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RESUMO

Introducéo: A conciliagdo medicamentosa esta entre as estratégias para melhorar a
seguranca do paciente, uma vez que garante 0os medicamentos prescritos e
necessarios durante os processos de transicdo assistencial. Uma historia
medicamentosa acurada, nos prontuarios médicos, € importante, quando o0s
pacientes sdo admitidos nos hospitais; este registro pode evitar falhas como a
descontinuacdo de medicamentos necessarios aos pacientes. Objetivo: Avaliar a
efetividade da conciliacdo medicamentosa na identificacdo de erros de medicacdo
na admissao de pacientes de um hospital universitario e a completude dos registros
de informacédo sobre medicamentos nos prontuarios desses pacientes conciliados.
Métodos: Uma lista conciliada foi criada entre os medicamentos prescritos na
admissao e os utilizados na pré-admissao hospitalar, em seguida os prontuarios dos
pacientes conciliados foram avaliados com vistas a identificar o registro dos
medicamentos de uso habitual dos pacientes realizado no momento da admissao e
alta hospitalar. Os dados foram analisados através da estatistica descritiva.
Resultados: 107 pacientes foram incluidos e 226 discrepancias identificadas em 92
pacientes, destas, 46 (21,4%) nao intencionais, em 34 (31,8%) pacientes. Entre as
discrepancias nao intencionais, a omissao apresentou a maior ocorréncia (65,2%) e
27 medicamentos estavam envolvidos com as discrepancias ndo intencionais;
destes, 13 (48,1%) sao considerados medicamentos potencialmente perigosos. Dos
107 pacientes, 102 tiveram suas fichas de admissdo e sumarios de alta avaliados.
Um total de 75 (73,5%) tinham registro de admissdo médica com os medicamentos
utilizados na pré-admissdo e apenas 51 (50%) tinham registros na alta. Nenhum
registro da admissédo foi considerado completo. Ao avaliar a completude da
informacéo sobre os medicamentos prescritos na admissao, de 373 medicamentos,
301 tiveram sua dose registrada. Apenas 11 sumarios de alta tiveram seu registro
relativo aos medicamentos de forma completa. Conclusdo: A conciliagao
medicamentosa mostrou-se efetiva na deteccéo de erros de medicacao, visto que foi
identificado um numero elevado de discrepancias nao intencionais. Falhas no
registro dos medicamentos foram identificadas o que pode estar relacionado com as
taxas de discrepancia nao intencionais detectadas; estas falhas podem dificultar a
realizacdo do processo de conciliagcdo medicamentosa.

Palavras chave: Conciliacdo medicamentosa. Erros de medicagdo. Sumario de alta.

Prontuério. Transi¢ao do cuidado.



ABSTRACT
MEDICATION RECONCILIATION IN PATIENTS OF A UNIVERSITY HOSPITAL

Introduction: Medication reconciliation is among the strategies to improve patient
safety, since it ensures the necessary prescribed drugs during the care transition
processes. An accurate medical history in medical records is important when patients
are admitted to hospitals, since this record can prevent failures such as discontinuing
medications required by patients. Objective: to evaluate the effectiveness of
medication reconciliation in the identification of medication errors on admission of
patients at a university hospital and whether medication records are duly completed
in the medical records of these reconciled patients. Methods: A reconciled list was
created among the prescribed drugs on admission and those used on hospital pre-
admission; then, records of the reconciled patients were evaluated with a view to
identifying records of the patients’ usual medicines performed on admission and
discharge from hospital. Data were analyzed through descriptive statistics. Results:
107 patients were included and 226 discrepancies were found in 92 patients; of
these, 46 (21.4%) were unintended in 34 (31.8%) patients. Among the unintended
discrepancies, the omission of medication had the highest occurrence (65.2%) and
twenty-seven drugs were involved with unintended discrepancies, of which 13
(48.1%) are considered potentially dangerous drugs. Of the 107 patients, 102 had
their admission records and discharge summaries evaluated. Seventy-five (73.5%)
had medical admission records with pre-admission medications and only 51 (50%)
had discharge records. No single admission record was considered complete. When
evaluating whether information about drugs prescribed on admission was complete,
we observed that, of the 373 drugs, 301 had a recorded dose. Only 11 discharge
summaries had complete drug registration records with all items. Conclusion: The
medication reconciliation was effective in detecting medication errors, since a large
number of unintentional discrepancies were identified. Failures in drug registration
have been identified which may be related to the unintended discrepancy rates

detected. These failures may hinder the drug reconciliation process.

Keywords: Medication reconciliation. Medication errors. Discharge summary.
Record. Care transition.
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1. INTRODUGCAO

A seguranca do paciente € um atributo dos cuidados com a saude que tem
como objetivo reportar, analisar e prevenir erros, que, muitas vezes, levam a eventos
adversos a saude. Estimativas mostram que em paises desenvolvidos um em cada
10 pacientes sofre algum evento adverso relacionado aos cuidados em hospitais.
Assim, a seguranca do paciente constitui em um problema de salde publica
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

Entre os incidentes com medicamentos que ocorrem nos hospitais estdo os
erros de medicacao. A National Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention (1998) define erro de medicacdo como “qualquer evento evitavel que
pode causar ou conduzir ao uso inadequado de medicamentos”. O erro pode estar
relacionado a pratica profissional, a produtos usados na éarea de saude, a
procedimentos, a problemas de comunicacdo, incluindo prescricdo, rotulos,
embalagens, nomes, preparacdo, dispensacdo, distribuicdo, administracéo,
educacao, monitoramento e uso de medicamentos.

A comunicacdo efetiva € indispensavel em um sistema de saude e a forma
escrita € a mais usada entre os profissionais de saude (VERMEIR et al. 2015). Uma
histéria medicamentosa acurada nos prontuarios médicos é importante quando 0s
pacientes sdo admitidos nos hospitais; este registro pode evitar falhas, como a
descontinuacdo de medicamentos necessarios aos pacientes (LAU et al. 2000). Os
sumarios de alta ou as cartas de referéncias sao utilizados para prover informacdes,
como dados demograficos, informagfes clinicas e a histéria medicamentosa
(OSHIKOYA, ORJI e OREAGBA, 2016).

Estudo realizado em nivel ambulatorial identificou quase 100 discrepancias
entre as listas de medicamentos relatados pelos pacientes e os resumos de alta,
entre 17 pacientes que passaram de internacdo para atendimento ambulatorial.
Todos o0s pacientes tiveram pelo menos uma discrepancia medicamentosa
categorizada, envolvendo, por exemplo, um fator de nivel de sistema (prescrever
com alergias conhecidas / intolerancia; informagdes conflitantes de diferentes fontes
de informacdo; instru¢des de alta incompletas / imprecisas / ilegiveis; duplicacao;

dosagem incorreta e/ou frequéncia incorreta) (DOWNES et al, 2015).
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As transicdes de cuidados sao pontos que favorecem a ocorréncia de erros
de medicacéo, tais transicdes sdo mudangas no nivel, localiza¢éo ou provedores de
cuidados a medida que os pacientes se movem dentro do sistema de saude. Estes
podem ser momentos criticos na vida dos pacientes e, se mal executados, podem
resultar em muitos efeitos adversos, incluindo a reinternacdo (LI, YOUNG,
WILLIAMS, 2014; NAYLOR et al 2011; ROZICH; RESAR, 2001). Uma comunicagéo
de transferéncia padronizada deve ser realizada, no qual a informacdo sobre o
cuidado do paciente € comunicada de uma forma consistente de um prestador de
cuidados de saude para outro (THE JOINT COMMISSION, 2017).

Uma das barreiras utilizadas na minimizacdo de erros de medicacdo em
pontos de transicdo de cuidados é o processo de conciliagdo entre medicamentos,
que consiste em criar uma lista Unica, mais completa e precisa possivel dos
medicamentos usados na pré-admissédo de cada paciente e essa lista é comparada
com a prescricdo realizada pelo médico na admissao, e/ou prescricdes de alta ou
transferéncia, identificando as discrepancias, as quais sao discutidas junto com o
prescritor e, se for o caso, alteracdes séo feitas nas prescricdes. Muitos erros de
medicacdo podem ser prevenidos através da adogcdo desse processo, como, por
exemplo, a omissdo inadvertida de medicamentos necessarios utilizados antes da
admissédo (ROGERS et al, 2006).

Em revisdo sistematica realizada por Kwan et al (2013) que avaliou a
conciliacdo medicamentosa, a média de discrepancias julgadas significativas foi de
34%, e a média de pacientes com uma ou mais discrepancias foi de 45%. A
conciliacdo medicamentosa tem se mostrado uma estratégia importante para
reducdo dos erros de medicacdo durante o processo de cuidado do paciente. Os
erros de medicacao estdo relacionados ao aumento do tempo de permanéncia do
paciente no hospital; consequentemente aumentam os custos com a saude, sendo
assim, a conciliacdo medicamentosa como ferramenta para reducado dos erros de
medicacdo pode reduzir gastos e melhorar a assisténcia prestada no sistema de
salde (KARAPINAR-CARKIT et al, 2012).

A Joint Comission American Health Organization (JCAHO), nos Estados
Unidos, incluiu a conciliagdo medicamentosa entre as estratégias para melhorar a
seguranca do paciente desde 2003, estabelecendo esse processo, em 2005, como
uma das Metas Nacionais para a Seguranca do Paciente (THE JOINT
COMMISSION INTERNATIONAL, 2006). A Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS),
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entre os anos de 2006 e 2008, reconheceu que garantir os medicamentos prescritos
e necessarios durante os processos de transicdo assistencial € uma das solu¢des
para assegurar a segurancga dos pacientes.

A qualidade do processo de conciliacdo medicamentosa € afetada quando ha
uma pobre documentagéo da histéria medicamentosa do paciente, sendo importante
o registro de uma forma detalhada e completa do histérico de uso de medicamentos
para cada paciente na admissao hospitalar (FREI et al, 2009). Um estudo que
avaliou o registro da histéria medicamentosa do paciente em prontuario demonstrou
gue um ou mais medicamentos n&o foram registrados em 61% de todos os registros
médicos hospitalares (LAU et al, 2000).

A diferenca entre os medicamentos registrados por medicos clinicos gerais
em prontuarios de pacientes e os medicamentos realmente utilizados por esses
pacientes foi avaliada e demonstrou que dos 210 pacientes, 87 recebiam pelo
menos um medicamento que ndo estava registrado no prontuario médico, sendo
identificadas 170 omissdes, entre as causas citadas para essa ocorréncia, a falta de
documentacédo (SCHMIEMANN et al, 2012).

Diante do exposto e pela importancia do tema, o objetivo deste estudo foi
avaliar a efetividade do programa de conciliagdo medicamentosa na identificagéo de
erros de medicacdo na admissdo de pacientes de um hospital universitario e a
completude dos registros de medicamentos nos prontuarios destes pacientes

conciliados.



2. JUSTIFICATIVA

O processo de conciliacdo de medicamentos tem grande impacto na
prevencdo de eventos adversos relacionados a medicamentos, sendo efetivo na
reducdo das discrepancias encontradas entre as prescricdes hospitalares e o0s
medicamentos utilizados em casa, promovendo, assim, a reducdo dos erros de
medicacédo (DELGADO, 2008).

Embora a conciliacdo medicamentosa seja uma iniciativa de seguranca bem
estabelecida, continuam as questdes sobre a melhor maneira de implementar o
processo. Uma questéo diz respeito as fontes a serem consultadas na preparacao
da melhor historia medicamentosa possivel. As fontes potenciais incluem os
prontuarios do paciente, uma base de dados de prescri¢do, informa¢des de uma
farmacia comunitaria, registros de clinicas ambulatoriais, registros de administracéo
de medicamento de internacdes hospitalares anteriores e uma entrevista com o
paciente ou um cuidador (DERSCH-MILLS; HUGEL E NYSTROM, 2011).

Além disso, para Pevnick et al (2016), os estudos sobre conciliacdo
medicamentosa sao dificeis de ser replicados. Cada instituicdo tem fluxos préprios
de trabalho, o que justifica estudos locais para a estruturacdo deste processo de
forma mais efetiva em instituicbes. A avaliacdo da documentagéo do registro de
medicamentos em prontuarios é necessaria para que estratégias sejam pensadas a

partir da avaliagdo e melhorias no processo de conciliacdo medicamentosa.



3. ARTIGO |

ESTUDO PROSPECTIVO DA CONCILIAGAO MEDICAMENTOSA EM PACIENTES
DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

RESUMO

Objetivos: O objetivo deste estudo foi descrever a efetividade da conciliacdo
medicamentosa para identificar e corrigir os erros de medicagdo no momento da
admissao hospitalar em um hospital universitario. Métodos: Este é um estudo pré-
experimental, no qual uma lista conciliada foi criada entre os medicamentos
prescritos na admissdo e os utilizados na pré-admissdo, adaptando-se as
prescricdes com base nas diretrizes farmacoterapéuticas do hospital estudado e no
estado clinico dos pacientes. Resultados: Foram incluidos 107 pacientes, sendo 72
(67%) mulheres, média de idade 67 anos. Foram encontradas 226 discrepancias em
92 pacientes, destas, 46 (21,4%) nao intencionais, em 34 (31,8%) dos pacientes. O
farmacéutico realizou 46 intervencbes e 44 foram aceitas. Entre as discrepancias
nao justificadas, a omissdo de medicamentos apresentou a maior ocorréncia
(65,2%), seguida por dose diferente (26,1%). Vinte e sete medicamentos estavam
envolvidos com as discrepancias ndo intencionais; destes 13 (48,1%) sao
considerados medicamentos potencialmente perigosos e 33,3% sdo agentes que
agem no sistema cardiovascular. Conclusdo: Os resultados revelam que a
conciliacdo medicamentosa apresenta-se como uma importante oportunidade para a
revisdo da farmacoterapia nos pontos de transi¢cdes de cuidado, tendo como base o
namero elevado de discrepancias nao intencionais. Os medicamentos
potencialmente perigosos estavam envolvidos em quase metade das discrepancias
nao intencionais. Estratégias para a realizagdo da conciliacdo medicamentosa, entre
elas o conhecimento do perfil dos pacientes nas diferentes areas clinicas do
hospital, devem ser adotadas.

Palavras-chave: Conciliagdo Medicamentosa. Erro de medicacdo. Discrepancias.
Hospital

INTRODUGAO

A frequéncia de eventos adversos provocados por medicamentos tem grande
relevancia na assisténcia a saude e ilustra de forma clara que, para preveni-los é
necessaria uma abordagem voltada para o entendimento do motivo pelo qual os
erros acontecem. Os erros no processo terapéutico podem ser gerados por
diferentes atores, inclusive o paciente, por isso este precisa ser educado e
incentivado a participar do seu processo de cuidado, de forma ativa.
(WANNMACHER, 2005)

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) apresentou, em 2004, o programa

de seguranca do paciente, solicitando aos Estados-Membros a prestarem maior
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atencdo ao problema da segurangca do paciente. Esse programa estabeleceu a
importancia da seguranca dos pacientes como uma questdo de saude global. O
programa de Seguranca do Paciente da OMS visa: “coordenar, disseminar e
acelerar melhorias na seguranca do paciente em todo o mundo” (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004). Em 2006, a OMS promoveu o projeto High 5s., com vistas
a abordar as principais preocupacoes e facilitar a implementacéo e avaliacdo das
acOes de seguranca do paciente. Um dos focos desse programa é assegurar a
adequacdo dos medicamentos nas transicbes do cuidado: a conciliacdo
medicamentosa (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

Depois que a Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente foi lancada em
2004, a OMS trabalhou com dois desafios globais, ou seja, campanhas para que
areas consideradas importantes em termos de eventos adversos fossem priorizadas.
J& foram desafios globais: cirurgia segura e higienizagdo das maos. O Desafio
Global de Seguranca do Paciente lancado em marco de 2017, proposto pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), é: “Medicacdo sem danos”. O objetivo da
OMS, ao elaborar esse desafio, é conscientizar e conseguir o engajamento de seus
paises-membros e profissionais do mundo todo em torno de questdes importantes
relacionadas a seguranga no uso de medicamentos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017).

No ano de 2003, nos Estados Unidos, a Joint Comission American Health
Organization (JCAHO) reconheceu que a conciliacdo medicamentosa contribui para
a seguranca no uso dos medicamentos e incluiu, pela primeira vez, a conciliacdo
medicamentosa como uma estratégia para melhorar a seguranca dos pacientes.
Esta € descrita como um processo para obtencdo de uma lista completa, precisa e
atualizada dos medicamentos que cada paciente utiliza, no momento da admisséo,
transferéncia e alta. Essa organizacdo reconheceu a necessidade de desenvolver
protocolos para elaboracéo de listas completas de medicamentos de uso corrente,
adquiridos com ou sem prescricdio médica (THE JOINT COMMISSION ON
ACCREDITATION OF HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 2008).

Para Cornish e colaboradores (2005), 53,6% dos pacientes que possuiam
pelo menos quatro medicamentos prescritos apresentaram uma discrepancia
medicamentosa nao intencional no momento da admisséo, constatando que os erros
de medicacdo na admissdo sdo comuns e possuem potencial para causar danos.

Para esses autores, a conciliagdo medicamentosa tem se mostrado uma estratégia
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poderosa para reducéo dos erros de medicacdo durante o processo de cuidado do
paciente.

No Brasil, em 2013, o Ministério da Saude criou o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), pela portaria n° 529, com vistas a melhorar a
qualidade dos cuidados em saude prestados no pais. Uma das metas propostas por
esse programa € garantir a seguranga na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos. Nesse contexto, a conciliagdo medicamentosa € incluida como
estratégia para minimizacdo dos erros de medicacdo nos pontos de transicdo do
cuidado.

O objetivo deste estudo foi descrever a efetividade da conciliacdo
medicamentosa para identificar e corrigir os erros de medicacdo no momento da

admissao hospitalar em um hospital universitario.

METODOLOGIA

Um estudo pré-experimental foi realizado com o objetivo de realizar a
conciliacdo medicamentosa, adaptando-se as prescricbes com base nas diretrizes
farmacoterapéuticas do hospitale no estado clinico do paciente, entre o0s
medicamentos prescritos na admissao e os utilizados em casa por pacientes adultos
admitidos nas enfermarias que possuem farmacéuticos clinicos de um hospital
universitario do Nordeste brasileiro, no periodo de junho a agosto de 2016.

Para Gil (1999), um estudo pré-experimental é aquele em que um grupo é
estudado apenas uma vez, em seguida a algum agente ou tratamento
presumivelmente capaz de causar algum tipo de mudanca.

O estudo foi realizado em uma unidade hospitalar, ambulatorial, publica,
geral, de grande porte, referéncia de média e alta complexidade, sem servico de
emergéncia, com 300 leitos. A pesquisa foi feita em todas as unidades destinadas a
adultos do Hospital Universitario (unidade de onco-hematologia, infectologia, clinica
meédica, cardiologia, psiquiatria e nefrologia).

Nesse estudo foram incluidos pacientes adultos acima de 18 anos, admitidos
no Hospital Universitario, os quais faziam uso de pelo menos 03 medicamentos
antes do internamento, que permaneceram na unidade por pelo menos 24 horas e
0S pacientes que apresentavam condi¢cdes de serem entrevistados ou que tinham

um familiar ou cuidador para fornecimento dos dados.
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Os dados foram coletados pelos farmacéuticos clinicos de cada unidade. O
formulario de conciliagdo medicamentosa adaptado de Ketchum (2005) (Anexo A) foi
preenchido. Os tratamentos foram revisados em até 24 horas apés a internagcédo. A
primeira prescricdo meédica foi comparada com a historia clinica e entrevista do
paciente realizada pelo farmacéutico e que estavam descritas no formulario de
conciliagdo. Uma vez identificadas as discrepancias nao intencionais, estas foram
discutidas com o prescritor para esclarecimentos e alteracdo da prescricdo, quando
necessario. Todas as discrepancias encontradas, assim como as intervencdes
realizadas pelos farmacéuticos foram descritas em campo especifico do formulario
de conciliagdo medicamentosa. Os seguintes dados foram coletados do prontuério e
durante a entrevista: nome do paciente, unidade clinica, idade, sexo, motivo da
internacdo, morbidades, medicamentos utilizados na pré-admissdo e prescritos.
Apés coleta das informacdes, os dados foram analisados e as discrepancias
encontradas foram categorizadas, de acordo com os tipos propostos pela World
Health Organization, 2014: discrepancia intencional e ndo intencional.

7

Discrepancia néo intencional: € aquela em que o prescritor
alterou, adicionou ou omitiu involuntariamente  um
medicamento que o doente estava tomando antes da
admissédo. As discrepancias nao intencionais tém potencial
para se tornarem erros de medicacdo que podem levar a
eventos adversos.

Discrepancias intencionais: sdo diferengas, clinicamente
compreensiveis e apropriadas, entre a melhor historia
medicamentosa possivel e as ordens de admissdo baseadas
no plano de cuidados do doente.

Para a caracterizacdo de discrepancias ndo intencionais foi utilizado um
instrumento validado por Claeys (2012). Esse instrumento classifica as
discrepancias em 11 tipos diferentes: omissdo, adi¢cdo, substituicdo terapéutica,
dosagem, frequéncia de administracdo, via de administracéo, formulacdo, tempo de
administracdo, duracdo do tratamento e outras.

As classes farmacologicas mais frequentemente envolvidas nas discrepancias
foram identificadas utilizando a classificagdo Anatomical Therapeutic-Chemical
(ATC), no seu primeiro nivel, referente ao sitio de acdo ou sistema, no qual age o
farmaco, composto por 14 grupos anatdomicos principais: A - Trato alimentar e
metabolismo; B - Sangue e érgdos hematopoiéticos; C - Sistema cardiovascular; D —

Dermatoldgicos; G - Sistema geniturinario e horménios sexuais; H - Hormonios
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sistémicos (excluindo sexuais); J — Anti-infecciosos gerais para uso sistémico; L -
Agentes antineoplasicos e imunomoduladores; M - Sistema musculo-esquelético; N -
Sistema nervoso central; P — Antiparasitarios; R - Sistema respiratorio; S - Orgéos
dos sentidos e V — Varios.

Os medicamentos potencialmente perigosos envolvidos nas discrepancias
foram identificados de acordo com as listas de medicamentos potencialmente
perigosos utilizados em hospitais, ambulatério e instituicbes de longa permanéncia,
propostas pelo Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos do Brasil
(ISMP Brasil).

Um banco de dados foi criado no Microsoft Excel 2016 e os resultados foram
analisados através de estatistica descritiva.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
Universitario com parecer niumero 1.352.341 e os participantes da pesquisa foram
convidados a participar da pesquisa através de um termo de consentimento livre e

esclarecido (Apéndice A), conforme a Resolucéo 466/2012.

RESULTADOS

Um total de 241 pacientes foram admitidos, durante o periodo, nas seis
enfermarias do Hospital Universitario, e 107 pacientes foram incluidos por
atenderem aos critérios de inclusdo propostos. A média de idade dos pacientes foi
de 56 anos com uma variacdo de 18-93 anos de idade, 48 pacientes tinham idade
igual a ou maior que 60 anos e 59 tinham idade inferior a 60 anos. Dos 107
pacientes, 67,3% eram mulheres e 32,7% homens (tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas dos pacientes e distribuicdo por enfermaria de
admissao (n=107)

Caracteristicas Valor

Sexo

Masculino (%) 32,7

Feminino (%) 67,3
Idade (média) 56 anos
260 anos 48
< 60 anos 59
Enfermaria de admissao

Cardiologia (%) 31,8

Clinica Médica (%) 243

Nefrologia (%) 21,5
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Psiquiatria (%) 6,5
Onco-hematologia (%) 9,3
Infectologia (%) 6,5

A enfermaria de cardiologia foi a que apresentou um maior numero de
pacientes incluidos no estudo com 31,8%, seguido pela clinica médica com 24,3%
dos pacientes incluidos (tabela 1).

Um total de 659 medicamentos foram utilizados pelos pacientes com uma
meédia de seis medicamentos por paciente, sendo que 0 paciente que usava mais
medicamento referiu o uso de 16 medicamentos e 0S que usavam menos usavam
trés medicamentos como estabelecido nos critérios de inclusdo para o estudo (figura
1).
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Figura 1: Numeros de medicamentos utilizados por pacientes na pré-admissao

O processo de conciliacao identificou um total de 226 discrepancias em 92
pacientes, sendo que 15 (14%) pacientes ndo apresentaram nenhuma discrepancia
e 34 (31,8%) pacientes apresentaram pelo menos uma discrepancia nao intencional.
Das 226 discrepancias, 180 (78,6%) foram intencionais e 46 (21,4%) foram nao
intencionais. Nao foram considerados discrepancias medicamentos iniciados devido
a condicado clinica do paciente, e sim os medicamentos iniciados sem justificativas
clinicas, considerados discrepancias nao intencionais. Das 180 discrepancias
intencionais, 159 foram altera¢cGes de dose, frequéncia, via de administracdo ou nao
prescricdo de acordo com a necessidade clinica do paciente e 21 discrepancias
foram relativas a substituicdo terapéutica por tratar-se de medicamento né&o
selecionado no hospital.

Para caracterizacdo das discrepancias ndo intencionais, foi utilizado um
instrumento proposto e validado por Claeys (2012). Das 46 discrepancias nao

intencionais, 30 (65,2%) foram omissdo e 12 (26,1%) foram referentes a dose e
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qguatro foram outras, tais como: medicamentos que o paciente vinha em uso, porém
sem indicagdo, medicamento nao selecionado no hospital e presenca de

contraindicacdo ao medicamento no momento da admisséo (figura 3).

Em 15 pacientes os médicos identificaram o uso de medicamentos na pré-
admissdo sem indicagdo clinica, e por isso ndo foram prescritos, sendo 0 caso
considerado discrepancia intencional. O farmacéutico identificou trés medicamentos
que o paciente vinha em uso sem indicacdo, os quais foram mantidos pelo médico
na prescricdo de admissao, sendo isso considerado discrepancia nao intencional.
Um total de 18 (16,8%) pacientes usavam medicamentos sem indicacdo clinica,
sendo um total de 25 medicamentos que os pacientes utilizavam sem indicacéo
clinica. O omeprazol foi 0 medicamento mais suspenso, sete pacientes vinham em

uso deste medicamento sem indicagao.

@ Omissdo
Dose diferenta

Outros

Figura 3: Classificagao das discrepancias nao intencionais

Vinte e sete medicamentos estavam envolvidos com as discrepancias néao
intencionais. A classe mais envolvida com as discrepancias foram os agentes
modificadores de lipidios, seguidos pelos agentes hipoglicEmicos, antitrombdticos e
0S agentes que agem no sistema renina angiotensina (tabela 2).

Das 46 discrepancias nao intencionais, treze (28,3%) envolveram
medicamentos potencialmente perigosos de acordo com a classificacdo da ISMP

Brasil, com um total de seis medicamentos: digoxina, varfarina e metformina em trés
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(6,5%) discrepancias cada um, metotrexato em duas (4,3%) e com apenas uma

(2,1%) discrepancia cada um, rivaroxabana e glicazida.

Tabela 2: Classificagdo ATC* dos medicamentos envolvidos nas discrepancias
nao intencionais.

Classificagao ATC N° N° Discrepancias nao
Medicamentos Intencionais (%)
(%)
A - Trato alimentar e 3(11,1) 6 (13,0)
metabolismo
B - Sangue e 6rgaos 5(18,5) 9 (19,6)
hematopoiéticos
C - Sistema cardiovascular 9 (33,3) 18 (39,1)
H - Hormoénios sistémicos 1(3,7) 1(2,2)
(excluindo sexuais)
L - Agentes antineoplasicos e 3(11,1) 5(10,9)
imunomoduladores
N - Sistema nervoso central 4 (14,8) 5(10,9)
R - Sistema respiratério 1(3,7) 1(2,2)
S - Orgaos dos sentidos 1(3,7) 1(2,2)
Total 27 (100) 46 (100)

*Anatomical Therapeutic Chemical

A enfermaria de clinica médica foi a que apresentou 0 maior niamero de
pacientes admitidos no periodo, num total de 56; no entanto a enfermaria de
cardiologia apresentou um maior nimero de pacientes incluidos no estudo (34)
contra 26 pacientes incluidos na clinica médica.

Das 46 discrepancias nao intencionais identificadas, todas foram discutidas
com os prescritores. Apenas duas discrepancias nao foram aceitas. O farmacéutico
clinico realizou um total de 46 intervencdes nos 34 pacientes que apresentaram
algum tipo de discrepancia nao intencional; dessas intervencdes 44 foram aceitas e
duas ndo foram aceitas. A enfermaria com maior nimero de discrepancias foi a
cardiologia com 52,9% (n=18) das discrepancias, envolvendo 13 pacientes (Tabela
3)
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Tabela 3: N° de Pacientes com discrepancias nao intencionais, discrepancias
intencionais e intervengoes aceitas por unidade hospitalar.

Unidade N° de Pacientes com Discrepancias Intervengoes
Hospitalar discrepancias (%) nao intencionais aceitas (%)
(%)
Nefrologia 8 (23,5) 11 (23,9) 11 (25)
Clinica médica 7 (20,6) 11 (23,9) 11 (25)
Cardiologia 13 (38,2) 18 (52,9) 18 (41)
Psiquiatria 3(8,8) 3 (6,5) 2(4,5)
Infectologia 1(2,9) 1(2,2) 1(2,3)
Oncohematologia 2 (5,8) 2(4,3) 1(2,3)
Total 34 (100) 46 (100) 44 (100)

Um total de quarenta e trés pacientes apresentavam mais de trés morbidades,
destes, 15 apresentaram 24 discrepancias nao intencionais, e 64 pacientes
apresentavam até trés morbidades, sendo identificadas 22 discrepancias nao
intencionais em 19 destes pacientes. Em relacdo ao numero de medicamentos,
quarenta e oito pacientes usavam até cinco medicamentos, destes, 16 discrepancias
nao intencionais foram identificadas em 13 pacientes. Cinquenta e nove pacientes
usavam mais de cinco medicamentos e foram identificadas 30 discrepancias néo

intencionais em 19 pacientes (tabela 4).

Tabela 4: Discrepancias intencionais e nao intencionais identificadas e fatores
relacionados aos pacientes.

N° discrepancias N° discrepancias nao
Intencionais (N° de  Intencionais (N° de
pacientes pacientes
envolvidos) envolvidos)
Idade
>60 anos 88 (40) 21 (15)
<60anos 92 (38) 25 (19)
Sexo
Feminino 129 (55) 27 (22)
Masculino 51 (24) 19 (12)
N° de medicamentos
<5 63 (48) 16 (13)
>5 117 (47) 30 (21)
N° Morbidades
<3 106 (44) 22 (19)

>3 74 (34) 24 (15)
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DISCUSSAO

No presente estudo, um total de 659 medicamentos eram utilizados pelos
pacientes, e o processo de conciliacdo identificou um total de 226 discrepancias: 180
(78.6%) intencionais em 93 pacientes e 46 (21,4%) ndo intencionais em 34
pacientes. Em estudo semelhante envolvendo 380 pacientes foi registrado um total
de 1.884 discrepancias: 845 ndo intencionais e 1039 intencionais; 293 pacientes
tiveram ao menos uma discrepancia nao intencional (RUIZ et al. 2016). REY et al.
(2016) encontraram 312 discrepancias néo intencionais em mais da metade dos
pacientes em um estudo envolvendo 220 pacientes, 0os quais utilizavam uma média
de dois medicamentos por paciente. H4 uma variacdo entre os estudos acerca do
namero de discrepancias medicamentosas encontradas; essa variacao pode estar
relacionada com a diversidade de conceitos de discrepancias medicamentosas
adotados nos diferentes estudos, como demonstra a revisdo sistematica de
Almanasreh et al. (2016).

A omissédo foi a discrepéancia nao intencional mais identificada no presente
estudo, assim como em outros estudos (REY et al. 2016; HELLSTROM et al 2012;
BUCKLEY et al. 2014; KALB et al. 2009). Em revisdo sistematica envolvendo 95
artigos, considerando diferentes pontos de transicdo do cuidado, em 60 artigos a
omissédo de medicamentos foi a discrepancia mais identificada (ALMANASREH et al.
2016). A prescricdo de doses diferentes entre os medicamentos usados pelos
pacientes na pré-admissao e 0s prescritos na admissao foi o segundo tipo de
discrepancia néo intencional encontrada no presente estudo; para Ruiz et al (2016),
a “discrepancia de dose, via ou frequéncia” diferentes foi a mais frequente, seguida
da omissao de medicamentos.

Medicamentos considerados desnecessarios foram identificados por medicos
em 15 pacientes e por farmacéuticos em trés pacientes. Um total de 25
medicamentos que o0s pacientes vinham em uso eram sem indicacao clinica em 18
pacientes. Um estudo que avaliou a polifarméacia envolvendo 100 pacientes idosos
encontrou 117 medicamentos utilizados sem necessidade e entre as causas de
farmacoterapia desnecessaria estavam: falta de indicacdo médica, medicamento
ndo mais necessario e duplicacdo terapéutica, sendo que 89 incidentes
correspondiam a falta de indicacdo clinica. Os autores relacionaram a polifarmacia

como indicador de uso desnecessario de medicamentos (RAHMAWATI et al. 2009).
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No presente estudo, uma média de seis medicamentos eram utilizados por
paciente sendo referido o uso de 16 medicamentos por um paciente. O termo
polifarméacia pode referir-se a certas questdes relacionadas ao consumo multiplo de
medicamentos e uso excessivo de medicamentos. No entanto, tem sido usado em
diferentes artigos e relatorios, e com diferentes significados e definigbes, incluindo,
mas nédo limitado a "uso desnecessario de drogas" e "uso de medicamentos sem
indicacdo (DUERDEN; AVERY e PAYNE 2013). Considerando a definicdo original, a
maioria dos pacientes avaliados neste estudo foram considerados polifarmacia, visto
que a média de medicamentos foi de seis por paciente.

A classe mais envolvida com as discrepancias foram os agentes que atuam
no sistema cardiovascular, a exemplo dos agentes modificadores de lipidios,
agentes antitrombdticos e 0s agentes que agem no sistema renina-angiotensina. Em
estudo semelhante, Rentero et al. (2014) identificaram que 0s grupos terapéuticos
com maior numero de discrepancias foram os hipolipemiantes (12,4%), anti-
hipertensivos com acdo sobre o sistema renina-angiotensina (10,6%) e o0s
psicotropicos (9,1%). Ao descrever a classe de farmacos mais envolvida nas
discrepancias, Unroe et al (2010) identificaram que os medicamentos que agem no
sistema cardiovascular representaram 31% (n = 25) de todas as discrepancias na
admissédo, sendo a classe mais envolvida. Buckley et al. (2013) identificaram que,
dentre as discrepancias consideradas com potenciais consequéncias clinicas
graves, a maioria envolveu agentes cardiovasculares (38,9%) e psicotropicos
(30,6%).

Entre as discrepancias nao intencionais, 28,3% envolveram medicamentos
potencialmente perigosos de acordo com a classificacdo do ISMP Brasil. No estudo
de Quélennec et al (2013), 5,8% (n=10) dos medicamentos discrepantes eram
medicamentos potencialmente perigosos segundo a classificagdo do ISMP. Os
medicamentos potencialmente perigosos “sdo aqueles que apresentam um risco
aumentado de causar danos significativos ao paciente quando existe erro no
processo de utilizacdo”. Os erros com esses medicamentos podem ou nao ser mais
comuns; no entanto, as consequéncias de um erro sdo mais graves para 0S
pacientes (INSTITUTO PARA PRATICAS SEGURAS NO USO DE
MEDICAMENTOS (ISMP), 2015).

Os farmacéuticos clinicos comunicaram todas as discrepancias (46) ao

prescritor e apenas duas intervencdes nao foram aceitas, com 95,7% de aceitacao.
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No estudo de Rey et al (2016), 312 discrepancias nao intencionais foram
identificadas e 231 (74%) foram relatadas ao prescritor e apenas 93 discrepancias
(35,4% das relatadas) foram aceitas. Lea et al. (2016) realizaram um estudo do tipo
antes depois: no qual no primeiro periodo, os farmacéuticos identificaram 133
discrepancias e 90 foram discutidas com os prescritores, 72 (80%) foram aceitas; e
no segundo periodo, 221 discrepancias foram identificadas, 188 discutidas e 160
(85,1%) foram aceitas. Lea et al (2016) consideram que uma colaboracédo entre
farmacéuticos e médicos pode melhorar a precisdo e a seguranca no uso de
medicamentos em pacientes hospitalizados.

Para Ruiz et al. (2016) ha uma grande necessidade de recursos humanos
para o processo de conciliagdo medicamentosa. Meguerditchian et al. (2013), ao
analisarem o tempo gasto para a realizacdo do processo de conciliacdo na
admissao, encontraram uma média de 46 minutos por paciente conciliado, podendo
variar com o tipo de unidade e com o profissional que realiza o0 processo.
Considerando essa média, Pevnick, Shane e Schnipper (2016) calcularam que, para
um hospital de grande porte com 23500 internacdes anuais, pode-se requerer até 11
funcionarios em tempo integral realizando esse processo. Sendo assim, 0 uso de
critérios de selecdo para eleger os pacientes com maior necessidade para conciliar-
se seria Util.

As diferencas, entre o beneficio da conciliacdo medicamentosa para
pacientes de algumas areas clinicas, em relacdo a outras areas, permanece obscuro
(FERNANDES e SHOJANIA,2012). Rentero et al. (2014), ao avaliarem a diferenca
entre a ocorréncia de discrepancias entre servicos medicos (cardiologia e
neurologia) e servicos cirdrgicos (traumatologia e urologia), n&o encontram
diferencas significativas entre a prevaléncia de pacientes com erros de conciliacdo
entre esses dois servigos; no entanto a incidéncia de erros foi muito superior para os
servigos cirurgicos, e 0s erros identificados nos servicos médicos apresentaram
uma maior gravidade, fato explicado pelo perfil dos pacientes deste servico: maior
namero de patologias, o que reflete uma maior complexidade dos tratamentos com
uma elevada prevaléncia de medicamentos potencialmente perigosos.

No presente estudo, a enfermaria de clinica médica foi a que apresentou o
maior numero de pacientes admitidos no periodo, no entanto a enfermaria de
cardiologia apresentou um maior nimero de pacientes com critérios para serem

incluidos no estudo e, assim, apresentou 0 maior niumero de pacientes conciliados.
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Ao conhecer o perfil das enfermarias do hospital, pode-se propor estratégias para a
realizacdo do processo de conciliagédo, levando em consideragéao informac¢ées como
namero meédio de pacientes admitidos, tempo de internamento e numero de
medicamentos utilizados. Esses critérios podem ser considerados na identificacao
das unidades clinicas que necessitam um maior nimero de recursos humanos para
realizar o processo de conciliacdo medicamentosa, visto que, como demonstrado,
este é um fator limitante na realizacdo desse processo.

Neste estudo, os critérios de inclusédo envolveram o uso de pelo menos trés
medicamentos na pré-admissdo e tempo de internamento superior a 24h, critério
este adotado em outros estudos (Rentero et al. 2014; Zoni et al. 2012). Em revisao
sistematica realizada por Mueller et al (2012), envolvendo 26 estudos, 13 artigos
focaram a intervencdo em pacientes considerados de alto risco, considerando
subgrupos de pacientes idosos (55 para 80 anos), polifarmécia, variando de quatro
até treze medicamentos, e com mais de trés comorbidades.

Além disso, muitos estudos (BUCKLEY et al. 2014; RUIZ et al. 2016;
OKEROSI et al. 2017) tém buscado identificar fatores de riscos para a ocorréncia de
discrepancias medicamentosas néo intencionais, estabelecendo correlagdo entre a
ocorréncia dessas discrepancias com variaveis como: idade, comorbidades, nimero
elevado de medicamentos, com intuito de selecionar os pacientes com maior risco
de ocorréncias de discrepancias nao intencionais.

Ao avaliarem os fatores de riscos para a ocorréncia de discrepancias
medicamentosas em pacientes idosos com diabetes, Okerosi et al, (2017)
identificaram que o niumero de medicamentos antes da admissdo e a hipertenséo
como comorbidade foram preditores significativos para as discrepancias na
admissdo. Nesse mesmo estudo, encontrou-se uma associacdo negativa entre o
aumento da idade e a discrepancia, sendo que os participantes mais jovens foram,
nesse caso, mais propensos a ter discrepancias. Os autores levantam as hipoteses
de que um cuidado médico maior com os idosos ou/e diferencas nos conceitos de
discrepancias podem ter levado a esse resultado. Ruiz et al. (2016) também
encontraram que a idade nd&o foi um fator de risco para discrepancias
medicamentosas, no entanto o uso de muitos medicamentos apresentou uma
associacdo positiva, ou seja, 0s pacientes em uso de muitos medicamentos

apresentaram uma maior chance de ocorréncia de discrepancias nao intencionais.
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LIMITAGOES

Este estudo apresenta como limitacdes o fato de ter sido realizado em apenas
algumas enfermarias de um hospital universitario, o que limita a possibilidade de
extrapolacdo dos achados da pesquisa, pois nédo reflete a realidade de muitos
hospitais do Brasil.

CONCLUSAO

A conciliagdo medicamentosa apresenta-se como uma importante
oportunidade para a revisao da farmacoterapia nos pontos de transi¢coes de cuidado,
sendo uma ferramenta efetiva na identificacdo e resolucdo de erros de medicacéo.
Neste estudo, 46 discrepancias nao intencionais foram identificadas em 34 dos 107
pacientes e a omissao foi a discrepancia mais frequente. Os medicamentos que
atuam no sistema cardiovascular estavam envolvidos em maior frequéncia com as
discrepancias nao intencionais e os potencialmente perigosos estavam envolvidos
em quase metade das discrepancias nao intencionais. Além disso, a cardiologia foi a
enfermaria com maior numero de pacientes incluidos e com maior niumero de
discrepancias nao intencionais. Ao considerar que o processo de conciliacdo
medicamentosa requer recursos humanos dedicados e em numero suficiente para
ser realizado; estratégias para a efetivacdo deste processo podem ser adotadas:
entre elas, o conhecimento do perfil dos pacientes, nas diferentes areas clinicas do

hospital.
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4. ARTIGO I

AVALIAGAO DOS REGISTROS DAS INFORMAGOES SOBRE MEDICAMENTOS
EM PRONTUARIOS DE PACIENTES NA ADMISSAO E ALTA DE UM HOSPITAL
BRASILEIRO

RESUMO

Introducéo: O atendimento de pacientes em servicos de saude, tais como consultas
ambulatoriais, admissdes hospitalares e altas, € documentado sob a forma de um
registro clinico. Esse documento costuma incluir uma lista de medicamentos, que
registra 0os medicamentos que um paciente estd tomando ativamente. Objetivo:
Avaliar a completude das informacGes sobre medicamentos na admissdo e na alta
hospitalar. Metodologia: Um estudo retrospectivo, descritivo e exploratério foi
realizado a partir dos prontuarios de pacientes admitidos em todas as unidades
destinadas a adultos do hospital, que possui farmacéutico clinico, com vistas a
identificar o registro dos medicamentos de uso habitual dos pacientes e a
completude desses registros (nome do medicamento; dose; frequéncia e via de
administracdo) pelos médicos no momento da admissdo hospitalar. A mesma
analise foi realizada nos sumarios de alta. Os dados foram langcados em planilhas do
Microsoft Excel versdo 2016 e os resultados foram analisados através da estatistica
descritiva. Resultados: Um total de 102 prontuarios foram analisados e 75 (73,5%)
tinham registro de admissdo médica com os medicamentos utilizados na pré-
admisséo e apenas 51 (50%) tinham registros na alta. Nenhum registro da admisséo
foi considerado completo. Ao avaliar a completude da informagcdo sobre os
medicamentos prescritos na admissdo, observou-se que dos 373 medicamentos,
301 tiveram sua dose registrada e em 72 medicamentos as doses nao foram
registradas. Apenas 11 suméarios de alta tiveram seu registro relativo aos
medicamentos de forma completa com todos os itens, um total de 198
medicamentos tiveram suas doses registradas. Conclusao: Falhas no processo de
registro da histéria medicamentosa foram identificadas, na admissdo e na alta
hospitalar, todos os registros de admissao eram incompletos e apenas a minoria dos
sumarios de alta eram completos. Portanto, ha necessidade de implantacdo de
estratégias para a melhoria do registro de medicamentos e os farmacéuticos podem
contribuir para melhorar a qualidade dessa documentacéo ao registrar a conciliacdo
medicamentosa nos prontuarios dos pacientes na admissao e na alta hospitalar.

Palavras-chave: Prontuarios. Suméarios de alta. Registro de medicamentos. Alta
hospitalar. Admissao hospitalar.
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INTRODUGCAO

O atendimento de pacientes em servicos de salde, tais como consultas
ambulatoriais, admissdes hospitalares e altas, € documentado sob a forma de um
registro clinico. Esse documento costuma incluir uma lista de medicamentos, que
registra 0s medicamentos que um paciente esta tomando de forma continua em
casa. (OWEN et al., 2011).

Uma revisdo de literatura envolvendo 69 artigos demonstrou que a ma
comunicacdo pode levar a varios resultados negativos: descontinuidade do cuidado,
comprometimento com a seguranca do paciente, insatisfagdo do paciente e uso
ineficiente de recursos, tanto em investigacfes desnecessérias quanto no tempo de
trabalho do médico, bem como consequéncias econdmicas (VERMEIR et al. 2015).

Nos hospitais, os erros de medicacdo constituem-se como umas das
principais causas de morbidade dos pacientes internados (BATES,1996). Os
eventos adversos hospitalares relatados em um sistema de notificagdo eletronica
anobnima foram analisados, com o objetivo de descrever incidentes de
gerenciamento de informacdes. Os dados consistiram em relatérios de incidéncia de
eventos adversos. Oitocentos e vinte e quatro incidentes referentes ao
gerenciamento da informagé&o foram identificados, destes a falha na transferéncia e
comunicacdo de informagbes escritas foi a mais comum. As informagdes,
envolvidas nos incidentes, com maior frequéncia, foram as relacionadas aos
medicamentos com um total de 517 (63%) incidentes, sendo que 121 (18%) foram
relacionados a lista de medicamentos (JYLHA, BATES, SARANTO, 2016).

A Joint Comission nas metas de seguranca do paciente de 2017 propde, na
meta numero trés, melhorar a seguranca no uso de medicamentos. E estabelece
como estratégia a comunicacao de informacg0es precisas sobre os medicamentos ao
paciente, fornecendo ao paciente (ou familia conforme necessério) informacgdes
escritas sobre os medicamentos que o paciente deve tomar quando recebe alta do
hospital ou no final de um encontro ambulatorial (por exemplo, nhome, dose, via,
frequéncia, indicacao).

Forster et al. (2005), ao avaliar pés-alta hospitalar de 587 pacientes,
identificaram 45 (11%) eventos adversos a medicamentos. O Protocolo de
seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos (2013) do
Programa Nacional de Seguranca do paciente, do Ministério da Saude do Brasil,

estabelece que: deve ser encaminhado resumo da internagdo e o prontuario
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atualizado e organizado (transferéncia interna), bem como resumo de alta (em caso
de transferéncia externa), como forma de melhor orientar a nova equipe que
prestara assisténcia ao paciente), além disso o prescritor devera elaborar detalhado
historico do plano terapéutico medicamentoso do paciente.

O processo de uso de medicamentos apds alta hospitalar, com foco na
seguranca do paciente, é complexo e envolve mdultiplas ac¢des, além de atuagéo
interdisciplinar e interinstitucional. A articulagdo entre os servicos de saude pode
possibilitar o desenvolvimento de uma linha de cuidado para a seguranca do
paciente no processo de uso de medicamentos, contribuindo para a integralidade do
cuidado (MARQUES; ROMANO-LIEBER, 2014).0 objetivo deste estudo foi avaliar a
completude das informacdes sobre medicamentos na admissao e alta hospitalar, em
fichas de admissédo e sumario de alta de pacientes de um Hospital Universitario do

Nordeste brasileiro.
METODOLOGIA

Um estudo retrospectivo, descritivo e exploratério foi realizado com o objetivo
de avaliar os registros das informacdes sobre uso de medicamentos efetuadas por
meédicos em prontuarios de pacientes no momento da admisséo e alta hospitalar em
um Hospital Universitario da regido Nordeste do Brasil, no periodo de setembro de
2016 a janeiro de 2017.

O Hospital Universitario € uma unidade publica, geral, de grande porte, com
servico ambulatorial, referéncia de média e alta complexidade, sem servico de
emergéncia. Conta com 300 leitos, 35 programas de residéncia médica e um
programa de residéncia multiprofissional integrada em saude, além de receber
também estudantes de todas as areas da saude para atividades de pratica no
ambito hospitalar.

A pesquisa proposta foi desenvolvida a partir de prontuarios dos pacientes
admitidos em todas as unidades destinadas a adultos do hospital universitario
(unidade de onco-hematologia, infectologia, clinica médica, nefrologia, cardiologia e
psiquiatria), que possui farmacéutico clinico. Os pacientes que tiveram a prescricao
de medicamentos da pré-admissao conciliada pela farmacia e que nao se
encontravam mais internados no hospital foram incluidos e os que permaneciam

internados ou tinham ido a 6bito foram excluidos.
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Os pacientes admitidos no periodo tiveram seus prontuarios avaliados com
vistas a identificar o registro dos medicamentos de uso habitual dos pacientes e a
completude desses registros realizada pelos médicos no momento da admissao
hospitalar. Os registros que apresentavam nome do medicamento; dose; frequéncia
e via de administracao, foram definidos como completos; os registros com auséncia
de alguns desses itens foram considerados incompletos, e as fichas de admisséao
gue ndo mencionavam medicamentos utilizados pelos pacientes foram consideradas
sem registro. Uma comparacdo entre os registros de medicamentos efetuados
pelos médicos na admissdo e o0s registros dos farmacéuticos no momento da
conciliacdo medicamentosa foi realizada.

Uma anadlise dos sumarios de alta também foi realizada com vistas a verificar
os registros dos medicamentos prescritos na alta hospitalar, assim como a
completude desses registros, utilizando os mesmos critérios para o registro dos
medicamentos na admissédo. N&ao foram avaliadas as prescricdes de alta e sim o
registro dos medicamentos no sumario de alta do paciente. Além disso, foram
verificados também os registros de reacbes adversas a medicamentos, sendo
consideradas registradas as notas que informavam a ocorréncia de uma reacao
adversa ou notas que negavam a ocorréncia desses eventos, e assim, quando nada
era informado, foi considerado auséncia de registro.

Os dados foram lancados em planilhas do Microsoft Excel versdo 2016 e os
resultados foram analisados através da estatistica descritiva, utilizando-se

ferramentas deste programa do sistema Microsoft Office.

RESULTADOS

Um total de 107 prontuarios de pacientes admitidos e conciliados entre junho
e julho de 2016 foram analisados, no periodo de setembro de 2016 a janeiro de
2017. Destes, cinco pacientes tinham ido a ébito durante a internag&o, por isso
foram excluidos do estudo. Assim, 102 pacientes foram incluidos; destes, 67,6%
(69) foram de mulheres e 32, 5% (33) de homens. A média de idade dos pacientes
foi de 56 anos, variando entre 18 e 93 anos. A cardiologia foi a enfermaria com mais
pacientes incluidos no estudo, com 30, 4% (31), seguida pela enfermaria de clinica
meédica 21,6% (22) (tabela 1).
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Tabela 1: Caracteristicas dos pacientes e distribuicao por enfermaria de

admissao
Caracteristicas Valor
Sexo
Masculino (%) 32,7
Feminino (%) 67,3
Idade (média) 56 anos
Enfermaria de admissao
Cardiologia (%) 30,4
Clinica Médica (%) 23,6
Nefrologia (%) 22,5
Psiquiatria (%) 6,9
Oncohematologia (%) 9,8
Infectologia (%) 6,9

Dos 102 pacientes avaliados, 75 (73,5%) tinham registro de admissao médica
com o0s medicamentos utilizados na pré-admissdo, com 373 medicamentos
registrados e uma média aproximada de cinco medicamentos por paciente. Apenas
50% (n=51) dos pacientes tinham registro de medicamentos no sumario de alta, com
237 medicamentos registrados e uma média aproximada de cinco medicamentos por
paciente.

A diferenca entre o0 nimero de medicamentos registrados na admissao e o
namero registrado na alta foi de 136 medicamentos, apenas 57,4% dos

medicamentos registrados na admissao.

400 |

350

300

250

200
N® de Medicamentos na admisséo N° de Medicamentos na alta

Figura 1: Numero de medicamentos registrados na admissao e na alta.



35

Uma comparacdo entre os medicamentos registrados pelos médicos e a
histéria medicamentosa efetuada durante a conciliacdo medicamentosa pelo
farmacéutico na admissao foi realizada. Os médicos registraram um total de 373
medicamentos e os farmacéuticos registram 637 medicamentos.

Dos 373 medicamentos registrados, 320 foram registrados pelo nome
genérico e 53 foram registrados pelo nome comercial. Ao avaliar a completude da
informacéo sobre os medicamentos prescritos na admissao (nome do medicamento,
dose, frequéncia e via de administracéo), observou-se que dos 373 medicamentos,
301 tiveram sua dose registrada e em 72 medicamentos as doses ndo foram
registradas (tabela 2). Nenhum registro da admisséo foi considerado completo.

Tabela 2: Informagoes sobre medicamentos na admissao

Informagoes sobre os medicamentos N° de medicamentos n=373 %

N° de doses registrados 301 80,6
N° de frequéncias registradas 274 72,4
N° de vias de administragcao 0 0,0

registradas

Na alta hospitalar, a completude também foi observada, considerando a dose,
a frequéncia e a via de administracéo. Do total de 237 medicamentos registrados na
alta, 213 foram registrados pelo nome genérico e apenas 24 pelo nome comercial.
Apenas 11 sumarios de alta tiveram seu registro relativo aos medicamentos de
forma completa, com todos os itens (nome dos medicamentos, dose, frequéncia e
via de administracdo), um total de 198 medicamentos tiveram suas doses

registradas (tabela 3).

Tabela 3: Informagoes sobre medicamentos na alta

Informagoes sobre os medicamentos N° de medicamentos %

N° de doses registrados 198 83,5
N° de frequéncias registradas 178 75,1
N° de vias de administragao 44 18,6

reg_;istradas

Os medicamentos registrados na admissao e o registro dos medicamentos na

alta hospitalar foram comparados. Considerou-se “suspenso” o medicamento que foi
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registrado na admissdo e nado foi registrado na alta. O medicamento que foi
registrado na alta e ndo foi registrado na admisséo foi considerado “iniciado”, além
disso verificou-se também mudanca de via de administracdo, dose e frequéncia.
Assim foram identificadas 184 modificacdes no registro do tratamento farmacoldgico.
Um total de 85 medicamentos foram iniciados, 80 foram suspensos e 19 doses
foram ajustadas e nédo foi possivel avaliar mudancas na via de administragéo, visto
gue em nenhum registro de admissao constava a via de administracao.

O registro do histérico sobre reacdes adversas a medicamentos também foi
avaliado na admissdo e na alta hospitalar. O registro sobre reacdo adversa a
medicamentos foi considerado quando descrito 0o medicamento e reacao
apresentada pelo paciente ou quando se registrava que 0 paciente negava reacao
adversa a qualquer farmaco. Na admisséo hospitalar foram identificados, em 35,8%
(38) dos prontuérios, registros sobre reacdo adversa a medicamentos e na alta
apenas 7,5% (8) dos prontuarios tiveram registradas essa informacao.

DISCUSSAO

Uma historia detalhada dos medicamentos usados pelos pacientes € um
componente essencial do sucesso do plano farmacoterapéutico (YUSUFF e
MIKHAL, 2005). A frequéncia e a completude dos registros da histéria
medicamentosa na admissdo e na alta hospitalar foram avaliadas e observadas

falhas no processo de registro da historia medicamentosa.

Neste estudo, de todos os pacientes avaliados, 26,5% nao apresentavam
registros, na admissdo meédica, dos medicamentos utilizados na pré-admissdo. Em
estudo que avaliou os registros médicos de 108 pacientes, identificou que 5,6%
(6/108) nao tinham registros meédicos disponiveis, 11,1% (12/108) dos pacientes nao
apresentavam nenhum registro da histéria medicamentosa (REZONJA; KNEZ;
SUSKOVIC, ET AL, 2010).

Ao comparar o registro de medicamentos realizado pelos médicos na
admissédo e o efetuado pelos farmacéuticos na conciliagdo medicamentosa,
identificou-se que os médicos registraram 60,1% dos medicamentos registrados
pelos farmacéuticos. Reeder e Mutnick (2008) compararam as histérias

medicamentosas obtidas por farmacéutico as obtidas por médicos e identificaram
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gue os farmacéuticos recolhem histérias medicamentosas mais completas do que os
médicos. Rezonja e colaboradores (2010), ao realizarem essa mesma comparacao,
verificaram que dos 651 medicamentos registrados pelo farmacéutico apenas 365
(56.1%) foram registrados no prontuario meédico. Para Kliethermes (2008), o

farmacéutico € o profissional mais qualificado para identificar e documentar os

medicamentos utilizados por paciente na pré-admissao.

Nenhum registro de admissdo foi considerado completo e a minoria dos
sumarios de alta tiveram seu registro relativo aos medicamentos prescritos na alta
de forma completa. Owen e colaboradores (2011) examinaram a completude de
listas de medicamentos registradas eletronicamente em notas ambulatoriais, notas
de admissao e resumos de alta de duas unidades de internacéo e seis clinicas de
cuidados primarios, de 100 pacientes, um total de 306 notas. Considerando as notas
de admissédo, em 53 delas ndo havia registro dos medicamentos e em 253 havia
registro, sendo que 72 (28,5%) eram listas completas (nome do medicamento, dose,
via de administracéo e frequéncia) e 181 (71,5%) listas incompletas. Das 253 notas,
83 (32,8%) foram de admissao hospitalar e apenas 19 (22,9%) eram completas, 72
(28,4) eram notas de alta e 32 (44,4%) eram completas.

No presente estudo, de todos os prontuarios avaliados, metade apresentavam
registro dos medicamentos nos sumarios de alta, sendo que os medicamentos
usados na pré-admissdo e os modificados na internagdo ndo foram registrados em
nenhum sumario de alta. Monfort et al (2016), ao avaliarem a qualidade das
informacdes sobre medicamentos na alta hospitalar, identificaram que em cinquenta
registros meédicos, apenas 4% continham um resumo de alta que documentou
corretamente medicamentos usuais e medicamentos iniciados durante a
hospitalizacdo, 36% ndo apresentavam o sumario de alta e em 60% o0 sumario
estava presente, mas nao incluia nenhuma informacéo sobre medicamentos usuais

e / ou novos medicamentos iniciados durante a hospitalizagéo.

Ao avaliar a completude dos medicamentos registrados na alta hospitalar,
este estudo identificou que, dos 237 medicamentos registrados nessa etapa, 198
(83,5%) medicamentos tiveram suas doses anotadas, 178 (75,1%) tiveram a
frequéncia registrada e 44 (18,5%) a via de administragdo. Em relacéo as alteracdes
da farmacoterapia entre os registros de medicamentos na admissao e nos sumarios

de alta foram identificadas 184 modificacbes. Um total de 85 medicamentos foram
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iniciados, 80 foram suspensos e 19 doses foram ajustadas. Além de nome, dose,
frequéncia e via de administracdo, duracdo planejada de uso, e razdo de uso de
cada medicamento, Kripalani et al (2007) e Cua e Kripalani (2008) recomendam que
0 resumo de alta explicite os motivos de novas prescricdes de medicamentos e
interrupcdo de tratamentos prévios. No presente estudo, nenhum sumario de alta
apresentava as alteracbes ocorridas na farmacoterapia do paciente durante o
internamento.

Em revisao sistematica da literatura, Kripalani et al (2007) demonstraram que
deficiéncias na comunicacdo e na transferéncia de informac¢des na alta hospitalar
sdao comuns, sendo frequente a falta de informagdes importantes no resumo de alta,
tais como medicamentos prescritos na alta (2% a 40%) e planos de seguimento (2%
a 43%). Para Ensing et al (2016), os farmacéuticos comunitarios sao confrontados
com problemas devido & documentacdo inadequada na alta hospitalar, que pode
prejudicar os pacientes se ndao forem devidamente atendidos. Para reduzir esses
problemas, uma implementacdo rigorosa do processo de conciliacdo de
medicamentos em todos os pontos de transicdo, a transferéncia eletronica
padronizada de todas as informagOes relacionadas aos medicamentos e a
colaboracéo interdisciplinar séo cruciais, segundo esses autores.

A documentacdo correta e completa do historico de reacbes adversas para
cada paciente, ap0s a admissdo hospitalar, € importante para otimizar a
farmacoterapia individual do paciente, uma vez que as reacfes adversas a
medicamentos conhecidas podem ter efeitos profundos nos estados de doencas,
bem como na pratica de prescricdo (Shen et al. 2016). Ao avaliar a documentacao
das reacdes adversas a medicamentos nos registros de alta e admissao, identificou-
se que em 35,8% (38) dos prontuarios havia relato de reacdo adversa a
medicamentos na admissédo e em apenas 7,5% (8) havia registro na alta. Yusuff e
Mikhal (2005) identificaram, ao investigar a frequéncia de histéria medicamentosa
em pacientes internados em um hospital, apenas 1,4% (6) registros de alergias e
1,8% (8) de efeitos adversos a medicamentos em 450 prontuarios avaliados.

Ao reunirem e explorarem os pontos de vista dos clinicos sobre as causas e
as solucdes para os erros de medicacdo nos cuidados primarios, Car et al. 2016
indicaram trés principais problemas que levam a erros de medicacdo: a conciliagao

medicamentosa incompleta nos pontos de transicdo do cuidado, educacao
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inadequada do paciente sobre como tomar seus medicamentos e baixa qualidade

dos sumarios de alta.

LIMITAGOES

Este estudo apresenta como limitagcdo o fato de ter sido realizado em apenas um
hospital brasileiro, 0 que impede de extrapolar os dados para as demais realidades

do pais.
CONCLUSAO

Neste estudo foram avaliadas a frequéncia e a completude dos registros da
histéria medicamentosa na admissdo e na alta hospitalar e foram demonstradas
falhas no processo de registro da historia medicamentosa, uma vez que foram
identificados prontuérios sem registros de uso de medicamentos na admissao e na
alta hospitalar, além de ficar demonstrado que todos os registros de admissdo eram
incompletos e uma minoria dos sumarios de alta eram completos. Estes achados
demonstram que ha necessidade de implantacao de estratégias para a melhoria do
registro de medicamentos nos prontuarios e resumos de alta dos pacientes
hospitalizados, visando a melhoria da assisténcia prestada. Os farmacéuticos podem
contribuir para melhorar a qualidade dessa documentacéo ao registrar a conciliacdo

medicamentosa nos prontuarios dos pacientes na admissao e na alta hospitalar.
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5. DISCUSSAO GERAL

O uso seguro de medicamentos € o tema do desafio global para seguranca do
paciente em 2017 (WORLD HEALTH ORGANIZATION,2017). Assim as instituicbes
de saude devem investir em estratégia para a minimizacao dos erros de medicacao
e a conciliacdo medicamentosa tem se mostrado um importante processo para a
reducdo dos erros de medicacdo nos pontos de transicdo do cuidado (THE JOINT
COMMISSION ON ACCREDITATION OF HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 2009).
Até vinte e sete por cento de todos os erros de prescricdo no hospital podem
ser atribuidos a histéria medicamentosa incompleta no momento da admisséo
(DOBRZANSKI et al, 2002). No primeiro artigo foi avaliada a efetividade da
conciliacdo medicamentosa na identificacdo de erros de medicacdo na admissdo
hospitalar, e no segundo artigo avaliou-se a completude dos registros de
medicamentos realizados no prontuario do paciente na admissdo e na alta
hospitalar.

A conciliacdo de medicamentos € uma ferramenta importante que sistematiza
procedimentos e busca compatibilizar a terapéutica dos pacientes que passam pelos
pontos de transicdo de assisténcia em que novos medicamentos Sd0 prescritos ou
ha alguma alteracdo na prescricdo. Essa lista € usada para aperfeicoar a utilizacao
dos medicamentos pelos pacientes, em todos os pontos de transicdo, e tem como
principal objetivo diminuir a ocorréncia de erros de medicacdo quando o nivel de
assisténcia a saude do paciente € modificado (JOINT COMMISSION ON
ACCREDITATION OF HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 2006)

Um total de 107 pacientes foram conciliados, no periodo do estudo, e 226
discrepancias identificadas; destas 46 (21,4%) foram nao intencionais em 34
(31,8%) pacientes. Em estudo que avaliou a conciliagdo medicamentosa na
admisséao, foram identificadas 202 (16,8%) discrepancias ndo intencionais em 148
pacientes (35%) (MARINOVIC et al, 2016). Mazhar et al (2017), ao determinarem a
frequéncia e os tipos de erros de conciliagcdo de medicamentos identificados pelos
farmacéuticos na admissdo de pacientes hospitalizados em unidade de clinica
meédica e cirurgica, identificaram 40,8% (273/668) erros de conciliacdo em pacientes

da clinica médica e 29% (218/751) em pacientes cirurgicos.
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Entre as discrepancias né&o intencionais, a omissao de medicamentos
apresentou a maior ocorréncia (65,2%) seguida por dose diferente (26,1%). Em
revisdo sistematica, Alfaro-Lara et al (2013) identificaram a omissdo como a
discrepancia nao intencional mais frequente em 16 dos 25 estudos incluidos. Outra
revisdo sistematica realizada para avaliar a frequéncia, o tipo e a importancia clinica
dos erros na histéria medicamentosa, na admissédo hospitalar, demonstrou que ha
uma consideravel variacdo na definicdo dos erros de historia medicamentosa na
admissédo. Alguns estudos incluem apenas erros de omissao, enquanto outros
incluem também erros de dose, frequéncia e introducdo de medicamentos sem
justificativa, mostrando a variacdo de defini¢des citada.

No segundo artigo a completude dos registros de medicamentos realizados
no prontuario dos pacientes conciliados foi avaliada na admissdo e na alta
hospitalar. Dos 107 pacientes avaliados no primeiro estudo, 102 tiveram seu registro
de medicamentos avaliado nas fichas de admissdo e nos sumarios de alta, cinco
pacientes foram excluidos por terem ido a Obito durante o internamento, nao
possibilitando a avaliagdo do sumario de alta.

Para Oliveira (2011) “a histéria medicamentosa do paciente refere-se ao uso
de medicamentos relevantes no passado, especialmente nos ultimos seis meses”. O
histérico de uso de medicamentos precisosno momento da admissao
hospitalar € um elemento importante da seguranca de medicamentos. Primeiro este
historico pode auxiliar o diagndstico da doenca de um paciente, tais como eventos
adversos a medicamentos ou a ndo adesdo a terapia medicamentosa. Em segundo
lugar, os erros da historia medicamentosa podem resultar em terapia farmacol6gica
interrompida ou inadequada durante e apdés a internacdo. Em terceiro lugar, mesmo
os sistemas de prescricdo informatizada podem nao ser capazes de identificar esses
erros (TAM et al, 2005).

Dos 102 prontuarios avaliados, nenhum registro foi considerado completo. A
falta de informacfes acuradas e completas sobre a histéria medicamentosa dos
pacientes na admissdo hospitalar pode resultar em nado detectar problemas,
podendo levar a interrupcdo ou inadequacdo da terapia medicamentosa durante a
hospitalizagdo, ou resultar em falha para detectar problemas relacionados a
medicamentos como causa da admissdo hospitalar, afetando negativamente a
seguranca do paciente (CORNISH et al, 2005).
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Apenas 50% (51) dos sumarios de alta apresentavam registros de
medicamentos e destes em apenas onze, 10,8% dos prontudrios analisados, 0s
registros foram considerados completos. Os déficits na comunicacgéo e transferéncia
de informacdes na alta hospitalar sdo comuns e podem afetar negativamente o
atendimento ao paciente (KRIPALANI et al. 2007). Um estudo realizado na Suécia
no qual o farmacéutico avaliou o suméario de alta elaborado por médicos demonstrou
que o controle de qualidade do resumo de alta do paciente, com correcao de erros,
antes da alta hospitalar do paciente, reduz os erros de medicacdo nos cuidados
primarios e comunitarios. (BERGKVIST et al. 2009). Tong et al (2017) avaliaram o
preenchimento de plano de gerenciamento de medicamentos no resumo da alta
meédica realizado por farmacéutico e demonstraram reducéo significativa na taxa de
erros de medicacao nesses resumos (incluindo erros de alto e extremo risco).

O sumaério de alta € uma das narrativas clinicas importantes que compde o
prontuario e constitui um documento essencial para a continuidade da assisténcia ao
paciente. Neste documento estdo resumidos 0s motivos para a internacdo, 0s
achados importantes, os procedimentos realizados, o tratamento administrado, a
condicao do paciente na alta, e outras instrucdes especificas dadas ao paciente ou a
sua familia (JOINT COMISSION INTERNATIONAL, 2010).

Estudo realizado em nivel ambulatorial verificou-se quase 100 discrepancias
entre as listas de medicamentos relatados pelos pacientes e os resumos de alta,
entre 17 pacientes que passaram de internacdo para atendimento ambulatorial
(DOWNES et al, 2015). Numa revisdo sistematica com meta-analise foi
demonstrado que a conciliagdo medicamentosa tem um efeito em reduzir as
discrepancias em transicbes hospitalares mostrando uma reducdo de 66% em
pacientes com discrepancias medicamentosas (MEKONNEN et al. 2016). Registro
de medicamentos incompletos, na admissdao e na alta hospitalar podem gerar
discrepancias e falhas no processo de conciliagdo medicamentosa.



6. CONCLUSAO

Neste estudo, a conciliacdo medicamentosa mostrou-se efetiva na deteccao
de erros de medicacdo, visto que foi identificado um numero elevado de
discrepancias nao intencionais, e quase metade destas, envolvendo medicamentos
potencialmente perigosos.

Além disso, falhas no registro de informacdes sobre medicamentos na
admissdo e na alta hospitalar foram identificadas, nenhum registro de
medicamentos, na admissao, foi considerado completo e uma minoria dos sumarios
de alta tiveram o registro de medicamentos completos. Essas falhas no processo de
registro podem estar relacionadas com as taxas de discrepancia néo intencionais
identificadas, como omissao de medicamentos, uma vez que dificultam a realizacéo

do processo de conciliagdo medicamentosa.

A realizacdo da conciliacdo medicamentosa e sua devida documentacdo em
prontuarios de pacientes, pelos farmacéuticos, podem melhorar a qualidade das
informagbes sobre os medicamentos em uso pelos pacientes nos pontos de

transi¢cao do cuidado e, assim, reduzir os erros de medicagao.
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ANEXO A - FORMULARIO PARA CONCILIAGAO MEDICAMENTOSA

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
COMPLEXO HOSPITALAR UNIVERSITARIO PROF. EDGARD SANTOS
SERVICO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Paciente: Contato: Prontuario:
Local de origem: Unidade: Leito: Data de admissao:
Medicamentos utilizados : . | Ultima
na pré-admisséo (Inclusive | Dose \Qgrge Freq:enm Dose Continua no hospital Continua na alta
nao prescritos e ' (hora)

fitoterapicos)

OSim |[ONao |OSuspenso |OSim |0 Néo

O Sim |ONao |O Suspenso |0 Sim | O Né&o

O Sim |ONao |OSuspenso |OSim | O Néo

OSim |ONao |OSuspenso |OSim | O Néo

O Sim |ON&o |0 Suspenso |0 Sim | O N&o

O Sim |ONao |OSuspenso |OSim |0 Néo

O Sim |ON&o |0 Suspenso |OSim |ON&o

O Sim |ONao | O Suspenso |OSim | O Néo

O Sim |ON&o |0 Suspenso |0 Sim |ON&o

Farmacéutico: Data: [ | Hora: .

NOVOS MEDICAMENTOS PRESCRITOS NA ALTA HOSPITALAR

Via
Medicamento Dose de |Frequéncia Observacgdes
adm.
Médico responsavel: CREMEB:
Responsavel pela informacgao:
O Paciente O Prescricdo O Farmacéutico O Outros:
O Familia O Médico O Prontuério

REAGAO ADVERSA A MEDICAMENTO PREVIA OU DURANTE O INTERNAMENTO

ONao O Sim. Descricao:

ORIENTAGCOES PARA A AQUISICAO/ACESSO AOS MEDICAMENTOS

O Servico privado O Servico publico



TIPO DE DISCREPANCIA

CODIGO ( ) ADMISSAO ( ) TRANSFERENCIA ( ) ALTA( )

DESCRIGAO:
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INTERVENGAO:

CODIGO ( ) ADMISSAO ( ) TRANSFERENCIA( ) ALTA( )

DESCRIGAO:

INTERVENGAO:

CODIGO ( ) ADMISSAO ( ) TRANSFERENCIA () ALTA( )

DESCRIGAO:

INTERVENGAO:

CODIGO ( ) ADMISSAO ( ) TRANSFERENCIA ( ) ALTA( )

DESCRIGAO:

INTERVENGAO:
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APENDICE A- Termo de consentimento livre esclarecido

Titulo do Estudo: ESTUDO PROSPECTIVO DA CONCILIACAO MEDICAMENTOSA EM
PACIENTES DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

Pesquisador Responsavel: Licia de Aradjo Costa Beisl Noblat

O (A) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Por favor, leia este
documento com bastante atencéo antes de assina-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que o (a)
senhor (a) ndo consiga entender, converse com o pesquisador responsavel pelo estudo ou com um
membro da equipe desta pesquisa para esclarecé-los.

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar tudo sobre o estudo
e solicitar a sua permisséo para participar do mesmo.

OBSERVACAOQ: Caso o paciente ndo tenha condi¢cdes de ler e/ou compreender este TCLE, o
mesmo podera ser assinado e datado por um membro da familia ou responsavel legal pelo paciente.

Objetivo do Estudo

Descrever o impacto de um processo de conciliagdo medicamentosa para identificar e corrigir os
erros de medicagcdo no momento da admisséo e alta hospitalar em um hospital Universtario. As
discrepéncias identificadas serdo classificadas de acordo com o tipo e a gravidade. Os
medicamentos envolvidos nas discrepancias serdo classificados de acordo com seu potencial de
causar dano e os fatores de risco para a ocorréncia de erros serdo identificados

Duracdo do Estudo

A duracdo total do estudo é de 01 ano

A sua participag&o no estudo sera de aproximadamente 20minutos

Descricdo do Estudo
Participardo do estudo aproximadamente 500 individuos.

Este estudo sera realizado no Complexo Hospitalar Professor Edgard Santos

O (a) Senhor (a) foi escolhido (a) a participar do estudo porque é adulto e utiliza trés ou mais
medicamentos.

O (a) Senhor (a) ndo podera participar do estudo se ndo utilizar trés ou mais medicamentos e se ndo
tiver mais de 18 anos.

Procedimento do Estudo

Apés entender e concordar em participar, vocé serd entrevistado, respondendo a perguntas
relacionadas aos medicamentos utilizados por vocé. A responsavel pela entrevista vai tomar nota
dos medicamentos utilizados por vocé. As informag8es sobre os medicamentos utilizados por vocé
serdo colocadas em seu prontudrio para conhecimento da equipe de saude.

Riscos Potenciais, Efeitos Colaterais e Desconforto

Talvez vocé se sinta constrangido ao responder alguma pergunta, mas toda informacdo sera
mantida em sigilo.

Beneficios para o participante

Nao h& beneficio direto para o participante desse estudo. Entretanto, esperamos que este estudo
ajude a melhorar a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes internados nesta unidade
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hospitalar, reduzindo os erros de medicacdo que ocorrem na fase de transi¢do do cuidado.

Compensacéo

Vocé ndo recebera nenhuma compensacao para participar desta pesquisa e também néo tera
nenhuma despesa adicional.

Participacdo Voluntaria/Desisténcia do Estudo

Sua participacdo neste estudo é totalmente voluntaria, ou seja, vocé somente participa se quiser. A
nao participacao no estudo nao implicara em nenhuma alteracdo no seu acompanhamento médico
tdo pouco alterara a relacdo da equipe médica com o mesmo. Ap@s assinar o consentimento, vocé
terd total liberdade de retira-lo a qualquer momento e deixar de participar do estudo se assim o
desejar, sem quaisquer prejuizos a continuidade do tratamento e acompanhamento na instituicao.

Novas Informacdes

Quaisquer novas informacdes que possam afetar a sua seguran¢a ou influenciar na sua decisédo de
continuar a participacdo no estudo serdo fornecidas a vocé por escrito. Se vocé decidir continuar
neste estudo ter4 que assinar um novo (revisado) Termo de Consentimento informado para
documentar seu conhecimento sobre novas informacgdes.

Em Caso de Danos Relacionados a Pesquisa

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos
neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na
Instituicdo, bem como as indenizacdes legalmente estabelecidas.

Utilizacdo de Registros Médicos e Confidencialidade

Todas as informacdes colhidas serdo analisados em carater estritamente cientifico, mantendo-se a
confidencialidade (segredo) do paciente a todo 0 momento, ou seja, em nenhum momento os dados
que o identifique serdo divulgados, a menos que seja exigido por lei.

Os registros médicos que trazem a sua identificagdo e esse termo de consentimento assinado
poderdo ser inspecionados por agéncias reguladoras e pelo CEP. Os resultados desta pesquisa
poderdo ser apresentados em reunifes ou publica¢des, contudo, sua identidade néo sera revelada
nessas apresentacoes.

Quem Devo Entrar em Contato em Caso de Duvida

Em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para esclarecimento de eventuais duvidas. Os responséaveis pelo estudo nesta instituicdo sao
Licia de Araljo Costa Beisl Noblat que poderdo ser encontrados no endereco: Diretoria
Adjunta de Ensino Pesquisa e Extensdo (DAEPE) 1° andar. do Complexo Hospitalar Professor
Edgard Santos, Rua Padre Feijé s/n Canela CEP: 40.110-060 ou nos respectivos telefones:
(71) 3283-8140 ou (77) 9129-9888.

Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar:

CEP/HUPES- COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HOSPITAL UNIVERSITARIO PROF. EDGARD SANTOS-
UFBA. SALVADOR (BA) - CEP: 4011060. FONE: (71) 3283-8043 / E-MAIL: cep.hupes@gmail.com

Declaracdo de Consentimento

Concordo em participar do estudo intitulado “ESTUDO PROSPECTIVO DA CONCILIACAO
MEDICAMENTOSA EM PACIENTES DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO”

Li e entendi o documento de consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possiveis
beneficios e riscos. Tive a oportunidade de perguntar sobre o estudo e todas as minhas dividas
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foram esclarecidas. Entendo que estou livre para decidir ndo participar desta pesquisa. Entendo que
ao assinar este documento, ndo estou abdicando de nenhum de meus direitos legais. Eu autorizo a
utilizacdo dos meus registros médicos (prontuarios médico) pelo pesquisados, autoridades

regulatérias e pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da instituig&o.

Este documento estd em duas vias e uma copia € destinada ao entrevistado Este documento esta

em duas vias e uma cOpia é destinada ao participante da pesquisa.

Nome do Sujeito de Pesquisa Letra de Forma ou a Data
Maquina

Assinatura do Sujeito de Pesquisa

Nome do Representante Legal do Sujeito de Data
Pesquisa Letra de Forma ou & Maquina (quando
aplicavel)

Assinatura do Representante Legal do Sujeito de
Pesquisa (quando aplicavel)

Nome da pessoa obtendo o Consentimento Data

Assinatura da Pessoa Obtendo o Consentimento

Nome do Pesquisador Principal Data

Assinatura e Carimbo do Pesquisador Principal
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