dado que
indicasse comprometimento da seguranga dos pacientes em decorréncia da
implementacgéo dos servigos farmacéuticos.

Para sintetizar os aspectos quanto a seguranga proporcionada pelos servigos
farmacéuticos em relagcéo aos MPPs, foi elaborado o Grafico 6.

GRAFICO 6 — SEGURANCA PROPORCIONADA PELOS SERVICOS FARMACEUTICOS EM
RELACAO AOS MPPs

Estudos
35

30
25
20
115

10

Dados descritivos positivos Dados estatisticos Mo houve alteragdo na seguranga
positivos

FONTE: O autor (2025).
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Por meio da analise do Grafico 6, € possivel observar que dados positivos
relacionados a seguranga do paciente estiveram presentes em 93% dos estudos
elegiveis: 69% apresentaram descrigcdes qualitativas positivas e 23% apresentaram
dados estatisticos favoraveis. A partir da compilagao dos resultados apresentados na
Tabela 6 e no Grafico 6, verifica-se que os servigos farmacéuticos favorecem a
seguranga do paciente na utilizacdo de MPP. No entanto, poucos estudos

conseguiram demonstrar estatisticamente esse aumento na seguranca.

4.9 DESFECHOS EM SEGURANCA E DESFECHOS CLINICOS PROMOVIDOS POR
MEIO DOS SERVICOS FARMACEUTICOS

A partir de todos os dados positivos obtidos nesta revisdo, observou-se a
predominancia, em ordem decrescente, dos seguintes desfechos em seguranca:
diminuicao de erros de medicagao, prevencao de eventos adversos, aprimoramento
do conhecimento e da educagdo dos pacientes, melhora no gerenciamento da
condicdo de saude, padronizacdo de processos e aprimoramento dos cuidados
profilaticos. As evidéncias positivas descritas para os desfechos clinicos, de forma
geral, referem-se a diminuigdo do numero de readmissdes hospitalares, a redugao de
eventos de hipoglicemia, a adequacdo dos valores de Relagcdo Normalizada

Internacional (RNI) e a diminuicdo de incidentes hemorragicos.

4.10 RECURSOS TECNOLOGICOS PRESENTES NA EXECUCAO DOS SERVICOS
FARMACEUTICOS

No total, 15 estudos elegiveis descreveram a utilizacdo de tecnologias
associadas a execugao dos servicos farmacéuticos. As respectivas descricoes estao
apresentadas na Tabela 7. As tecnologias informatizadas variaram desde a utilizagao
de aplicativos e softwares para a coleta de dados dos pacientes, analise de interagdes
medicamentosas, geragao de relatérios e alertas de pacientes que receberiam alta
médica, a implementacéo de listas de pacientes em painéis de vigilancia em tempo
real, os quais indicavam a priorizacao de servigos devido a tratamentos terapéuticos
de alto risco ou de condicbes clinicas de elevado risco. Além disso, outros
equipamentos de saude também foram descritos, como bombas de infusao inteligente

e armarios de distribuicdo automatizados.
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5 DISCUSSAO

A presente revisao de escopo, por meio de uma busca abrangente da
literatura, mapeou as evidéncias disponiveis acerca dos servigos farmacéuticos
voltados a seguranga no uso dos MPPs em ambiente hospitalar. Como principal
achado, verificou-se que a maioria dos estudos elegiveis apresentou dados
descritivos e estatisticos positivos relacionados a seguranga, evidenciando que os
servicos farmacéuticos contribuem de maneira favoravel para a protecdo dos
pacientes na utilizacdo dos MPPs. Entretanto, considerando que a maior parte dos
resultados positivos obtidos foi de natureza descritiva e que os delineamentos de
pesquisa identificados foram predominantemente observacionais, recomenda-se
a realizagao de estudos futuros que confirmem a eficacia desses servicos.

As publicacbes sobre o tema tiveram inicio no ano de 2000. Tendo em
vista que as primeiras pesquisas envolvendo listas de MPPs comegaram a ser
divulgadas a partir de 1995 (Cohen, 2007) e que os estudos seminais sobre
servigos farmacéuticos foram publicados a partir de 1999 (Leape et al., 1999), é
compreensivel que as primeiras produgdes cientificas relacionadas ao objeto da
presente investigagdo tenham surgido apenas no inicio do século XXI.

No que se refere a literatura cinzenta, nao foram identificados estudos ou
documentos publicados especificamente sobre os servigos farmacéuticos
voltados a segurancga no uso dos MPPs. Durante as buscas, observou-se que as
informacgdes disponiveis estavam majoritariamente relacionadas as atividades de
gerenciamento desses medicamentos. Embora ndo tenham sido constatados
incentivos diretos a implementacao dos servigos farmacéuticos, € plausivel supor
que, a partir dos padrdes de gerenciamento estabelecidos por entidades
internacionais, tenham ocorrido estimulos indiretos que favoreceram o
desenvolvimento dos servicos farmacéuticos.

O pico de publicagbes identificado nesta revisdao ocorreu entre 2019 e
2021. De forma semelhante, o estudo bibliométrico de Siyan, Shigi e Qingxia
(2024), que avaliou o status das pesquisas na area da seguranca dos MPPs,
evidenciou um crescimento exponencial das investigagdes, com auge em 2019,
seguido de declinio nos trés anos subsequentes. Esses resultados demonstram
gue ambas as analises registraram picos de publicacdo em periodos proximos, o

que indica o interesse global crescente pela tematica da seguranga com os MPPs.
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Adicionalmente, verificou-se em nossa revisdo uma queda acentuada no numero
de publicagdes apos 2021, fendmeno também descrito por Siyan e colaboradores.

Siyan et al. (2024) identificaram os Estados Unidos como principal
produtor de pesquisas na area, majoritariamente voltados a eventos adversos e
erros relacionados aos MPPs. Esses resultados corroboram os achados da
presente revisdo, que também apontou os EUA como lider na producédo de
estudos sobre servigos farmacéuticos e seguranga dos MPPs.

Em relacdo ao processo metodologico, devido a auséncia de
padronizacao dos servigos farmacéuticos na literatura cientifica, esta pesquisa
realizou o agrupamento dos tipos de servigos em categorias, com o objetivo de
padronizar os dados para analises subsequentes. Devido a falta de uniformidade
internacional na nomenclatura desses servicos, esse procedimento de
categorizagao € comumente adotado em estudos que investigam os servigos
farmacéuticos, como observado nas revisdes sistematicas de Kaboli et al. (2006)
e Shrestha et al. (2022).

Considerando a ampla abrangéncia encontrada entre os servigos
farmacéuticos e os MPPs, foi empregada uma analise inovadora em revisdes de
escopo. A partir dos resultados obtidos e da utilizagdo do software Gephi, foi
gerado um grafo que, por meio da imagem produzida, possibilitou a analise
qualitativa dos dados. De modo geral, a interpretacdo visual do grafo atendeu ao
propdsito desta revisdo, que era facilitar a compreensédo geral dos servigos
prestados pelos farmacéuticos na utilizacdo dos MPPs

Dentre as categorias de servigos farmacéuticos observadas ao grafo, as
mais frequentes foram: revisao da farmacoterapia, educacéo e aconselhamento,
e conciliacdo na admissao hospitalar. Observou-se que nao houve servigos
especificos direcionados exclusivamente aos MPPs. A literatura cientifica
evidencia que estes servigcos sdo também realizados de forma prevalente pelos
farmacéuticos em relagao aos demais medicamentos utilizados nos hospitais
(Ciapponi et al., 2021; Degen; Chen; Schottker, 2025; Kaboli et al., 2006)

Quanto a natureza dos servigos farmacéuticos, os servigos clinicos foram
0s mais predominantes, quando comparados aos convencionais. Essa evidéncia
estda em consonancia com o estudo de Bond (2002), que demonstrou, em um
escopo mais amplo de medicamentos, a eficacia dos servigos clinicos na redugao

de erros e no aumento da seguranga medicamentosa em ambientes hospitalares.
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De forma semelhante, nossos achados sugerem que, no contexto dos MPPs, os
servigos clinicos desempenham papel fundamental na promog&o do uso seguro
desses medicamentos.

Ao observar a relacdo entre os servigcos farmacéuticos e as classes/
categorias de MPPs, por meio da analise qualitativa do grafo, verificou-se que as
classes mais descritas foram: anticoagulantes, opioides, antiplaquetarios,
antiarritmicos e anti-hiperglicémicos, sendo os anticoagulantes destacados como
a classe principal.

Em 2015, nos Estados Unidos, foi lancado o Plano Nacional de Ag¢ao para
a Prevencao de Eventos Adversos a Medicamentos, com foco principal em trés
classes farmacologicas potencialmente perigosas: anticoagulantes, anti-
hiperglicémicos e opioides. O objetivo desse plano foi alinhar os esforgos das
agéncias federais de saude na reducdo de danos aos pacientes, por meio da
implementacao de estratégias de vigilancia, prevengao, incentivos, supervisao e
pesquisa (Harris et al., 2015). No mesmo ano, 6rgaos de acreditacdo nos Estados
Unidos e no Canada incorporaram metas especificas de seguranga relacionadas
ao uso de anticoagulantes em seus padrdoes de avaliagdo da qualidade (JCI,
2015).

Como consequéncia dessas iniciativas, observou-se aumento progressivo
na oferta de servigos farmacéuticos voltados a essas classes farmacologicas,
especialmente aos anticoagulantes (Lee, Davis e Kielly, 2016), o que
possivelmente explica a alta prevaléncia destinada a esses grupos de
medicamentos observada em nosso estudo.

Em relagdo aos anticoagulantes, principal classe observada na presente
revisdo, as associagdes mais frequentes com os servicos farmacéuticos
ocorreram com a revisao da farmacoterapia, educacéo e aconselhamento, e a
conciliagdo na admissao hospitalar. Essas associacbes coincidem com a
prevaléncia geral observada dos servigos farmacéuticos.

Ao analisar o MPP mais relatado, a varfarina destacou-se como o farmaco
que recebeu maior atencido por parte dos farmacéuticos na realizacdo de seus
servigos. Apesar da introdugao dos anticoagulantes orais diretos (DOACs) a partir
de 2010, a varfarina ainda continua sendo, globalmente, um dos anticoagulantes
mais utilizados (Entezari-Maleki et al., 2016). Um estudo de coorte retrospectivo,

utilizando dados dos bancos de seguros de saude publica dos Estados Unidos
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(Medicare e IBM MarketScan), avaliou 298.609 pacientes entre 2009 e 2020,
todos em inicio de tratamento anticoagulante para tromboembolismo venoso,
indicando que a varfarina foi 0 medicamento mais prescrito, representando 54,6%
das prescricdes, seguida pela rivaroxabana (22,3%) e pela apixabana (22,1%)
(Geetha et al., 2023).

Além de sua ampla utilizagdo, a varfarina apresenta uma margem
terapéutica estreita, alta variabilidade individual na dosagem, além de interagoes
medicamentosas, alimentares e influéncia de variantes genéticas (Lee, Davis e
Kielly, 2016). Desta forma, a alta taxa de utilizacdo pelos pacientes, alta
complexidade terapéutica e alto risco associado ao uso justificam a atengao
prioritaria dos servigos farmacéuticos a esse medicamento.

Considerando o potencial lesivo associado aos MPPs em casos de erro e
os dados obtidos nesta pesquisa, acredita-se que a implementagao de servigos
farmacéuticos direcionados especificamente a essa categoria de medicamentos
nos hospitais pode fortalecer a seguranga do paciente. Uma abordagem
sequencial, envolvendo os servigos mais descrito pelo nosso estudo: conciliagao
na admissao hospitalar, revisao da farmacoterapia e educacgao e aconselhamento,
com foco especifico nos MPPs, sobretudo nas principais classes farmacolégicas,
apresenta potencial para ampliar as barreiras de protecéo ao longo do processo
de cuidado. No entanto, para validar essa hipdtese, sdo necessarias novas
pesquisas que investiguem essa estratégia de forma mais aprofundada.

Por meio da visualizagdo do grafo, também foi possivel observar que a
categoria denominada “outros” apresentou n6é de tamanho expressivo. Essa
classificagao foi atribuida aos medicamentos nao listados pelo ISMP-EUA (2024),
mas considerados pelos farmacéuticos, no exercicio de seus servigcos, como
MPPs.

Durante a revisao na literatura cientifica, observou-se uma consideravel
variagao entre os estudos quanto aos medicamentos e classes terapéuticas
considerados como potencialmente perigosos. Essas diferengas nos estudos
podem ser atribuidas a diversos fatores, como preferéncia pela utilizagdo de
determinados medicamentos em determinadas regides ou paises, pefrfil
epidemioldgico das doengas, incidéncia de erros e caracteristicas especificas da
populagdo (OMS, 2019). Nesse contexto, a lista do ISMP-EUA pode ser
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considerada como relativa, uma vez que outros medicamentos podem ser
considerados potencialmente perigosos, a depender do cenario de saude local.

No que se refere a natureza do servigo farmacéutico, perfil dos pacientes
que recebem os servigos farmacéuticos e caracteristicas do ambiente hospitalar,
observou-se que a meédia de idade predominante dos pacientes atendidos
correspondeu a adultos com até 60 anos. Com o avanc¢o da idade, € comum a
deterioragdo progressiva da funcionalidade dos sistemas fisiolégicos, o que
favorece o surgimento de comorbidades e, consequentemente, aumenta a
necessidade de uso de medicamentos (Laroche et al., 2007). Nesse cenario, a
atuacdo dos servigos farmacéuticos torna-se mais frequente e essencial.
Entretanto, cabe destacar que muitos dos estudos incluidos ndao apresentaram a
meédia de idade dos pacientes, o que limita a precisdo das conclusdes acerca do
perfil predominante do publico atendido, conferindo a esses resultados um carater
apenas sugestivo.

O quantitativo de estudos com pacientes pediatricos atendidos pelos
servigos farmacéuticos, identificado nesta revisdo, mostrou-se reduzido, de modo
que dos 46 estudos selecionados, apenas dois foram direcionados a esse publico,
os realizados por Van Nguyen et al. (2022) e Polischuk et al. (2012). De modo
geral, observa-se que, no contexto hospitalar, ainda ha escassez de pesquisas
voltadas a seguranca do uso de medicamentos em criangas (Maaskant et al.,
2015). Dada a relevancia da seguranga no uso de MPP também em pacientes
pediatricos, torna-se evidente a necessidade de ampliacdo das pesquisas
voltadas a esse publico.

Verificou-se que as enfermarias foram os locais mais frequentemente
descritos nos estudos elegiveis. No entanto, nao foi possivel determinar, com
base nesta pesquisa, se esses ambientes representam, de fato, os locais mais
comuns para a atuagao do profissional farmacéutico ou se sdo apenas os cenarios
mais recorrentes nas pesquisas cientificas. Para confirmar essas informacgdes,
sao necessarios estudos adicionais.

Foi realizada também uma analise sobre o tipo e a capacidade estrutural
dos hospitais incluidos nos estudos. Observou-se que, em sua maioria, tratava-se
de hospitais universitarios com ampla capacidade fisica. Hospitais desse tipo sdo
reconhecidos como centros de exceléncia em pesquisa na area da saude, por

apresentarem infraestrutura adequada, equipes profissionais qualificadas, vinculo
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com instituicbes académicas e tradicdo em atividades cientificas (Ayanian,
Weissman, 2002).

As tecnologias empregadas na execugao de atividades farmacéuticas
voltadas a segurangca no uso dos MPPs mostraram-se diversas, com
predominédncia de sistemas informatizados em relagdo a equipamentos
tecnolégicos. De modo geral, essas ferramentas foram desenvolvidas para apoiar
a priorizacdo de pacientes na realizacao dos servicos farmacéuticos e para
orientar condutas de seguranga mais eficazes durante as intervengdes
profissionais.

Entre as ferramentas inovadoras desenvolvidas, destacam-se: o software
Epic (Lineberry et al., 2021), voltado a alertar farmacéuticos sobre o0 momento da
alta dos pacientes, favorecendo a comunicacdo multiprofissional e a
produtividade; a Ferramenta de Avaliagao de Risco (Falconer et al., 2014), que
prioriza pacientes conforme o risco de eventos adversos; o software de
Verificacdo de Adequacéo de Medicamentos (Quintens et al., 2019); e os Painéis
de Vigilancia em Tempo Real (Waitman et al., 2011), que permitem analise
prospectiva de dados e acesso imediato a informagdes relevantes.

Os painéis com visualizagdao em tempo real representam uma importante
inovacao tecnoldgica atualmente disponivel. Eles favorecem a analise imediata de
dados, promovem alertas e a deteccido de problemas, além de contribuirem para
a supervisdo e o0 gerenciamento da seguranca do paciente, possibilitando

abordagens proativas (Forni; Chu; Fanikos, 2010).

5.1 LIMITACOES DO ESTUDO

Dada a abrangéncia que envolve os temas "medicamentos
potencialmente perigosos" e "servigos farmacéuticos", a realizagao desta revisao
de escopo apresentou desafios importantes. Para lidar com a amplitude do
assunto, delimitamos a estratégia de busca nas bases de dados priorizando o
termo “medicamento potencialmente perigoso” e seus sinbénimos. No entanto, é
possivel que alguns estudos relacionados a medicamentos ou classes
farmacolégicas de MPP nao tenham utilizado essas descri¢coes textuais em seus
respectivos artigos e, por essa razdo, possam nao ter sido incorporados em nossa

busca.
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Outro fator limitante deste trabalho refere-se a forma como os estudos
elegiveis descreveram os tipos de servigos prestados pelos farmacéuticos, as
classes terapéuticas e os MPPs. Enquanto algumas pesquisas apresentaram
descrigdes detalhadas das atividades realizadas pelos profissionais, bem como
das classes e medicamentos envolvidos, outras abordaram esses aspectos de
modo geral e com menor nivel de detalhamento. Consequentemente, a qualidade
das descri¢cbes disponibilizada pelos artigos pode ter influenciado os resultados

obtidos nesta reviséo.

5.2 PERSPECTIVAS FUTURAS

A atengédo voltada a seguranga do paciente, com foco especial nos MPPs,
tem aumentado progressivamente. Os farmacéuticos, por possuirem amplo
conhecimento em terapias medicamentosas, tendem a ter sua atuacéo cada vez
mais requisitada nas instituicbes hospitalares, com o objetivo de promover
medidas, estratégias e processos que visem a prevengao, corre¢cao e mitigacéo
de erros e danos aos pacientes. Diante desse cenario, esses profissionais devem
estar adequadamente preparados para atuar de forma cada vez mais efetiva em
atividades e servigos relacionados ao cuidado do paciente, incluindo a pratica
clinica com os MPPs.

Em virtude da escassez de profissionais de saude, incluindo farmacéuticos,
em relagdo ao numero de pacientes atendidos (OMS, 2013), as pesquisas atuais
na area de servigos farmacéuticos e seguranga do paciente em hospitais tendem
a priorizar perfis de pacientes, classes farmacologicas ou medicamentos
especificos, além de cenarios e ambientes de pratica mais complexos. Assim,
considerando a prevaléncia das classes farmacolégicas de MPP observada em
nossa pesquisa, incentiva-se estudos futuros com os servigos farmacéuticos
relacionados especificamente aos anticoagulantes, opioides, antiplaquetarios,
antiarritmicos e anti-hiperglicémicos.

A avaliacdo dos servigos farmacéuticos relacionados aos MPPs no
contexto ambulatorial ainda nao foi explorada, representando uma oportunidade
para estudos futuros. Da mesma forma, investigacbes envolvendo o publico
pediatrico sobre esse tema sdo necessarias, dado o numero reduzido de

pesquisas existentes na area.
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Os avancos tecnoldgicos em saude, como os sistemas de informagao e os
equipamentos tecnoldgicos, continuardo a apoiar os processos de melhoria clinica
e operacional nas instituicbes hospitalares, especialmente no que se refere aos
MPPs. Entre as tecnologias mais promissoras para aplicagao futura destacam-se
a inteligéncia artificial e o aprendizado de maquina, que, associados aos sistemas
de apoio a decisao clinica (CDSS), poderdao auxiliar farmacéuticos e demais
profissionais de saude na tomada de decisbes mais assertivas, contribuindo para

a melhoria do cuidado e da seguranga do paciente.
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CONCLUSAO

Esta revisdo de escopo revelou que as classes farmacolégicas de MPPs
prioritarias para a provisdo de servigos farmacéuticos foram anticoagulantes,
opioides, antiplaquetarios, antiarritmicos e anti-hiperglicémicos. Entre estas, os
anticoagulantes foram os mais relatados, com destaque para a varfarina,
identificada como o medicamento mais frequentemente associado as
intervengdes de cuidado desenvolvidas por esses profissionais.

Destacaram-se os servicos de revisdao da farmacoterapia, educagao e
aconselhamento, e conciliacdo medicamentosa na admissao hospitalar. Verificou-
se, ainda, que tais servicos sdo semelhantes aos realizados para outros
medicamentos utilizados em ambiente hospitalar, evidenciando a auséncia de um
servico especifico voltado exclusivamente aos MPPs.

De modo geral, a presente revisdo destaca a relevancia dos servigos
farmacéuticos na promog¢ao da seguranga do paciente no uso de MPPs. A maioria
dos estudos analisados apresentou desfechos positivos relacionados a
seguranga, incluindo a redugao de erros de medicagao, a prevencao de eventos
adversos, a ampliacdo do conhecimento dos pacientes, o aprimoramento do
gerenciamento das condi¢des de saude, a padronizacdo de processos e a
qualificagdo dos cuidados profilaticos. Entretanto, as limitagdes metodologicas
identificadas reforcam a necessidade de pesquisas mais robustas que confirmem

a eficacia desses servigos.
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Base de dados Estratégia de Busca

#1 ((“high risk”[TIAB] OR “potentially
dangerous”[TIAB] OR “high-alert’[TIAB] OR “potentially
hazardous”[TIAB]) AND (drug*[TIAB] OR
medicine*[TIAB] OR medication*[TIAB]))

#2 Inpatients[MH] OR Inpatient*[TIAB] OR Hospitals[MH]
OR Hospital*[TIAB] OR “Intensive Care Units’[MH] OR
Pubmed “Intensive Care”[TIAB] OR ICU[TIAB]

#3 “Pharmaceutical Services”[MH] OR “Pharmaceutical
Service™[TIAB] OR “Pharmaceutic Service*”[TIAB] OR
“Pharmacy’[TIAB] OR “Pharmacies”[TIAB] OR
“Pharmaceutical Care”[TIAB] OR Pharmacists[MH] OR
pharmacist*[TIAB]

#1 AND #2 AND #3

#1 TITLE-ABS-KEY ((“high risk” OR “potentially
dangerous” OR “high-alert” OR “potentially hazardous”)

AND (drug* OR medicine* OR medication*))

#2 TITLE-ABS-KEY (Inpatient* OR Hospital* OR
Scopus “Intensive Care” OR ICU)
#3 TITLE-ABS-KEY (“Pharmaceutical Service*” OR
“Pharmaceutic Service*” OR “Pharmacy” OR
“Pharmacies” OR “Pharmaceutical Care” OR
pharmacist®)
#1 AND #2 AND #3

#1 TS=((“high risk” OR “potentially dangerous”

OR “high-alert” OR “potentially hazardous”) AND (drug*
OR medicine* OR medication*))

Web Of #2 TS=(Inpatient* OR Hoslréltj\)l OR “Intensive Care” OR

Science #3 TS=("Pharmaceutical Service*” OR “Pharmaceutic

Service™ OR “Pharmacy” OR “Pharmacies” OR
“Pharmaceutical Care” OR pharmacist®)
#1 AND #2 AND #3

FONTE: O autor (2025).
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APENDICE 2 — ESTRATEGIA DE BUSCA DA LITERATURA CINZENTA

Base de dados Estratégia de busca

((“high risk” OR “potentially dangerous” OR “high-alert”
OR “potentially hazardous”) AND (drug® OR medicine*
OR medication*)) AND (Inpatients OR Inpatient* OR

Open Grey Hospitals OR Hospital* OR “Intensive Care Units” OR
(Dans Data Station  “Intensive Care” OR ICU) AND (“Pharmaceutical
Life Sciences) Services” OR  “Pharmaceutical  Service®  OR

“Pharmaceutic  Service® OR  “Pharmacy” OR
“Pharmacies” OR “Pharmaceutical Care” OR Pharmacists
OR pharmacist*)

Orgaos

Internacionais ~ . . .
Informagdes contidas no site e boletins das

*
) Instituicdes Internacionais

Organizacbes
Internacionais de
Acreditagao Hospitalar

(*”)

Informagdes contidas nos respectivos manuais
das Organizagbes Internacionais de Acreditagdo

LEGENDA:

(*) Principais Orgaos Internacionais que orientam o uso seguro dos
medicamentos: OMS, OPAS, ISMP (EUA e Brasil)

(**) Principais Organizagfes Internacionais de Acreditagdo Hospitalar: Joint
Commission International (Manual de acreditagédo para hospitais, 7° Edi¢ao,
2021); e Integrated National Accreditation for Healthcare Organizations
(NIAHO) (Manual de acreditagéo de 2018)

FONTE: O autor (2025).
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APENDICE 3 — ORIENTAGAO DO PROCESSO DE SELEGAO

| O estudo prioriza a avaliaciio dos MEPS? ‘

v N

Excluséo: “Nio relacionado a MPP” | | Mo |

0 medicamento & considerado potencialmente inapropriado para idosos?
Exclusdo: “Medicamentos . \1
Inapropriado para idosos

| O contexto do estudo & em hospital? |

N

4
Exclusdo: “Pacientes ambulatoriais™ | E
/

‘ O estudo menciona Servicos Famrmacéuticos? |

/ |
—_— |Int:i|l'rnatri‘.igem | \&
pd

‘ Menciona acles para a seguranca ao paciente? ‘

Seqvico / atividade multiprofissional |

Exclusdo: “Multiprofissional® ‘ / \
| Servico de outra categoria profissional |
] Exclusdo: “Outros profissionais” [ J; \L
Exclusdo: “Néo relacionado Estudo Elegivel
Atividade/servico/tecnologia/diretriz a seguranca do paciente”

nao relacionada ao faimacéutico
Exclusdo: “Outros”

FONTE: O autor (2025).
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targeted pharmacist-led
anticoagulant review clinic

Pacientes ambulatoriais

Orrico, K. B., Wu, M.,
Wilson, A. R.

2011

Assessment of the
appropriateness of serum
digoxin concentration
measurement in a medical
group setting

Pacientes ambulatoriais

Herges, J. R. et al.

2018

Effect of Postdismissal
Pharmacist Visits for
Patients Using High-Risk
Medications

Pacientes ambulatoriais

Puglisi, G.

2014

Epinephrine autoinjectors:
Importance of the BX rating

Pacientes ambulatoriais

Sylvester, K. W. et al.

2018

Expanding anticoagulation
management services to
include direct oral
anticoagulants

Pacientes ambulatoriais

Patino, M. I., Kraus, P.,
Bishop, M. A.

2019

Implementation of patient
education software in an
anticoagulation clinic to
decrease visit times for new
patient appointments

Pacientes ambulatoriais

Fischer, D. et al.

2022

Initiation of a discharge
pharmacy within a busy
urban emergency
department: The first year

Pacientes ambulatoriais

Babin, M. et al.

2019

Pharmaceutical
consultations in oncology:
Implementation, one-year

review and outlooks

Pacientes ambulatoriais

Crawford, M. et al.

2021

Prescription Drug
Monitoring Program: Access
in the First Year

Pacientes ambulatoriais

Soggee, J. et al.

2023

Specialist pharmacist
consultations with cancer
patients in a pharmacist-led
anticancer clinic

Pacientes ambulatoriais
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continua

Autores

Ano

Titulo

Razao de Exclusédo

King, J. et al.

2025

Evaluating
Pharmacotherapy
Optimization in Pharmacist-
Led Management of Type 2
Diabetes Utilizing
Continuous Glucose
Monitors

Pacientes ambulatoriais

Larock, A. S. et al.

2014

Appropriateness of
prescribing dabigatran
etexilate and rivaroxaban in
patients with nonvalvular
atrial fibrillation: a
prospective study

Medicamento Inapropriado
para ldosos

Roten, I., Marty, S., Beney,
J.

2014

Electronic screening of
medical records to detect
inpatients at risk of drug-

related problems

Medicamento Inapropriado
para ldosos

Erratum - JAMA Internal
Medicine

2021

Erratum: Effect of a
multifaceted clinical
pharmacist intervention on
medication safety after
hospitalization in persons
prescribed high-risk
medications:

a randomized clinical trial

Medicamento Inapropriado
para ldosos

Chung, A. Y. et al.

2017

Improving medication safety
and diabetes management
in Hong Kong: a
multidisciplinary approach

Medicamento Inapropriado
para ldosos

Barnett, N., Athwal, D.,
Rosenbloom, K.

2011

Medicines-related
admissions: You can
identify patients to stop that
happening

Medicamento Inapropriado
para ldosos

Yang, W. et al.

2023

Development and
Implementation of Intelligent
Management System for
Narcotic and Psychotropic
Drugs in Inpatient
Pharmacy Based on FMEA

Caracteres ndo romanos

Dai, M. F. et al.

2022

Establishment and Practice
of Hierarchical Warfarin
Anticoagulation
Management Mode Based
on Triangle Theory

Caracteres ndao romanos

Sun, S. et al.

2010

Research on management
mode of high-alert
medications in hospital

Caracteres ndo romanos

Balsis, S. et al.

2023

Reducing Surgical
Complications in Spine
Patients Through a
Medication Management
Support Program

Outros profissionais

Bawazeer, G. et al.

2021

Student-Led discharge
counseling program for
High-Risk medications in a
teaching hospital in Saudi
Arabia: A pilot study

Outros profissionais

Massoomi, F., Burger, M.,
de Vries, C.

2021

Advances in safe insulin
infusions

Outros
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continua

Autores

Ano

Titulo

Razao de Exclusédo

Srinivasan, D., Watzak, B.

2013

Anticoagulant use in real
time

Outros

Kowiatek, J. G. et al.

2006

Assessing and monitoring
override medications in
automated dispensing

devices

Outros

Ward, S., Wasson, G.

2016

Bridging the gap: improving
safe prescribing from
university to workplace

Outros

Ardeljan, L. D. et al.

2020

Current state of opioid
stewardship

Outros

Kaucher, K. A., Acquisto, N.

M., Broderick, K. B.

2018

Emergency department
naloxone rescue kit
dispensing and patient
follow-up

Outros

Kaakeh, Y. et al.

2008

Enhanced photoemission
spectroscopy for verification
of high-risk i.v. medications

Outros

Cooler, J. et al.

2019

Evaluation and optimization
of take-home naloxone in
an academic medical center

Outros

Wongyikul, P. et al.

2021

High alert drugs screening
using gradient boosting
classifier

Outros

Dunkley, K. A. et al.

2020

Implementation of a
medication education
training program for student
pharmacists employed
within an academic medical
center

Outros

Hatcher, I. et al.

2004

An intravenous medication

safety system: Preventing

high-risk medication errors
at the point of care

Outros

Rigamonti, N. et al.

2023

A Method for Risk
Assessment Evaluating the
Safety, Stability and
Efficacy in Clinical Practice
of Anticancer Drug
Preparations in the
Centralized Compounding
Unit of the Veneto Institute
of Oncology-IRCCS

Outros

Donald, G. et al.

2019

Optimizing patient
education of oncology
medications: A
descriptive survey of
pharmacist-provided patient
education in Canada

Outros

Wilson, K., Sullivan, M.

2004

Preventing medication
errors with smart infusion
technology

Outros

Brown, A.

2012

Preventing venous
thromboembolism in
hospitalized patients with
cancer: Improving
compliance with clinical
practice guidelines

Outros
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Ano

Titulo

Razao de Exclusédo

Shola, U. R., Neela
Narayanan, V.

2017

A review on patient-
controlled analgesia
infusion system

Outros

Mouterde, A. L. et al.

2016

[Targeting high-risk drugs to
optimize clinical
pharmacists' intervention]

Outros

McRae, A. et al.

2023

Time for change: improving
neuromuscular blocking
agent safety in Australia

Outros

Arrowood, S. D., Yaniv, A.
W.

2015

Use of automated
dispensing cabinets to
enhance processes for safe
handling of high-alert drugs
in pharmacy cleanrooms

Outros

DiScala, S. et al.

2022

Society of Pain and
Palliative Care Pharmacists
White Paper on the Role of

Opioid Stewardship

Pharmacists

Outros

Eppert, H. D. e Reznek, A.
J.

2011

ASHP Guidelines on
Emergency Medicine
Pharmacist Services

Outros

Cohen M.

2010

Pharmacists’ role in
ensuring safe and effective
hospital use of insulin

Outros

Perrott, R.

2007

Thromboembolic events can
be avoided by appropriate
risk-assessment and
thromboprophylaxis

Outros

Inglis, L. et al.

2022

Creation of a novel specialty
residency in thrombosis and
hemostasis management

Outros

Poirier, R. H. et al.

2019

Impact of a pharmacist-
directed pain management
service on inpatient opioid

use, pain control, and
patient safety

Outros

Woods, B. et al.

2020

Designing a Pharmacist
Opioid Safety and
Intervention Tool

Outros

FONTE: O autor (2025).
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Autores (ano)

Tipos de servigos
farmacéuticos
reportado dos estudos
elegiveis

Categorias de servigos
farmacéuticos

Anderegg, S. V. et

- Conciliagédo de

- Conciliagdo na admissao

al. (2014) medicamentos na admissao - Conciliagédo na alta
hospitalar - Educacao e aconselhamento
- Conciliagao de
medicamentos na alta
hospitalar
- Educacgao na alta
André, D. et al. - Conciliagdo medicamentosa | - Conciliagdo na admissao
(2021) na admisséo - Conciliagdo na alta
- Conciliagdo medicamentosa
na alta hospitalar
Bakey, K. H. e - Acompanhamento - Acompanhamento
Nguyen, C. N. farmacoterapéutico farmacoterapéutico
(2021) - Aconselhamento e - Educacéo e aconselhamento
orientacdo na alta
Castro, T. A. e - Analise das interacdes - Revisao da farmacoterapia
Heineck, I. (2012) medicamentosas
Cook, C. A. et al. - Desenvolvimento e - Gestao da condigao de saude
(2020) implantagcdo de um protocolo

de gestao farmacéutica

Dager, W. E. et al.
(2000)

- Monitoramento e
- Gerenciamento da dose do
medicamento

- Monitorizagao terapéutica
- Gestao da condicdo de saude

Daupin, J. et al - Analise das prescrigdes - Revisao da farmacoterapia
(2019) médicas

Digiantonio, N., - Conciliagdo medicamentosa | - Conciliagdo na admissao
Lund, J. e Bastow, na admissao hospitalar

S. (2018)

Downing, A., - Gerenciamento orientado por | - Gestao da condigao de saude

Mortimer, M., Hiers,
J. (2016)

farmacéuticos por meio da
utilizagao de protocolo
hospitalar

- Monitorizacao dos valores de
RNI

- Monitorizagao terapéutica

El-Bosily, et al. - Gerenciamento e - Gestao da condicéo de saude
(2025) - Monitoramento da terapia - Monitorizagao terapéutica
com anticoagulantes a partir
de um protocolo pré-definido
Erwin, B. L. et al. - Elaboragéo e implementacéo | - Dispensagao
(2019) das diretrizes de uso,

armazenamento, dispensagao
e monitoramento do
medicamento

Espinoza, C. R. et
al. (2020)

- Revisao e validagao das
prescri¢gdes por meio da
ferramenta de priorizagédo dos
medicamentos de alto risco

- Revisao da farmacoterapia

FalcoNer, N. et al.
(2014)

- Conciliagédo de
medicamentos na admissao
hospitalar

- Conciliagao de
medicamentos na alta
hospitalar

- Conciliagdo na admissao

- Conciliagao na alta

- Revisao da farmacoterapia

- Educacgao e aconselhamento
- Acompanhamento
farmacoterapéutico
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Autores (ano)

Tipos de servigos
farmacéuticos
reportado dos estudos
elegiveis

Categorias de servigos
farmacéuticos

- Revisao da farmacoterapia
- Aconselhamento na alta
hospitalar

- Acompanhamento
comunitario

Garcia, D. A. et al.
(2009)

- Avaliagao de risco para TEV
por meio de um modelo
padronizado

- Revisao farmacoterapéutica

- Rastreamento em saude
- Revisao da farmacoterapia

Gilmore, V. et al.
(2015)

- Participacao do farmacéutico
em rodadas multidisciplinares
- Conciliagao de
medicamentos na admiss&o
hospitalar

- Educacao e orientagao antes
da alta hospitalar de pacientes
que iniciaram com
medicacbes de alto risco

- Entrega de medicamentos
para alta a beira do leito

- Acompanhamento telefénico
pos-alta de pacientes que
iniciaram com medicagdes de
alto risco

- Participacdo em decisdes junto
a equipe de saude

- Conciliagado na admisséao

- Educacao e aconselhamento

- Dispensacéao

- Acompanhamento
farmacoterapéutico

Gongalvez, G. M.
S. e Fernandez, M.

- Orientagéo na alta hospitalar

- Educacgao e aconselhamento

M. (2025)
Hale, A. et al. - Prescrigcao farmacéutica - Prescrigcao farmacéutica
(2018) colaborativa entre médicos conforme protocolos

para profilaxia de TEV em
procedimentos pré-cirdrgicos

Hoffman, A. M. et al

- Conciliagdo medicamentosa

- Conciliagao na alta

(2024) na alta hospitalar

Knez, L. et al. - Revisao das prescrigbes - Revisao da farmacoterapia
(2011) médicas

Léger, S. etal. - Educacgao terapéutica com - Educacao e aconselhamento
(2004) orientacao individual ao

paciente antes da alta
hospitalar

Lineberry, E. et al.
(2021)

- Revisao das prescrigbes de
alta hospitalar que priorizam
medicamentos de alto risco

- Reviséo da farmacoterapia

Lysogorski, M. C. et
al. (2017)

- Gerenciamento e

- Monitorizagao farmacéutica
na adesao ao protocolo da
utilizagao de heparina nédo
fracionada intravenosa

- Gestao da condigao de saude
- Monitorizagao terapéutica

Martin, E. S. et al.
(2013)

- Conciliagao de
medicamentos na alta
hospitalar

- Aconselhamento na alta
hospitalar

- Conciliagao na alta
- Educacgao e aconselhamento

McKee, J. e Cleary,
S. (2007)

- Monitoramento de
medicamentos

- Monitorizagao terapéutica

Miarons, M. et al.
(2020)

- Priorizacao das revisdes de
prescricdo de pacientes que

- Revisao da farmacoterapia
- Conciliagdo na admisséao
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continua

Autores (ano)

Tipos de servigos
farmacéuticos
reportado dos estudos
elegiveis

Categorias de servigos
farmacéuticos

continham medicamentos de
alto risco

- Conciliagdo medicamentosa
na admissao hospitalar

- Informagdes sobre
administragao, duvidas
referente a posologia,
informacgdes ao paciente ou
sobre eventos adversos

- Educacgao e aconselhamento

Morris, A. C.,
Forrest, R. e
Campbell, A. (2010)

- Avaliagao da qualidade das
prescri¢cdes de
tromboprofilaxia

- Revisao da farmacoterapia

Moudallel, S. et al.
(2021)

- Avaliagao clinica das
prescricdes médicas

- Revisao da farmacoterapia

Nguyen, A. V. et al.
(2022)

- Conciliagdo medicamentosa
na admiss&o hospitalar

- Conciliagdo na admisséao

Ojeda, I. M. et al
(2023)

- Padronizar, centralizar o
preparo dos medicamentos
intravenosos analgésicos e
sedativos pela farmacia

- Implementar a administragao
desses medicamentos em
bombas de infusao inteligente

- Manipulacéo
- Educacao da equipe de saude

Patel, K. et al.
(2021)

- Desenvolvimento e
implantacéo de diretriz para
gestdo da analgesia pos
artroplastia total do joelho ou
quadril

- Gestao da condicdo de saude

Perino, J. et al.
(2021)

- Conciliagdo medicamentosa
na admissao hospitalar

- Conciliagdo medicamentosa
na alta hospitalar

- Revisao da medicacéao
durante o internamento

- Conciliagado na admisséao
- Conciliagao na alta
- Revisao da farmacoterapia

Phatak, A. et al.
(2016)

- Conciliagédo de
medicamentos na admiss&o
hospitalar

- Elaborag&o de um plano de
medicacéo personalizada e
aconselhamento na alta

- Acompanhamento e

- Fornecimento de orientagdes
ao paciente por meio de
ligacdes telefonicas apds a
alta

- Conciliagdo na admisséo

- Educacéo e aconselhamento
- Acompanhamento
farmacoterapéutico

- Educacéo e aconselhamento

Poirier, R. H. et al.
(2019)

- Consulta farmacéutica para
gerenciamento da
farmacoterapia analgésica

- Avaliagao de efetividade,
efeitos adversos do
tratamento

- Revisdo da farmacoterapia
- Orientagéo da equipe de
enfermagem quanto ao
manejo adequado da dor,

- Acompanhamento
farmacoterapéutico

- Gestao da condicao de saude
- Reviséo da farmacoterapia

- Educacgao da equipe de saude
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conclusao

Autores (ano)

Tipos de servigos
farmacéuticos
reportado dos estudos
elegiveis

Categorias de servigos
farmacéuticos

administragao de
medicamentos opioides

Polischuk, E. et al.
(2012)

- Padronizar a manipulagao e
centralizar o preparo dos
medicamentos de infusdes
vasoativas prontas para uso
- Dispor de meios para a
dispensacgao imediata do
medicamentos pela farmacia
hospitalar

- Manipulacéo
- Dispensacgéao

Quintens, C. et al.
(2019)

- Triagem das prescrigdes
médicas baseada em regras
clinicas para avaliagédo da
adequacgao das medicagdes

- Revisao da farmacoterapia

Quintens, C. et al.
(2021)

- Avaliagao e triagem das
prescricdes médicas a partir
de alertas gerados por um
software com regras clinicas
pré-definidas

- Reviséo da farmacoterapia

Rodriguez-
Monguio, R. et al.
(2021)

- Conciliagdo medicamentosa
na admissao hospitalar

- Conciliagdo na admisséao

Rompelman, F. M.
V. et al. (2016)

- Analise das interagdes
medicamentosas

- Revisao da farmacoterapia

Sankar, V., Rama,
P. e Mathew, J.
(2020)

- Analise das interagbes
medicamentosas

- Revisao da farmacoterapia

Sze, J. eT al (2023)

- Programa de educacgéo para
utilizacdo do medicamento

- Educacgao e aconselhamento

Waitman, L. R. et
al. (2011)

- Revisao das prescricoes
meédicas

- Revisao da farmacoterapia

Willeford, A. et al.
(2021)

- Desenvolvimento e
implantagcdo de um protocolo
de gerenciamento de dose de
anticoagulantes

- Avaliagao de erros de
prescricao

- Gestao da condigao de saude
- Reviséo da farmacoterapia

Wong, Y. M. et al.
(2010)

- Monitoramento

- Gerenciamento da dose do
medicamento

- Aconselhamento terapéutico
antes da alta

- Monitorizagao terapéutica
- Gestao da condicdo de saude
- Educacao e aconselhamento

Zdyb, E. G. et al.
(2017)

- Educacgao farmacéutica na
alta hospitalar para a
utilizacéo de anticoagulantes
recém prescrito

- Educacao e aconselhamento

Zecchini, C. et al.
(2020)

- Analise das prescrigdes
médicas

- Revisao da farmacoterapia

Zipf, N. et al. (2021)

- Revisao clinica das
prescricdes médicas

- Revisao da farmacoterapia

FONTE: O autor (2025).
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