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RESUMO

Introducdo: Conciliagdo medicamentosa € um processo formal e registrado, na qual a equipe
multiprofissional elabora uma lista completa, Unica e precisa de todos os medicamentos atuais
de cada paciente. A partir dessa lista, as informacg6es sdo conciliadas e comparadas com 0s
medicamentos que constam no prontudrio, prescricdo e com os cuidadores do paciente, durante
a admissdo, transferéncia e alta hospitalar. O paciente neurol6gico é alvo de inimeras
intervencdes multiprofissionais, principalmente durante internagdes hospitalares, nas quais a
conciliacdo medicamentosa € uma estratégia que mitiga eventos adversos reais e potenciais e
otimiza a farmacoterapia. Existem poucos estudos que relataram dados de conciliacdo de
medicamentos nesse grupo de pacientes. Objetivo: Identificar as discrepancias
medicamentosas, por meio do servico de conciliacdo de medicamentos, em pacientes admitidos
na clinica cirdrgica de uma unidade especializada no atendimento de doenca relacionadas ao
sistema neuromuscular. Metodologia: Foi realizado um estudo de carater descritivo e
prospectivo, incluindo pacientes admitidos e acompanhados pelo servigo de farmécia clinica no
periodo de setembro a dezembro de 2020. Os dados foram coletados mediante entrevistas
semiestruturadas com pacientes, familiares e/ou cuidadores com revisdo dos prontuarios dentro
de 24 - 48 horas da internagédo hospitalar sobre o uso atual de medicamentos, com a finalidade
de desenvolver uma lista atualizada com a melhor historia possivel de medicamentos para
comparagdo com a prescricdo medica de admissdo. As diferencas entre o uso de medicamentos
em domicilio e a prescricdo hospitalar foram definidas como discrepancia e classificadas quanto
a intencionalidade e tipo. Resultados: Apos aplicacdo dos critérios de exclusdo, foram incluidos
no estudo 54 pacientes, 28 eram do sexo feminino (52 %), com média de idade de 46,78 + 14,50
anos, variando de 19 a 76 anos. O total de pacientes que relataram comorbidades foram 25
pacientes, sendo as mais prevalentes as patologias dos sistemas circulatério e endocrino, com
maior incidéncia de hipertensdo (41%). A partir da realizagdo da conciliagdo medicamentosa,
foram identificadas o uso automedicacdo predominantemente relacionada a medicamentos das
classes terapéuticas do aparelho digestivo e metabolismo (42%) e do sistema nervoso (37%). O
uso de plantas medicinais e fitoterapicos foi citado por 29 pacientes. Dentre 0s medicamentos
para uso continuo, foram identificadas 35 discrepancias: 20 foram intencionais (57%), trés
intencionais ndo documentadas (9%) e 12 ndo intencionais (34%). Omissdo de medicamentos
foi o tipo de discrepancia mais comum (86%). Conclusdo: A conciliagdo medicamentosa
mostrou-se um importante recurso para identificacdo de discrepancias na transicao de cuidado
de pacientes com doencas neurolégicas, principalmente no que se refere a omissdo de
medicamentos. Assim, esse servico pode ser fundamental para reducéo de erros de medicacédo
e riscos de eventos adversos aos pacientes.

Palavras-Chaves: Reconciliagdo de Medicamentos; Seguranca do Paciente; Servico de
Farmacia Hospitalar; Neurologia.



ABSTRACT

Introduction: Medication reconciliation is a formal and registered process, where the
multidisciplinary team prepares a complete, unique and accurate list of all current medications
for each patient. From this list, the information is reconciled and compared with the drugs in
the medical record, prescription and with the patient's caregivers, during admission, transfer
and hospital discharge. The neurological patient is the target of numerous multiprofessional
interventions, especially during hospital admissions, where medication conciliation is a strategy
that mitigates real and potential adverse events and optimizes pharmacotherapy. There are few
studies that reported medication reconciliation data in this group of patients Objective: To
identify medication discrepancies, through the medication reconciliation service, in patients
admitted to the surgical clinic of a unit specialized in the care of diseases related to the
neuromuscular system. Methodology: A descriptive and prospective study was carried out,
including patients admitted and followed up by the clinical pharmacy service from September
to December 2020. Data were collected through semi-structured interviews with patients,
family members and/or caregivers with a review of medical records within 24 - 48 hours of
hospital admission on current medication use, in order to develop an up-to-date list of the best
possible medication history for comparison with the admission physician's prescription.
Differences between home medication use and hospital prescription were defined as
discrepancy and classified according to intention and type. Results: After applying the
exclusion criteria, 54 patients were included in the study, 28 were female (52%), with a mean
age of 46.78 + 14.50 years, ranging from 19 to 76 years. The total number of patients who
reported comorbidities were 25 patients, the most prevalent being pathologies of the circulatory
and endocrine systems, with a higher incidence of hypertension (41%). From the
accomplishment of the medication conciliation, the use of self-medication predominantly
related to drugs of the therapeutic classes of the digestive system and metabolism (42%) and
the nervous system (37%) were identified. The use of medicinal plants and herbal medicines
was mentioned by 29 patients. Among the medications for continuous use, 35 discrepancies
were identified: 20 were intentional (57%), three intentional undocumented (9%) and 12
unintentional (34%). Medication omission was the most common type of discrepancy (86%).
Conclusion: Given the above, medication reconciliation proved to be an important resource for
identifying discrepancies in the care transition of patients with neurological diseases, especially
with regard to medication omission. Thus, this service can be essential for reducing medication
errors and the risk of adverse events for patients.

Key words: Medication Reconciliation; Patient safety; Hospital Pharmacy Service; Neurology.
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1. INTRODUCAO

A conciliagdo medicamentosa é um processo formal em que os profissionais de saude
interagem com 0s pacientes para garantir uma transferéncia de cuidado precisa e completa da
informacdo sobre os medicamentos em uso nas interfaces do cuidado. O processo € uma
atividade multiprofissional com responsabilidades compartilhadas entre meédicos, enfermeiros,
farmacéuticos e outros profissionais envolvidos no atendimento do paciente (WHO, 2014).

O processo consiste na obtencdo de uma lista completa, precisa e atualizada dos
medicamentos que cada paciente utiliza no domicilio, sendo comparada com as prescricdes
médicas realizadas na admissdo, transferéncia, consultas ambulatoriais em outras
especialidades clinicas e alta hospitalar. Essa lista é utilizada para otimizar o uso de
medicamentos pelos pacientes em todos 0s pontos de transicdo e tem como principal objetivo
diminuir a ocorréncia de erros de medicacdo (CFF, 2017).

A implementacdo de programas e protocolos eficazes de conciliacdo de medicamentos
em todo o processo do cuidado apresenta muitos desafios, devido a complexidade dos varios
locais de atendimento, necessidade de padronizacdo do processo e a importancia de incluir o
paciente, levando-o a compreensdo da farmacoterapia para uma adesdo eficaz ao tratamento
(BARNSTEINER, 2008). Para a conciliacdo de medicamentos, a equipe de saude precisa estar
ciente de suas funcdes e responsabilidades, no intuito de informar os pacientes e conciliar seus
medicamentos, com a finalidade de identificar e resolver discrepancias medicamentosas logo
no inicio de sua admissdo em unidades assistenciais (WHO, 2014).

A Resolucdo do Conselho Federal de Farmacia n° 585 de 2013 evidencia a relevancia
do farmacéutico clinico no Brasil, por meio da regulamentacdo de atribui¢Bes clinicas do
farmacéutico. De modo geral, a resolucéo trata da importancia do cuidado a satde, individual
e coletiva, trazendo a conciliagdo medicamentosa como um servigo de alta potencialidade para
resolucdo de problemas relacionados a medicamentos durante 0s processos de admisséo,
transferéncia e alta entre os servicos e niveis de atencdo a saude (CFF, 2013).

A conciliacdo medicamentosa em pacientes neurologicos é considerada aliada na
obtengdo de resultados positivos, demostrando a importancia dos programas de cuidados
transitorios, promovendo a transferéncia segura e oportuna do paciente de uma internacao
hospitalar para os cuidados subsequentes. O estudo que avaliou o impacto dos desfechos em
nivel de paciente neuroldgico mostra reducgdes nas visitas a emergéncias e hospitalizacdes, além
da melhor ades@o ao medicamento e aumento no cumprimento das metas terapéuticas e controle

da doenca por parte dos pacientes. O estudo Multicéntrico de Melhoria da Qualidade de
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Conciliacdo de Medicamentos (Ql) (MARQUIS1), e estudo pragmético de melhoria da
qualidade (MARQUIS2) realizado em 18 hospitais ou sistemas hospitalares norte-americanos
de 2016 a 2018, demostrou uma diminuicdo substancial nas discrepancias ndo intencionais de
medicagéo ao longo do tempo (WERREMEYER et al., 2020; SCHNIPPER et al., 2022).

Em uma analise de custo-beneficio no cuidado transicional de pacientes neurocir(rgicos
foi observada a reducdo do custo total médio por paciente de 17,2%, impulsionada por uma
reducdo do custo médio de admisséo inicial, em grande parte atribuivel a diminuicdo no tempo
de internacdo. Além disso, o custo medio de readmissdo foi reduzido em 71,3% (LIU et al.,
2019).

O paciente com doencas neurolégicas € alvo de inumeras intervengdes
multiprofissionais, principalmente durante internacdes hospitalares, nas quais a conciliacdo
medicamentosa € uma estratégia que pode mitigar eventos adversos reais e potenciais e otimizar
a farmacoterapia (MUELLER et al.,2012). O estudo de Rustarazo e colaboradores (2015)
apontou que 39% dos erros de medicacdo na admissao e 51% na alta hospitalar tem potencial
para causar danos moderados ou graves, sendo os procedimentos de conciliagdo medicamentosa
necessarios para minimizar as discrepancias na farmacoterapia e aumentar a seguranca do
paciente. Destaca-se os resultados de uma meta-analise que indicam que um programa de
conciliagdo medicamentosa liderado por farmacéuticos nas transi¢cGes hospitalares diminui as
readmissdes hospitalares relacionadas com eventos adversos a medicamentos (MEKONNEN
et al., 2016).

No complexo contexto de pacientes com doencas neuroldgicas e neurocirirgicos, 0s
estudos relacionados a conciliagdo medicamentosa sdo incipientes. Diante da importancia da
utilizacdo de medicamentos por esses pacientes, tendo em vista a complexidade da
farmacoterapia desses pacientes, as multiplas condigdes de saude, ao uso de medicamentos
potencialmente perigosos em ambito ambulatorial, ao potencial de respostas idiossincraticas ao
tratamento e aos regimes de dosagem varidveis, ha necessidade de acompanhamento

sistematico e organizado nas transi¢des de cuidado.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Identificar as discrepancias medicamentosas, por meio do servico de conciliacdo de
medicamentos, em pacientes admitidos na clinica cirurgica de uma unidade especializada no

atendimento de doenca relacionadas ao sistema neuromuscular.

2.2 Objetivos Especificos

¢ Realizar a anamnese farmacéutica em pacientes internados na clinica neurocirurgica.

o Obter a Melhor Historia Possivel de Medicamentos em uso pelo paciente, registrando
as informac0es da conciliagdo medicamentosa no prontuério do paciente.

o Classificar as discrepancias identificadas quanto a intencionalidade e tipo no momento
da admissdo hospitalar.

¢ Propor intervencdes farmacéuticas a partir das discrepancias encontradas para evitar

erros de medicacao.

18



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Doencas Neurologicas

O conceito Brain Health ou Saide do Cérebro é emergente que abrange o
desenvolvimento neural, sua plasticidade, seu funcionamento e recuperagédo ao longo da vida.
Uma boa saude cerebral é um estado em que cada individuo pode desenvolver suas proprias
habilidades e otimizar seu funcionamento cognitivo, emocional, psicol6gico e comportamental
para enfrentar as situacbes da vida. Inimeros determinantes sociais e bioldgicos
interconectados, incluindo a genética, desempenham um papel no desenvolvimento e salde do
cérebro desde a preconcepcdo até o fim da vida. Esses determinantes influenciam a maneira
como o cérebro desenvolve-se, adapta-se e responde ao estresse e as adversidades, dando lugar
a estratégias de promocao e prevencdo da salde do cérebro ao longo do curso de vida. As
doencas neuroldgicas sdo frequentes na populacdo em geral e a maioria dos pacientes é
acompanhada por outras doencas cronicas, exigindo a aplicacdo combinada de maultiplos
medicamentos (WHO, 2020; LIU et al., 2021).

As condicBes que geram doencgas neuroldgicas surgem ao longo da vida e sdo
caracterizadas por interrupgdes no crescimento e/ou funcionamento normal do cérebro. Elas
podem manifestar-se como distarbios do desenvolvimento intelectual, distarbios do espectro
do autismo, epilepsia, paralisia cerebral, deméncia, doenca cerebrovascular, dor de cabeca,
esclerose multipla, doenca de Parkinson, neuroinfec¢des, tumores cerebrais, lesdo traumatica e
disturbios neuroldgicos resultantes de desnutricdo (WHO, 2020).

As doencas neuroldgicas sdo as principais causas de reducdo da qualidade de vida por
incapacidade e a segunda principal causa de morte em todo o mundo, sendo responsavel por
nove milhdes de mortes por ano. Nos ultimos 30 anos, o nimero absoluto de mortes e pessoas
com deficiéncia devido a doencas neuroldgicas aumentou substancialmente, especialmente em
paises de baixa e média renda, e novos aumentos sdo esperados globalmente como resultado do
crescimento e envelhecimento populacional (FEIGIN et al., 2020).

Segundo dados divulgados pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 2016, os
cinco maiores contribuintes para a reducdo da qualidade de vida por incapacidades neurol6gicas
foram as seguintes doengas: acidente vascular cerebral (42,2%), enxaqueca (16,3%), deméncia
(10,4%), meningite (7,9%) e epilepsia (5%). A doenca de Parkinson, impulsionada pelo

envelhecimento da populacgéo, é o disturbio neurolégico de crescimento mais rapido (WHO,
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2020).

Em todo o mundo, inclusive no Brasil, as solicitacdes de avaliacdes neurocirurgicas de
pacientes em unidades de emergéncia sdo extremamente frequentes. 1sso ocorre devido ao
grande numero de pacientes com suspeita de doencas neurolégicas potencialmente cirdrgicas,
como traumatismo cranioencefalico, acidente vascular cerebral, hemorragia subaracndide e/ou
doencas infecciosas e neoplasicas (ESTEVES et al., 2019).

Apesar da grande prevaléncia representada pelas condicGes de satde do cérebro, apenas
28% dos paises de baixa renda tém uma politica dedicada para doengas neurolégicas, em
comparagdo com paises de alta renda, que é 64%. O cuidado para essas condigdes requer
colaboragbes multissetoriais e interdisciplinares, com uma abordagem centrada no paciente,
focando na promocéo, prevencdo, tratamento, cuidados e reabilitacdo ao longo da vida e o
envolvimento ativo de cuidadores e familiares que vivenciam as condigdes (WHO, 2020).

Individuos com diagnostico de doencas neuroldgicas sao mais suscetiveis a ocorréncia
de problemas relacionados a medicamentos. Isso ocorre uma vez que medicamentos indicados
para 0 manejo das condicdes neuroldgicas mais comuns possuem regimes posoldgicos
complexos, potencial de interacdo com outros medicamentos e/ou séo associados a ocorréncia
de eventos adversos relevantes (RODRIGUES et al., 2019).

3.2 Seguranca do Paciente

A seguranca do paciente é a auséncia de danos evitaveis durante o processo de cuidado,
bem como a reducgéo do risco de danos desnecessarios a um minimo aceitavel, o qual refere-se
as nocdes coletivas de determinado conhecimento atual, recursos disponiveis e o contexto em
que o cuidado foi prestado, ponderado em relacdo ao risco de ndo tratamento ou de outro
tratamento. Apesar de todos os esforcos, cada ponto no processo de cuidado do paciente
apresenta um certo grau de inseguranca inerente, portanto é necessario o desenvolvimento de
cultura de seguranca do paciente (WHO, 2019; CORREA; SOUSA,; REIS, 2020).

Os principais termos e definicbes no contexto da seguranca do paciente estdo

demonstrados no Quadro 1.
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Quadro 1 - Principais definicbes no contexto da seguranca do paciente

Dano Comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito dele
oriundo, incluindo doenca, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncéo,
podendo, assim, ser fisico, social ou psicolégico.

Evento Adverso Incidente que resulta em dano ao paciente.

Seguranca do paciente | Reduzir aum minimo aceitavel, o risco de dano desnecessario associado ao cuidado
de saude.

Incidente Evento ou circunstdncia que poderia ter resultado e/ou resultou em dano
desnecessario ao paciente.

Risco Probabilidade de um incidente ocorrer.

Fonte: BRASIL, 2014.

Em 2000, a partir da divulgacdo do relatério do Institute of Medicine (IOM)
denominado “To Err is Human: Building a Safer Health System” (Errar ¢ humano: construindo
um sistema de satde mais seguro), o tema seguranca do paciente ganhou relevancia. O relatorio
foi publicado tendo como base pesquisas de avaliacdo da incidéncia de eventos adversos em
revisbes retrospectivas de prontudrios em hospitais de Nova York, Utah e Colorado, nos
Estados Unidos (KOHN et al., 2000; VILLAR et al., 2020).

Dados divulgados nos Estados Unidos, revelaram que cerca de 100 mil pessoas morrem
em hospitais a cada ano vitimas de eventos adversos, resultando em uma maior taxa de
mortalidade do que as atribuidas aos pacientes com HIV/AIDS, céancer de mama ou
atropelamentos. Além disso, a ocorréncia de evento adverso representa um grave prejuizo
financeiro, sendo estimado gastos entre 17 e 29 bilhdes de ddlares anuais (KOHN et al., 2000).

Devido a crescente preocupacdo com os aspectos relacionados a seguranca do paciente,
em 2004, a OMS criou a Alianca Global para a Seguranca do Paciente, que posteriormente foi
denominado Programa de Seguranca do Paciente. Em um esforco internacional, essa foi a
primeira iniciativa envolvendo a OMS, agéncias reguladoras, governantes e pacientes, com o
objetivo de organizar os conceitos e as defini¢cdes sobre seguranca do paciente e propor medidas
para reduzir os riscos e 0s EA em saude (BRASIL, 2014)

A partir da criacdo desse programa, instituiu-se o Desafio Global de Seguranca do
Paciente, que objetiva identificar &reas de risco para a seguran¢a do paciente e promover o
desenvolvimento de ferramentas e estratégias de prevencdo de danos. Os dois primeiros
desafios apresentaram como temas a higienizacao das maos (2005) e cirurgia segura (2008), e
tinham como objetivo central a reducéo de infecgbes associadas aos cuidados em saude e o
risco associado as cirurgias, respectivamente (ISMP, 2018).

Em 2017, foi langado o terceiro Desafio Global de Seguranga do Paciente com o tema
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medicacdo sem danos, com a meta de reduzir em 50% os danos graves e evitaveis relacionados
a medicamentos até 2022. O desafio propGe o desenvolvimento de sistemas de salde mais
seguros e eficientes nas etapas de prescrigdo, distribuicdo, administracdo, monitoramento e
utilizacdo de medicamentos, estabelecendo trés &reas prioritarias mais vulneraveis, a saber,
situacOes de alto risco, polifarmacia e transi¢cGes de cuidados (DONALDSON et al., 2017;
ISMP, 2018)

Em 2013, no Brasil, através da Portaria MS/GM n° 529 foi instituido o Programa
Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), o qual estabeleceu a criagdo de um conjunto de
protocolos basicos de seguranca do paciente. Posteriormente esses protocolos foram aprovados
e instituidos pelas Portarias MS/GM n° 1.377 e n® MS/GM 2.095/2013, envolvendo os temas
propostos pela OMS nos desafios globais ou as chamadas de solucdes de seguranca para o
paciente. De modo geral, os temas dos protocolos envolvem: préatica de higiene das mdos em
estabelecimentos de salde; cirurgia segura; seguranga na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos; identificacdo de pacientes; comunicacdo no ambiente dos estabelecimentos de
salde; prevencdo de quedas; lesdo por pressdo; transferéncia de pacientes entre pontos de
cuidado; e uso seguro de equipamentos e materiais. Duas questfes motivaram a OMS a eleger
esses protocolos: pequeno investimento necessario para a sua implantacdo e a magnitude dos
erros e eventos adversos decorrentes da falta deles (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2014).

O paciente esta vulneravel e propenso a erros durante a sua permanéncia no ambiente
hospitalar, sendo que muitas vezes, essa vulnerabilidade é atribuida a problemas de
comunicacdo durante a execucdo de processos. Informacgdes incompletas e/ou a falta destas
podem prejudicar a terapia medicamentosa durante a internagdo hospitalar, resultando em
eventos adversos. A transicdo de cuidados na admissdo ao hospital e entre as areas clinicas é
considerada ponto de risco para erros de medicacao, os quais podem ser reduzidos melhorando
a comunicagdo em cada ponto de transi¢cdo do atendimento (LUCONI et al., 2019; MAZHAR
etal., 2018; SANTOS, et al., 2019).

A seguranca do paciente deve ser vista como um compromisso de toda equipe
multiprofissional, tornando todos os envolvidos nas relacdes de trabalho corresponsaveis na
promocéo de acBes seguras aos pacientes (MAGALHAES et al., 2019).

Neste contexto, o erro de medicagdo é destacado como um dos responsaveis pelo risco
potencial para a seguranca do paciente e é definido pelo Conselho Nacional de Coordenagéo
para Notificacdo e Prevencdo de Erros de Medicacdo (NCC-MERP) como qualquer evento

evitavel que pode causar ou levar a medicacdo inadequada, enquanto o medicamento esta sob
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o controle do profissional de saude, paciente ou consumidor. Tais eventos podem ocorrer em
qualquer fase da terapia medicamentosa (MIEIRO et al., 2019). Diante disso, ha uma evidente
importancia em investimentos na prevencéo e no desenvolvimento de uma cultura de seguranca
do paciente (VILELA; JERICO, 2019). Para garantir melhorias sustentaveis e significativas na
seguranca dos cuidados de salde ao paciente sdo necessarias politicas claras, capacidade de
lideranca organizacional, dados para impulsionar melhorias na seguranca, profissionais de
salde qualificados, bem como envolvimento efetivo dos pacientes em seus cuidados (WHO,
2019).

Contribuindo para a seguranca do paciente ha o processo de acreditacdo, o qual consiste
em uma avaliacdo externa da qualidade dos estabelecimentos de salde, de carater voluntario,
periddico, reservado, sigiloso e que implica em custos para sua contratacao e realizacdo. A
acreditacdao tem como finalidade garantir, dentro de padrGes minimos estabelecidos, a qualidade
assistencial, bem como determinar conformidade com um conjunto de padrdes dos recursos
institucionais, como a sua estrutura, os processos de cuidado e os resultados obtidos (BRASIL,
2014; MARTINS et al., 2011).

Atualmente, no Brasil, existem algumas organizaces que realizam o processo de
acreditacdo hospitalar, através de métodos proprios e sistematicos de avaliagdes semelhantes.
Dentre as organizag0es nacionais, destacam-se a Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA),
0 Programa de Controle da Qualidade Hospitalar (CQH) e o Prémio Nacional de Gestdo em
Satde (PNGS). Ja como organizacdes de certificacdo internacional, ressalta-se a Joint
Commission International (JCI) representada pelo Consércio Brasileiro de Acreditacdo (CBA),
Canadian Council on Health Services Accreditation (CCHSA), Accreditation Canada
International (ACI) e National Integrated Accreditation for Healthcare Organizations
(NIAHO) (BRASIL, 2014; CFF, 2017).

A ONA atua desde 1999, enquanto a JCI é a subsidiaria da mais antiga agéncia
acreditadora do mundo, fundada em 1951 nos EUA, sendo uma das instituicbes de maior
renome mundial na elaboracdo de publicacGes e acdes na esfera da qualidade na salde, cuidado
e seguranca dos pacientes (CBA, 2020). As acreditadoras instituem uma série de servicos a
serem implementados para garantir a qualidade do cuidado em satde. Dentre os servigos esta a
conciliagdo medicamentosa, previstos em regulamentacdes e pré-requisito de acreditagdes,
sendo que a JCI e a ACI incorporaram a exigéncia da prestacdo desse servi¢co desde 2005.
(PEVNICK et al., 2016).
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3.3 Conciliagdo Medicamentosa

O Conselho Federal de Farméacia (CFF), por meio do Programa de Suporte ao Cuidado
Farmacéutico na Atencdo a Salde (ProFar), trata a conciliagdo medicamentosa como um
servico clinico farmacéutico. O cuidado prestado pelo farmacéutico materializa-se para o
paciente e para a sociedade na provisdo de servicos farmacéuticos, visando atender suas
necessidades de salde, entre os quais esta a conciliagdo ou reconciliacdo medicamentosa. O
objetivo da prestacdo desse servico € prevenir erros de medicacgdo resultantes de discrepancias
da prescricdo, com a finalidade de evitar danos desnecessarios, principalmente no momento de
transices do paciente pelos diferentes niveis de atencdo ou por distintos servicos de saude
(CFF, 2016).

O Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS), criado pela Biblioteca Regional de
Medicina (BIREME), cita como descritor em portugués o termo “Reconciliacdo de
Medicamentos”, admitindo como termos alternativos “Conciliacdo Medicamentosa”,
“Conciliacdo de Medicamentos” e “Reconciliacdo Medicamentosa” (DeCS/ MESH, 2021).
Desta forma, entende-se o termo reconciliagdo medicamentosa como sindnimo de conciliacao
medicamentosa. Optou-se por utilizar o termo conciliacdo em fungéo da padronizagdo adotada
pelo CFF e a fim de evitar dubiedade de interpretagdo, uma vez que na RDC n° 13/2013 (Boas
Praticas de Fabricacdo de Produtos Tradicionais Fitoterapicos), o termo reconciliacdo é
utilizado em outro contexto e com outro significado (procedimento que tem como objetivo fazer
uma comparacéo nas diferentes etapas de producdo de um lote de produto, entre a quantidade
real de producdo e a quantidade tedrica estabelecida) (BRASIL, 2013b; CFF, 2016).

A conciliagdo medicamentosa precisa estar devidamente registrada mediante entrevista
com o paciente, sempre que possivel. Os medicamentos apontados nessa entrevista Sao
conciliados com os medicamentos que constam no prontudrio, prescri¢do e com os cuidadores
do paciente, e comparando com as prescri¢cbes de admissédo, transferéncia e alta hospitalar
(LESTER et al., 2019).

A conciliacdo medicamentosa tem como objetivo garantir uma comunicacao precisa,
consistente e detalhada das informacdes de medicamentos utilizados pelo paciente durante as
transicbes de cuidados e a equipe multiprofissional, que atua diretamente na terapia
medicamentosa perpassando pelo paciente e/ou cuidadores nos diversos niveis da assisténcia
de salde. Nao obstante, ocorre a necessidade de atentar com a finalidade de evitar a

comunicacdo ineficiente entre as diferentes equipes assistenciais e a perda de informacdes
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importantes durante seu trajeto dentro da assisténcia em satde. E uma atividade que visa reduzir
as discrepancias de prescricdo e prevenir erros de medicacdo a medida que 0s pacientes passam
pelas interfaces de atendimento (ALMANASREH et al.,2016; REDMOND et al., 2018;
SANTOS, 2019)

Em 2014, como parte do Projeto The High 5s Project: Standard Operating Protocol
estabelecido pela OMS, com a finalidade de alcancar redugdes mensuraveis e sustentaveis dos
problemas de seguranca do paciente, promoveu-se a implementacdo de Protocolos
Operacionais Padréo, especifico para conciliagdo medicamentosa. Diante disso foi estabelecida
uma abordagem pormenorizada, uma ficha técnica e um guia de implementacéo da conciliagdo
medicamentosa, e foi denominado: Protocolo Operacional Padrdo - Garantindo a precisdo da
medicacdo nas transi¢des no atendimento (Do inglés: Standard Operating Protocol - Assuring
Medication Accuracy at Transitions in Care).

Em 2019, a OMS apresentou um conjunto de trés relatorios técnicos recomendando que
sejam priorizadas trés areas de forte compromisso, acdes precoces e gestao eficaz para proteger
0s pacientes de danos e maximizar os beneficios dos medicamentos sendo estes: (1)
medicamentos em situacbes de alto risco, (2) medicamentos em polifarméacia e (3)
medicamentos em transi¢des de cuidados (WHO, 2019).

Organizagdes internacionais, incluindo a OMS, JCI, Instituto de Praticas de
Medicamentos Seguras (ISMP), Institute for Healthcare Improvement (IHI) e Canadian Patient
Safety Institute (CPSI), dentre outras incluiram a conciliagdo medicamentosa entre suas
intervencdes destinadas a reduzir danos evitaveis na area de satde. Em 2005, o ACI incorporou
varios requisitos da conciliagdo medicamentosa entre as Praticas Organizacionais Obrigatorias
em seu programa de acreditacdo, os quais continuaram no Programa Qmentum de 2008, que
orienta e monitora padrdes de alta performance em qualidade e seguranca na area de satde. Em
janeiro de 2013, ACI anunciou crescentes requisitos para as atividades de conciliagcdo
medicamentosa com vista a implementacdo total em todo o tratamento continuo até 2022
(Accreditation Canada, 2013).

Todas essas organizacfes propem fundamentos norteadores visando a seguranca do
paciente para a transferéncia precisa de informac6es em pontos de transi¢cdo no atendimento e
reconhecem a conciliagdo de medicamentos essencial para evitar erros de medicagéo e prevenir
eventos adversos, através da transferéncia completa e precisa de informacBes sobre os
medicamentos (ALMANASREH et al.,, 2016; EMANUEL et al.,, 2017; AHRQ, 2018;
BIRKELAND et al., 2018; WHO, 2019).
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O ISMP (2019) sistematizou os sete principios orientadores a serem seguidos em uma

conciliacdo medicamentosa propostos pela OMS:

Principio 1 - obter uma lista atualizada e precisa de medicamentos do paciente é
essencial para garantir a prescrigdo segura em qualquer cenério.

Principio 2 - um processo estruturado formal para a conciliacdo de medicamentos
deve ser colocado em préatica em todas as interfaces de cuidado.

Principio 3 - a conciliagdo de medicamentos na admisséo é a base para a conciliacdo
em todo processo de cuidado a sadde.

Principio 4 - a conciliagdo de medicamentos deve ser integrada aos processos
existentes para o gerenciamento de medicamentos e fluxo dos pacientes.

Principio 5 - o processo de conciliagdo medicamentosa € de responsabilidade
compartilhada com todos os profissionais da equipe multidisciplinar, que devem estar
cientes de suas atribuicdes.

Principio 6 - pacientes e familiares devem estar envolvidos na conciliagdo de
medicamentos.

Principio 7 - a equipe multiprofissional deve ser treinada constantemente para ser
capaz de coletar a melhor historia possivel de medicamentos (MHPM) e executar o
processo de conciliagdo.

Contudo, as definicbes propostas e as principais etapas na realizacdo do processo de
conciliacdo de medicamentos variam entre essas organizagdes. O IHI (2011) propde 3 etapas:
(1) Etapa de Verificagéo - coleta e elaboragéo da lista de medicamentos que o paciente utiliza
antes da sua admissdo, transferéncia ou alta hospitalar; (2) Etapa de Confirmag&o - assegurar
gue os medicamentos e as dosagens prescritas sao apropriados para o paciente e; (3) Etapa de
Conciliacao - identificacdo das discrepancias entre os medicamentos prescritos em cada nivel
de atencdo a salide ou em cada ponto de transi¢do, na documentacdo das comunicacdes feitas
ao prescritor e na correcdo das prescrigdes junto com o médico.

JCI (2009) propde cinco etapas: (1) Coletar a lista completa dos medicamentos que o
paciente esta utilizando incluindo o nome, a dose, a frequéncia de uso e a via de administracéo;
(2) Comparar a lista de medicamentos obtida com a prescri¢do do paciente seja na admissao,
em uma transferéncia ou na alta hospitalar, identificando e resolvendo as discrepancias
medicamentosas; (3) Registrar a informacdo da conciliacdo medicamentosa no prontuario,
atualizando a informacao sempre que for prescrito um novo medicamento de uso continuo; (4)
Comunicar a lista de medicamentos que o paciente esta usando em casos de transferéncias aos
profissionais dos varios setores e niveis de cuidado e; (5) Fornecer ao paciente uma lista
atualizada de medicamentos e as orientagdes.

CPSI descreve que a conciliagdo medicamentosa consiste em trés processos de alto
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nivel: (1) Criar um histérico completo e preciso da melhor histdria possivel de medicamentos
(MHPM); (2) Conciliar medicamentos e; (3) Documentar e comunicar (EMANUEL et al.,
2017).

OMS através do projeto The High 5s: Standard Operating Protocol (WHO, 2014)
descreve as seguintes etapas: (1) Obtencdo da MHPM; (2) Confirmagdo com precisdo do
histérico de medicamentos; (3) Conciliar medicamentos prescritos e 0 MHPM (comparar
MHPM com medicamentos prescritos e resolver discrepancias com o prescritor e alteracdes de
documentos) e; (4) Fornecer informacdes precisas sobre os medicamentos para 0 médico,
paciente e/ou cuidador quando o houver transi¢do do cuidado.

Apesar das etapas diferenciarem entre as organizacdes, elas convergem para que seja
elaborada uma lista de medicamentos mais precisa possivel (MHPM), usando uma abordagem
sistematica com base em uma entrevista com paciente/cuidador e uma variedade de outras
fontes de medicamentos, como frascos de medicamentos prescritos, receituarios das transicdes
do cuidado como admissdo, transferéncias e altas nos servicos de saide (ALMANASREH et al.,
2016; EMANUEL et al., 2017). A MHPM é um registro das informac6es dos medicamentos
que inclui: nome do medicamento, dose, frequéncia e via de administracdo dos medicamentos.
Demostra o uso real do medicamento pelo paciente, mesmo que possa ser diferente do que foi
prescrito (WHO, 2019).

A conciliacdo medicamentosa deve ocorrer nas interfaces de atendimento (admisséo,
transferéncia interna e alta) e nas transi¢des entre instalagfes, consideradas como momentos
vulneraveis. Ndo obstante, a OMS considera que 0s pontos de transicdo nos ambientes de salde
séo frequentemente associados a mudancas ou interrupgdes nos medicamentos utilizados pelo

paciente (Figura 1).

Figura 1 - Representagdo esquematica de alteracdes na lista de medicamentos do paciente nas
transicOes de cuidado entre domicilio e hospital.
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1) Admiss@o hospitalar proveniente do domicilio.

2) Obtencéo do historico de medicamentos.

3) Verificacdo do histérico de medicamentos usando fonte confiavel de informacdes.

4-7) Mudancas na medicacgdo durante a internacdo hospitalar (4: Conciliacdo de medicamentos na admissdo e 7:
Conciliagdo de medicamentos na alta).

8) Comunicagcdo pré alta e envolvimento do paciente.

9) Alta do hospital para domicilio.

Fonte: Traduzido e adaptado (WHO, 2019).

E importante destacar que dentre essas transices ndo se inclui a transferéncia de
cuidados entre profissionais, como, por exemplo, nas mudancas de turno de trabalho. A
elaboracdo da MHPM ¢é fundamental para toda a sequéncia da conciliagdo medicamentosa.
Nesse sentido, o profissional de salde utiliza-se de diferentes fontes de informacéo, que deve
incluir um historico completo dos medicamentos em uso regular, prescritos ou ndo prescritos,
de uso continuo, periodico ou recreacional, bem como o uso de plantas medicinais (ISMP,
2019).

O ISMP Brasil (2018) propde ao paciente ter uma lista de todos medicamentos
utilizados, incluindo os sem receituarios médicos, vitaminas, suplementos e minerais, chas,
medicamentos fitoterapicos e qualquer produto natural, bem como deve ser relatado qualquer
alergia a medicamentos. Destacam-se nesse contexto a automedicacéo e a fitoterapia.

O uso de medicamentos sem receitudrios médicos, conhecido como automedicagao,
retrata o principio do proprio individuo buscar espontaneamente por algum medicamento que
considere adequado para resolver um problema de saude, sem orientacdo de um profissional da
salde. Automedicacdo é descrito na Politica Nacional de Medicamentos como 0 uso de
medicamento sem a prescri¢do, orientacdo e ou 0 acompanhamento do profissional habilitado.
Inclui-se nessa designacdo genérica a prescricdo e/ou orientacdo de medicamentos por pessoas
ndo habilitadas, bem como na reutilizagéo de receitas antigas sem que elas tenham sido emitidas
para uso continuo. Estas informacdes precisam estar descritas na MHPM (SILVA et al., 2002;
SECOLI et al., 2019; BRASIL, 2001).

No que tange a fitoterapia, € importante considerar as diversas formas de utilizar plantas
com fins terapéuticos. O Formulario de Fitoterapicos da Farmacopeia Brasileira (2021), CFF

(2019) e Kishi e colaboradores (2019) apresentam as seguintes defini¢coes:

Fitoterapico: E o produto obtido exclusivamente de matéria prima ativa vegetal
(compreende a planta medicinal, ou a droga vegetal ou o derivado vegetal), exceto
substancias isoladas, com finalidade profilatica, curativa ou paliativa. Podendo ser
simples, quando o ativo é proveniente de uma Unica espécie vegetal medicinal, ou
composto, quando o ativo é proveniente de mais de uma espécie vegetal medicinal.
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Planta medicinal: E a espécie vegetal, cultivada ou n#o, utilizada com propésitos
terapéuticos e/ou profilaticos.

Chéa medicinal: sdo drogas vegetais com fins medicinais a serem preparadas por meio
de infusdo, decocgdo ou maceracdo em agua.

Drogas vegetais: sdo plantas inteiras ou suas partes, geralmente secas, ndo
processadas, podendo estar integras ou fragmentadas. Também se incluem exsudatos,
tais como gomas, resinas, mucilagens, latex e ceras, que ndo foram submetidos a
tratamento especifico.

Medicamentos fitoterapicos: sdo produtos tecnicamente elaborados obtidos com
emprego exclusivo de matérias-primas ativas vegetais cuja seguranca e eficacia sejam
baseadas em evidéncias clinicas e que sejam caracterizados pela constancia de sua
qualidade.

As plantas medicinais e fitoterapicos podem representar um risco crescente por causa
dos efeitos adversos, de modo a impactar procedimentos cirargicos devido a coagulagédo
alterada, controle da glicemia (ginseng), anestesia (valeriana, kawa), bem como complicacgoes
que podem surgir dos efeitos diretos e farmacodindmicos ou farmacocinéticos. A literatura
relata o uso de uma variedade de produtos contendo Ginkgo biloba, Panax ginseng, Allium
sativum (alho), Zingiber officinale (gengibre), cha verde, vitamina E e 6leo de peixe (DE HERT
et al., 2018; ABE et al., 2014; DESTRO et al., 2005; ANG-LEE; MOSS; YUAN, 2001). Nao
ha evidéncias para apoiar o adiamento da cirurgia eletiva, mas é necessario que sejam levadas
em consideracdo o uso prévio em cirurgia de alto risco em “compartimentos fechados”, como
procedimentos intracranianos, sugerindo o possivel comprometimento da hemostasia pela
utilizacdo prévia de alho, ginseng, gingko, gengibre, vitamina E e cha verde (DE HERT et al.,
2018).

Valeriana officinalis, utilizada no tratamento de insonia, se for descontinuada
abruptamente produz efeitos semelhantes as abstinéncias dos benzodiazepinicos e, caso surjam
sintomas no periodo perioperatorio, podem ser tratados com benzodiazepinicos. E prudente a
retirada gradativa do fitoterapico por varias semanas antes da cirurgia (CHAVEZ; JORDAN;
CHAVEZ, 2006).

Histérias de medicamentos errbneas podem levar a descontinuidade da terapia,
reutilizacdo de medicamentos descontinuados, terapia inadequada e falha em detectar
problemas relacionados a medicamentos. Tam e colaboradores (2005) demonstraram em uma
revisdo sistematica que 10-67% das historias de medicamentos obtidos na admissdo contém um
ou mais erros (TAM, et al., 2005).

Apos elaboragdo da MHPM, o proximo passo é conciliar esta lista com os medicamentos

prescritos no servigo onde o paciente esta sendo atendido, averiguando todas as discrepancias
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identificadas resolvendo as alteragdes documentadas e atualizando a lista de medicamentos. As
informacdes sobre a lista de medicamentos atuais e 0os motivos das alterac@es na lista anterior
séo fornecidas ao paciente, familiar e/ou cuidador e aos prestadores de cuidados de salde para
0s quais os cuidados estéo sendo transferidos (ISMP, 2019).

Outra divergéncia nas abordagens da conciliacdo medicamentosa é a identificagdo das
discrepancias. Segundo a revisdo sistematica de Almanasreh e colaboradores (2016), alguns
estudos criam suas préprias definigcdes, geralmente baseadas em seus objetivos e métodos de
pesquisa e outros ndo utilizam o termo discrepéancia de medicamentos ao descrever 0 processo
de conciliacdo de medicamentos, utilizando os termos “Problemas relacionados a medicacao
(PRM)”, “medicacdo inadequada”, “erro de prescricdo” e “erro de transcri¢do”. O termo “erro
de medicacdo” foi usado indistintamente com “discrepancia de medica¢do” em varios estudos,
contudo este ultimo termo pode fornecer uma abordagem mais pratica para capturar os eventos
que ocorrem nas transi¢des de cuidados, uma vez que nem todas as discrepancias de medicagao
S&0 erros.

Discrepancias sdo qualquer diferenca identificada na farmacoterapia do paciente nas
transi¢cbes do cuidado e que ocorreu quando o prescritor alterou, adicionou ou omitiu um
medicamento que o paciente estava utilizando antes da transi¢cdo do cuidado (CORNISH et al.,
2005). As discrepancias podem ser definidas e divididas em trés categorias principais:
discrepancias intencionais; discrepancias intencionais ndo documentadas; discrepancias ndo
intencionais. Essa classificacdo apoia-se no The High 5s Project: Standard Operating Protocol
- Assuring Medication Accuracy at Transitions in Care da OMS e estao sistematizadas a seguir:

Discrepancias intencionais: S&o clinicamente compreensiveis e discrepancias
apropriadas entre a MHPM e a prescricdo com base no plano de cuidados do paciente.
O prescritor fez uma escolha intencional de adicionar, alterar ou descontinuar um
medicamento e sua escolha esté claramente documentada.

Discrepancia intencional ndo documentadas: é aquela em que o prescritor fez uma
escolha intencional de adicionar, alterar ou descontinuar um medicamento, mas essa
escolha ndo esta claramente documentada. Quaisquer prescri¢des que precisem de
esclarecimento com o prescritor ou que possam ser confusos para outros medicos que
cuidam do paciente, mas sdo intencionais, sdo considerados discrepancias intencionais
ndo documentadas. S&o uma falha na documentacdo. N&o sdo erros de medicacéo e
geralmente nao representam uma ameaca imediata a seguranga do paciente. No
entanto, discrepancias intencionais ndo documentadas podem levar a confusdo, exigir
esclarecimentos adicionais e podem levar a erros de medicacdo. Eles podem ser
reduzidos pela padronizacdo do método para documentar pedidos de medicamentos
de admisséo.

Discrepéancia ndo intencionais: € aquela em que o prescritor alterou, adicionou ou
omitiu inadvertidamente um medicamento que o paciente estava tomando antes da
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admissdo. As discrepancias ndo intencionais tém o potencial de se tornarem erros de
medicagdo que podem levar a eventos adversos (WHO, 2014).

As discrepancias intencionais podem ser justificadas de acordo com alguns aspectos:
(1) Mudanca na condi¢do do paciente; (2) protocolo clinico ou institucional; (3) alteracdo
farmacologica - medicamento diferente/via/dose/frequéncia; (4) medicamento ndo padrédo
(como por exemplo, substituicdo para alternativa padronizada na instituicdo); (5) decisdo
clinica de ndo prescrever e; (6) procedimento que sera realizado no paciente (LOMBARDI et
al., 2016; EIDELWEIN et al., 2020; DORNELES et al., 2020).

As discrepancias ndo intencionais necessitam de uma conduta de intervencdo, pois
podem ser consideradas erros de medicacgéo e levar a eventos adversos. As alteracdes para sua
correcdo sdo realizadas em resposta a intervengdo farmacéutica no processo segundo 0S
seguintes aspectos: (1) reintroducdo do medicamento pré-admissdo ou introducdo de um
equivalente terapéutico; (2) adequacao da dose para a dose pré-admissdao ou nova modificacédo
da dose; (3) adequacdo do intervalo de administracdo para o intervalo pré-admissdo ou nova
modificacdo de intervalo e; (4) ndo inclusdo do medicamento devido a condigdo clinica do
paciente (DORNELES, et al., 2020; EIDELWEIN et al.,2020; GLEASON et al., 2012;
LOMBARDI et al.,2016).

Para a caracterizacao dos tipos de discrepancias existe 0 modelo proposto por Lombardi
e colaboradores (2016), os quais classificam em: (1) omissdo (medicamentos em uso pré-
admissdo ndo prescritos no internamento); (2) duplicidade; (3) dose (diferencas de dose
observadas entre pre-admissao e prescri¢cdo do internamento); (4) frequéncia e; (5) intervalo.
Além disso, Gleason e colabroadores (2012) também classificam os tipos de discrepancia em:
(1) omisséo (paciente relata que utilizava um medicamento antes da hospitalizacdo e nédo foi
solicitado na admissdo); (2) dose; (3) via; (4) frequéncia diferentes do relato de antes da
hospitalizacdo e; (5) medicacdo solicitada diferente (a medicacdo prescrita na admissdo que
difere do que o paciente relata).

Meguerditchian e colaboradores (2013) demonstraram que que a estimativa do tempo
médio necessario para realizacdo da conciliagdo medicamentosa durante a admissdo de
pacientes internados na geriatria foi de 92,2 minutos, enquanto Santos e colaboradores (2019)
estimaram o tempo, na clinica médica, de 46,2 minutos. Em outro estudo realizado em uma
instituicdo com alto percentual de pacientes de alta complexidade, o tempo médio foi de 28,5
minutos (UHLENHOPP et al., 2020)

As organizacOes precisam adotar uma abordagem robusta para a implementacédo da
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conciliacdo medicamentosa, como estratégias multiplas e complementares, e com envolvimento
ativo e comunicacdo efetiva entre a equipe multiprofissional, com documentacéo eficaz para
apoiar a comunicacdo de informac@es e 0 envolvimento ativo do paciente (ou representante
legalmente designado). Além disso, a conciliagdo deve ser acompanhada por recursos
adequados para apoiar a sua implementacdo e 0 pensamento sistematico. O uso de uma
estratégia de mudanca comportamental e de processos de trabalho € fundamental para uma
implementacédo bem-sucedida (WHO, 2014; WHO 2019).

Estudos identificaram que o envolvimento do farmacéutico na conciliagdo de
medicamentos é particularmente eficaz (MEKONNEN et al., 2016; MUELLER et al., 2012) e
considerado uma estratégia economicamente atrativa para melhorar a seguranca do paciente em
cuidados agudos (ETCHELLS et al., 2012). O atendimento do farmacéutico clinico durante a
internacdo pode melhorar a qualidade da prescri¢gdo e a comunicacgao oportuna com os médicos
diminuem o erro de medicagdo intra-hospitalar e as taxas de EA (KAUSHAL et al. 2008;
BLADH et al. 2011).
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4. METODOLOGIA

O estudo foi conduzido no Hospital Universitario Getulio Vargas (HUGV) localizado
na cidade de Manaus, Amazonas, o qual presta atendimento pelo Sistema Unico de Salde
(SUS), considerado um hospital-escola da Universidade Federal do Amazonas (UFAM) e
gerido pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH). E referéncia no
atendimento de média e alta complexidade. A pesquisa foi realizada na clinica cirurgica da
Unidade do Sistema Neuromuscular (USN) responsavel pelo atendimento de pacientes das
especialidades Cabeca e Pescoco, Otorrinolaringologia e Neurocirurgia, abrangendo uma maior
demanda de pacientes para realizacdo de neurocirurgia.

O estudo foi do tipo descritivo e prospectivo, através da conciliagdo medicamentosa na
identificacdo discrepancias de medicamentos identificadas nos pacientes admitidos na clinica
cirurgica USN durante o periodo de setembro a dezembro de 2020. A pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Gettlio Vargas, sob protocolo de
namero de Certificado de Apresentacdo de Apreciagdo FEtica (CAAE) n°
30527920.1.0000.5020.

Na instituicdo com a implantacdo do servico de conciliagdo medicamentosa na clinica
cirirgica USN, a equipe de farméacia clinica é a responsavel por coletar MHPM na admisséo
do paciente e por verificar as discrepancias entre os medicamentos utilizados pelo paciente
antes da internacdo e na admissao. Todos os dados sdo registrados no prontuario eletronico do
paciente, onde todos os profissionais de salde possuem acesso.

Foram incluidos no estudo os pacientes com idade maior ou igual a 18 anos admitidos na
clinica cirargica USN com condic¢des clinicas de serem entrevistados e/ou que possuiam algum
familiar/cuidador para fornecimento dos dados. Foram excluidos pacientes que: (1) foram
transferidos, tiveram alta ou 6bito em menos de 48 horas ap6s a admissdo; (2) ja participaram
do estudo em um internamento prévio e; (3) impossibilidade de realizacdo da coleta de dados
para elaboragdo da MHPM nas primeiras 48 horas.

A coleta dos dados foi realizada por farmacéuticos clinicos e sua uniformidade foi
garantida através do preenchimento do formulario de conciliagdo medicamentosa (anexo 1),
com base nas informacBes obtidas pela analise de prontuérios, evolucBes da equipe
multiprofissional, prescrices médicas e consulta ao Aplicativo de Gestdo para Hospitais
Universitarios — AGHU (prontuario eletrénico), averiguacao de dados demogréficos, clinicos e

farmacologicos dos pacientes. O rastreamento dos pacientes admitidos na unidade de internacédo
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foi através do relatorio do AGHU realizado diariamente.

Antes da entrevista foi revisada a histdria clinica no prontuario eletrdnico e fisico para
se obter informaces pertinentes ao uso domiciliar de medicamentos, assim como a obtencéo
da prescricdo de admissdo hospitalar.

O paciente e/ou acompanhante/cuidador durante a entrevista para realizagdo da anamnese
farmacéutica era questionado sobre: (1) se possuia uma lista dos seus medicamentos de uso
domiciliar; (2) se havia trazido algum medicamento (Anexo 2); (3) se descontinuou o0 uso de
algum medicamento, seja os de automedicacdo ou prescrito por profissional habilitado; (4) se
houve insercdo ou modificagdo de algum medicamento recentemente; (5) dose, via, posologia
utilizada (6) como fazia o0 uso dos medicamentos no domicilio. Caso fosse necessario havia
uma entrevista complementar, com os medicamentos trazidos e receituarios anteriores de
tratamentos recentes. Estes questionamentos faziam parte do preenchimento do formulario
semiestruturado e todas as informagdes adicionais eram inseridas na observagao (Anexo 1).

Nos dados coletados durante anamnese, eram averiguados a ocorréncia na utilizacao de
plantas medicinais e fitoterapicos. Apds era realizado a analise de todos os dados coletados e
elaborava-se a melhor historia possivel de medicamentos (MHPM). Com a obten¢do do MHPM
realizava-se a comparacdo com a prescricdo de admissdo, nisso consiste a conciliacdo
medicamentosa, que promove durante este processo de comparagdo a identificagdo de
discrepancias intencionais, intencionais ndo documentadas e ndo intencionais.

A internacdo dos pacientes para realizacdo de procedimentos cirdrgicos ocorria de forma
eletiva, poucos pacientes eram internados na sexta-feira a tarde, ou final de semana, estes eram
entrevistados na segunda-feira, desde que respeitado o limite méximo de 48 horas de internagao
e nos feriados, no primeiro dia Gtil posterior. Informados sobre o motivo da pesquisa e com o
aceite em participar, os pacientes ou o familiar/cuidador assinavam o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Anexo 3).

As variaveis coletadas foram : sexo, idade, hipdtese diagnostica (classificada conforme
a Classificacédo Internacional de Doengas — CID-10), comorbidades, alergias, reac0es adversas
prévias a medicamentos e medicamentos da pré-admissdo (principio ativo, dose, via de
administracdo, posologia e classificacdo Anatomic Therapeutic Chemical (ATC) primeiro nivel
- grupo anatémico principal). Os medicamentos da pré-admissdo foram divididos em trés
grupos: (1) medicamentos de uso continuo — prescritos por profissional habilitado e foram
incluidos também, os suplementos e vitaminas prescritos para tratamento de condi¢6es cronicas

com a indicacao de uso continuo; (2) automedicagdo — incluidos os medicamentos isentos de
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prescricdo, 0s suplementos/vitaminas/minerais; para esta definicdo utilizamos as
regulamentaces vigentes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA): Instrucdo
Normativa - n® 86/2021, RDC N° 138/ 2003 e RDC N° 243/ 2018. Além de observamos uma
modalidade de automedicacdo encontrada a partir de medicamentos prescritos, onde alguns
eram relacionados a receituarios antigos sem que estes tenham sido emitidos para uso continuo;
e (3) plantas medicinais e fitoterapicos - plantas medicinais, medicamentos fitoterapicos, chas
e outras preparacOes a base de plantas.

Estas informacdes, apds compiladas no formulério de conciliagio medicamentosa,
compuseram a MHPM. Para comparacdo com 0s medicamentos prescritos na admisséo
hospitalar foram utilizados apenas os medicamentos de uso continuo. A partir desta
comparacao, identificou-se as discrepancias, as quais sao qualquer diferenca identificada na
farmacoterapia do paciente, em nosso estudo o foco foi na admisséo, e que ocorreu quando o
prescritor alterou, adicionou ou omitiu um medicamento que o paciente estava utilizando antes
da transicdo do cuidado (CORNISH et al., 2005).

As discrepancias foram classificadas quanto a intencionalidade em (1) intencionais; (2)
intencionais ndo documentadas e; (3) ndo intencionais. Foram classificadas como discrepancias
intencionais quando o prescritor realizou uma decisdo intencional que mudou, adicionou ou
omitiu um medicamento que o paciente estava utilizando antes da transi¢do de cuidado. Se a
sua escolha ndo foi documentada de forma clara e completa essa discrepancia foi classificada
em intencional ndo documentada.

Discrepancias intencionais e intencionais ndo documentadas apresentaram como
justificativas os seguintes aspectos: (1) protocolo clinico; (2) alteracdo farmacoldgica -
medicamento diferente/via/dose/frequéncia; (3) medicamento ndo padrdo; (4) decisdo clinica
de néo prescrever; (5) mudanca da condicédo clinica do paciente e; (6) procedimento que sera
realizado no paciente.

Ja as discrepancias ndo intencionais foram consideradas quando o prescritor mudou,
adicionou ou omitiu um medicamento que o0 paciente estava utilizando antes da transi¢cdo do
cuidado de forma ndo intencional. As discrepancias nao intencionais foram classificadas
seguindo os seguintes aspectos de intervencao: (1) medicamento néo incluido na prescricéo do
paciente devido condicdo clinica atual; (2) reintroducdo do medicamento pré-admissdo ou
introducdo de um equivalente terapéutico; (3) adequacao da dose para a dose pré-admissdo ou
nova modificacdo da dose e; (4) medicamento retirado da prescricdo médica.

As discrepancias também foram classificadas quanto ao tipo em omissdo, dose,
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frequéncia de uso, via de administracdo e medicamento diferente (medicamento diferente do
que estava sendo usado antes da internacgéo).

Apo6s identificacdo das discrepancias foram realizadas intervencdes verbais com o
prescritor responsavel, bem como evolugdo em prontuario eletrnico, sugerindo a conciliacéo
de medicamentos. Quando as intervengdes ndo foram aceitas em até 24 horas, este
procedimento foi repetido.

A Figura 2 demonstra o passo a passo da execucdo da conciliagio medicamentosa
realizada no presente estudo, a qual baseou-se em documentos do IHI (2011), JCI (2009) e
WHO (2014), adaptados para a realidade do hospital.

Figura 2 - Fluxograma para execugdo da conciliagdo medicamentosa na Admissédo Hospitalar
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Fonte: elaborado pelo autor (2022)
Fonte imagens: pixabay

A partir dos dados obtidos foi realizada andlise estatistica descritiva através do
Programa BioEstat 5.3. Os dados foram avaliados de modo a se obter média e desvio padrdo e
frequéncias absolutas e relativas. Os resultados foram apresentados na forma de graficos e

tabelas.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo do estudo foram admitidos 193 pacientes na clinica cirdrgica USN, os quais

139 foram excluidos da pesquisa de acordo com os critérios de exclusdo, principalmente devido

a curta permanéncia na clinica, impossibilitando a coleta dos dados. Ao final, 54 pacientes

foram incluidos no estudo.

Quanto a caracterizacao dos pacientes, 28 eram do sexo feminino (52 %), com média

de idade de 46,78 + 14,50 anos, variando de 19 a 76 anos, e 81% n&o apresentavam alergia a

medicamentos e ndo apresentavam reacdo adversa prévia a medicamentos. O total de pacientes

que relataram comorbidades foi 25 pacientes, sendo que alguns pacientes possuiam maultiplas

comorbidades (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes acompanhados na clinica cirdrgica da Unidade do

Sistema Neuromuscular.

Caracteristicas

%

Sexo

Feminino

Masculino

Alergia a medicamentos

Sim

Né&o

Reacdo adversa prévia a medicamentos
Sim

Néo

Comorbidade

Né&o

Sim*

*Hipertensao

*Diabetes mellitus
*Hipertireoidismo

*Qbesidade

*Asma

*Qutros

Medicamentos de uso Continuo
Sim

Né&o

Automedicacio

Sim

Né&o

Plantas medicinais e fitoterdpicos (incluindo cha e
medicamentos fitoterapicos)
Sim

Né&o

28
26

10
44

16
38

29
25
22

OGrFrrEFEDN

24
30

29
25

52%
48%

19%
81%

30%
70%

54%
46%
41%
17%
4%
2%
2%
9%

59%
41%

44%
56%

54%
46%

*Alguns pacientes possuiam mais de uma comorbidade.
Fonte: elaborado pelo autor (2022)

37



As comorbidades mais prevalentes concerniram em patologias referentes aos sistemas
circulatério e endocrino com alta prevaléncia de hipertensdo (41%). Esses resultados refletem
dados epidemioldgicos relativos a populacdo adulta brasileira, os quais demonstram uma alta
prevaléncia de doengas, como hipertensdo e diabetes mellitus (RODRIGUES et al., 2019).

As principais hipoteses diagnosticas na admissdo dos pacientes foram classificadas de

acordo com a CID — 10, conforme Grafico 1.

Gréafico 1 - Frequéncia das hipoteses diagndsticas na admissdo dos pacientes, classificadas
conforme a Classificacdo Internacional de Doencas — CID-10.

® Neoplasia D (D33; D34-D48) -41%

® Doengas do sistema nervoso (G90-G99;
G35) - 9%

i Doencas do aparelho circulatdrio (163-
155; 164 -156; 165-169) 18 %

14 Doencas enddcrinas, nutricionais e
metabolicas (E04 - EQ7; E05) - 9%

E Doencas do ouvido e da apofise
mastdide (H65-H75) 6%

E Qutros (JO0 — J99; MO0 — M99; Q00 —
Q99; SO0 — T98; V01 —Y98) 17 %

Fonte: elaborado pelo autor (2022)

Destaca-se que 68% (n=37); das hipoteses diagnosticas referentes a soma dos CIDs
relacionados a pacientes neurocirargicos apresentando as seguintes classificagGes: (1)
Neoplasias (41% n= 22): neoplasia benigna do encéfalo e de outras partes do sistema nervoso
central (D33), outras neoplasias in situ e neoplasias benignas e neoplasias de comportamento
incerto ou desconhecido (D34-D48), com idade média de 46,81 + 16,80 e predominio do sexo
masculino (n=12); (11) Doengas do sistema nervoso (9% n = 5): Esclerose multipla (G35), com
idade média de 43.8 + 18.04 e predominio do sexo masculino (n=4); e (111) Doencas do aparelho
circulatorio (18% n= 10): Infarto cerebral (163), Acidente vascular cerebral ndo especificado
como hemorrégico ou isquémico (164), outras doencas cerebrovasculares (185-199), com idade
média de 51,1 + 13,08 e predominio do sexo feminino (n=7).
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Sobre a automedicacdo, 24 (44%) pacientes relataram fazer uso e foram citados 38
medicamentos, sendo que alguns pacientes faziam uso de um ou mais medicamentos
classificados nesta categoria. Os individuos do sexo feminino representaram 67% (n = 16) dos
pacientes que referiram automedicagdo e a média de idade dos pacientes foi de 53,13 + 15,11
anos. Com relagéo aos medicamentos utilizados como automedicagéo, estes foram classificados

segundo o sistema organico alvo (ATC - nivel 1), conforme Figura 3.

Figura 3 - Medicamentos citados por automedicagdo conforme classificacdo Anatomic
Therapeutic Chemical (ATC) - primeiro nivel - grupo anatémico principal: n (%).

Automedicagao

Dipirona 8 (21%)
Paracetamol 6 (16%)

Anti-inflamatoérios nao

esteroidais (diclofenaco,
Paracetamol/maleato de piroxicam e ibuprofeno)
clorfeniramina/cloridrato 2 (5%) com ou sem associagdes
de fenilefrina

4 (11%)

Oleo de Peixe —Omega 3 6 (16%)

Dipropionato de p ,:’“a'“,'r’;f‘s e “f.",‘;;?'? ) T(18%)

betametasona + fosfato 2 (5%) aclido ascorbico, polivi INICOS,
dissodico de betametasona Antiacidos 2 (5%)
e prednisolona Suplemento de colageno 1(3%)

Fonte: elaborado pelo autor (2022)
Fonte imagens: storyset

No que concerne a automedicacdo, € o conceito relativo a busca espontanea pelo
individuo de algum medicamento que considere adequado para solucionar um problema de
salde sem orientacdo de um profissional de salde habilitado e que é um fenbmeno bastante
discutido na cultura médico-farmacéutica, ndo sendo uma pratica restrita ao Brasil (SECOLI et
al., 2019; MELO et al., 2021). Em nosso estudo encontramos como classes terapéuticas

predominantes na automedicacao as com acdo no aparelho digestivo e metabolismo (Grupo A)
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com 42% e no sistema nervoso (Grupo N) com 37%, corroborando com achados em outros
estudos na literatura (ARRAIS et al., 2016; SECOLI et al., 2019; MOREIRA DE BARROS et
al., 2019; GAMA et al., 2020).

No tocante aos medicamentos do grupo N, os analgésicos como dipirona e paracetamol
por apresentarem acOes farmacoldgicas abrangentes como redugdo da febre e alivio da dor,
foram utilizados com frequéncia em nosso estudo. De forma semelhante, Secoli e colaboradores
(2019) encontraram que esses medicamentos foram os mais utilizados, uma vez que sdo Uteis
no tratamento de condigOes agudas e cronicas em idosos, este faz referéncia a outro artigo de
Goh e colaboradores (2009) que aborda que condigdes cronicas dolorosas séo prevalentes em
idosos e, portanto, muitos sdo passiveis de tratamento com analgésicos .

Dados realacionados aos medicamentos do grupo H, foi averiguado o uso da associagéo:
(dipropionato de betametasona + fosfato dissddico de betametasona) por um paciente e
prednisolona em outro paciente. Ambos o0s pacientes utilizaram 0s medicamentos por
associarem o quadro clinico com a sintomatologia apresentada anteriormente em que foram
prescritos este grupo de medicamentos e adquiriram novamente, mas neste caso sem receituario
médico, ou seja, utilizaram receituarios antigos sem que estes tenham sido emitidos para uso
continuo.

Relacionado ao grupo R (aparelho respiratério) dois pacientes relataram o uso da
associacdo: paracetamol/ maleato de clorfeniramina/ cloridrato de fenilefrina. Um paciente
associava melhora do quadro de Rinite, outro paciente utiliza para sinusite, contudo ndo eram
acompanhada por especialista médico.

Os dados acima corroboram com uma pesquisa realizada pelo Conselho Federal de
Farmacia (CFF), por meio do Instituto Datafolha em 2019 constatou que a automedicacdo € um
habito comum a 77% dos brasileiros que fizeram uso de medicamentos nos ultimos seis meses.
Quase metade (47%) se automedica pelo menos uma vez por més. Foi detectada uma
modalidade diferente de automedicacdo, a partir de medicamentos prescritos. A maioria
afirmou que se automedica quando ja usou 0 mesmo medicamento antes (61%) (CFF, 2019).

Nosso estudo observou o uso comum de vitaminas e minerais (18%), demonstrando a
importancia de averiguagdo da necessidade, bem como o uso de doses fixas sem
acompanhamento profissional. Assim, 0 uso desses complexos pode levar ao consumo de
vitaminas desnecessarias e a ingestdo insuficiente daquelas que sdo, de fato, relevantes, além
de predispor a determinadas condi¢Ges neuroldgicas por hipervitaminose, como por exemplo a

vitamina B6 (piridoxina), que em excesso pode causar neuropatia periférica, dentre outras
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neuropatias (MALET et al., 2020; SECOL.I et al., 2019; GDYNIA et al., 2008).
Com relacdo ao uso de plantas medicinais e fitoterapicos, 54% (n= 29) pacientes fizeram
uso e os mais citados foram: “Erva-cidreira” (Lamiaceae), “Capim-santo” (Poaceae) e “Erva-

doce” (Apiaceae) (Tabela 2).

Tabela 2 - Plantas medicinais e fitoterapicos mais citadas no estudo.

Plantas Medicinais e Fitoterapicos Familia NUmero de citagoes
Erva cidreira Lamiaceae 13
Capim santo Poaceae 6
Erva doce Apiaceae 5
Camomila Asteraceae 4
Jambu Asteraceae 4
Boldo Lamiaceae 3
Horteld Lamiaceae 3
Canela Lauraceae 2
Graviola Annonaceae 2
Liméo Rutaceae 2
Amora Moraceae 2

Fonte: elaborado pelo autor (2022)

Diante do crescente uso de fitoterapicos e outros suplementos dietéticos, os profissionais
de salde e consumidores necessitam estar cientes de possiveis interagcdes medicamentosas.
Nesse sentido, o farmacéutico pode desempenhar um papel critico ndo apenas em garantir uma
lista precisa dos medicamentos do paciente, mas também na avaliacdo de possiveis interacGes
relacionadas aos medicamentos prescritos e as vitaminas ou suplementos (CHUN et al., 2020;
CHAVEZ; JORDAN; CHAVEZ, 2006).

Nosso estudo apontou o uso frequente de fitoterapicos e plantas medicinais,
principalmente chas. Nesse sentido, & importante a discussdo realizada por Kaye e
colaboradores (2000), em que pode-se observar que alguns fitoterapicos, se usados com
frequéncia, podem gerar efeitos deletérios no periodo perioperatorio, incluindo anormalidades
de coagulacdo e interacdes com anestésicos. Isso reflete na necessidade de profissionais de
salde envolvidos na conciliagio medicamentosa e que devem perguntar sobre o uso de
fitoterapicos, principalmente em pacientes pré-cirdrgicos, uma vez que 0s pacientes geralmente
ndo divulgam o uso espontaneo por ndo estarem elucidados sobre a importancia das possiveis
interacfes medicamentosas (AL ANAZI, 2021; DE HERT et al., 2018; CHAVEZ; JORDAN;
CHAVEZ, 2006; KAYE et al., 2000).

A categoria de medicamentos de uso continuo foi atribuida a 32 pacientes (59%),

totalizando 85 medicamentos citados. Apds a comparacdo com os medicamentos prescritos na
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admissdo foram encontradas 35 discrepancias, as quais foram classificadas quanto a
intencionalidade em 20 (57%) discrepancias intencionais, 3 (9%) discrepancias intencionais
ndo documentadas e 12 (34%) discrepancias ndo intencionais na prescricdo medica na admissao
(Tabela 3).

Tabela 3 - Medicamentos com discrepancias categorizados no primeiro nivel (grupo principal
anatdmico de acordo com o sistema ATC).

Discrepancias Discrepancias Discrepancias néo
Classificacdo ATC Intencionais Intencionais nao intencionais
documentadas
N° % N° % N° %
A Aparelho digestivo e metabolismo 10 50 - - 2 17
B Sangue e 6rgdos hematopoiéticos 1 5 1 33 - -
C Aparelho cardiovascular 7 35 - - 4 33
G Aparelho geniturinario e - - - - 1 8
hormonios sexuais
H Hormonios sistémicos, excluindo 1 5 . . . .
horménios sexuais
N  Sistema nervoso 1 5 2 67 3 25
R  Aparelho respiratério - - - - 1 8
S Orgdos dos sentidos - - - - 1 8
Total 20 100 3 100 12 100

Fonte: elaborado pelo autor (2022)

As discrepancias intencionais (documentadas ou ndo) foram mais frequentes que as ndo-
intencionais, podendo ser explicado devido aos protocolos estabelecidos de suspensdo de
algumas classes de medicamentos como os hipoglicemiantes.

Conforme observou-se nas discrepancias intencionais as classes de medicamentos com
maior frequéncia foram os do aparelho digestivo e metabolismo, representadas pelos
medicamentos hipoglicemiantes (sulfonilureias e biguanida), corroborando com os resultados
encontrados por Eidelwein e colaboradores (2020), os quais afirmam estar bem documentado
que alguns medicamentos podem ser substituidos, descontinuados e/ou administrados por outra
via no periodo pre-cirurgico para reduzir o risco de complicag¢Ges pos-cirargicas ou diminuirem
o possivel risco de interagcdes medicamentosas, sendo principalmente os hipoglicemiantes orais,
anticoagulantes e antitrombdticos.

Nas discrepancias intencionais ndo documentadas as classes de medicamentos mais
frequentes foram os do sistema nervoso (anticonvulsivantes) seguidos do sangue e 6rgdos
hematopoiéticos (antiagregante plaquetario).

Em relacdo as discrepancias ndo intencionais, as classes medicamentosas mais
prevalentes foram as do aparelho cardiovascular representado pelos anti-hipertensivos e
diuréticos (losartana, anlodipino e hidroclorotiazida) e o hipolipemiante (sinvastatina), como

42



também foi encontrado em um estudo realizado por Eidelwein e colaboradores (2020). Estes
dados possivelmente sdo encontrados devido a frequéncia do uso destes medicamentos na
polpulacdo do estudo que apresentaram como comorbidades a hipertensdo. Silva e
colaboradores (2008) destacam que os grupos de medicamentos de uso continuo mais utilizados
pelos pacientes neuroldgicos sdo aqueles que contém farmacos que atuam no Sistema Nervoso
Central e os atuam no sistema cardiovascular.

Quanto ao tipo de discrepancia, a maioria identificada foi devido a omissédo (n=30),
seguido de frequéncia (n=2) e dose, via e medicamentos diferentes (n=1 cada).

Nas discrepancias intencionais, 18 (90%) foram do tipo omissdo do medicamento na
prescricdo médica apresentando as seguintes justificativas: protocolo clinico (30%), decisdo
clinica de ndo prescrever (15%), medicamento ndo padrdo substituido por alternativa
padronizada na instituicdo (5%), procedimento que sera realizado no paciente (5%) e mudanca
da condicdo clinica do paciente (35%). Ocorreu ainda uma (5%) discrepancia do tipo frequéncia
e uma (5%) do tipo via de administracdo apresentando em ambas a justificativa que foi alteracéo
farmacologica por medicamento diferente/via/dose/ frequéncia.

Em relacdo as trés discrepancias intencionais ndo documentadas, duas (67%) foram do
tipo omissdo, apresentando as justificativas de decisdo clinica e procedimento que serd
realizado no paciente e uma (33%) discrepancia foi do tipo frequéncia, apresentando a
justificativa de alteracdo farmacoldgica por medicamento diferente/via/dose/ frequéncia.

Dentre as 12 discrepancias nao intencionais, dez (83%) foram do tipo omisséo para as
quais foram propostas as seguintes intervencdes de conduta da equipe apds a identificacdo pelo
farmacéutico das discrepancias ndo intencionais: sete (58%) nédo inclusdo do medicamento
devido a condicdo clinica atual; trés (25%) reintroduzir o medicamento ou um equivalente
terapéutico. Também foi proposta uma (8%) adequacdo de dose e em um (8%) caso a
intervencdo farmacéutica foi propor a retirada do medicamento da prescricdo médica, visto que
0 mesmo estava suspenso devido a reacdo adversa pregressa. Houve 100% de aceitacdo nas
intervencbes farmacéuticas realizadas. As discrepancias relacionadas quanto ao tipo e

intencionalidade podem ser observadas na Tabela 4:
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Tabela 4 - Classifica¢do das discrepancias quanto ao tipo e intencionalidade.

Discrepancias  Discrepancias Intencionais  Discrepancias

INTENCIONALIDADE o N i R Total
Intencionais nao documentadas nao intencionais

Tipo de Discrepancias N® % N° % N % N® %
Omissédo 18 90 2 67 10 83 30 86
Dose 0 0 0 0 1 8 1 3
Frequéncia 1 5 1 33 0 0 2 6
Via 1 5 0 0 0 0 1 3
Medicamento diferente 0 0 0 0 1 8 1 3
Total 20 100 3 100 12 100 35 100

Fonte: elaborado pelo autor (2022)

Das discrepancias ndo intencionais encontradas, a omissao foi a mais predominante
(86%) em consonancia com o estudo realizado por Guo e colaboradores (2020), os quais
encontraram a omissao como discrepancia nao intencional mais comum na admissdo. Karaoui
e colaboradores (2019) também apresentaram a omissdo de medicamentos (71,8%) como a
discrepancia ndo intencional mais comum em pacientes na admissdo em dois hospitais
universitéarios de atencdo terciaria.

Outros estudos semelhantes encontraram maior percentual de discrepancias
intencionais, seguido de discrepancias ndo intencionais e observaram que o tipo omissao foi o
de maior prevaléncia (CHUNG et al., 2019; LOUISELLE et al., 2021; NACHAR et al., 2019;
RENAUDIN et al., 2020).

A alta rotatividade de pacientes na clinica cirdrgica USN limitou o numero de
participantes, principalmente considerando que a coleta aconteceu durante a pandemia de
COVID-19, quando os procedimentos estavam restritos. Além disso, foi realizada uma
sensibilizacdo prévia durante a semana da seguranca do paciente sobre “conciliagdo
medicamentosa na seguranga do paciente” na clinica cirargica, onde foi informado sobre a
realizacdo da pesquisa, o que pode ter influenciado positivamente na conduta da equipe
multiprofissional para aprimoramento e, consequentemente, reduzindo o total de discrepancias
encontradas. A esse efeito é dado o nome de efeito de Hawthorne, ou seja, a mudanca de
comportamento quando sabe que esta sendo observado (DEMETRIOU et al., 2019). Apesar das
limitacOes, considera-se que os resultados possam contribuir para mostrar os beneficios do
profissional farmacéutico atuante nessa comunicacdo multidisciplinar do fluxo da conciliacéo

medicamentosa, bem como gerar dados para futuras comparacdes.
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6. CONCLUSAO

O estudo revelou uma prevaléncia do género feminino e a idade média de 46,78 + 14,50
anos. As informacdes dos medicamentos de uso domiciliar foram obtidas, principalmente,
através da anamnese farmacéutica por meio da entrevista com paciente e/ou familiar e/ou
cuidador.

Dentre os pacientes que utilizavam medicamentos de uso continuo, foram encontradas
20 (57%) discrepancias intencionais, 3 (9%) discrepancias intencionais ndo documentadas e 12
(34%) discrepancias ndo intencionais na prescricdo médica na admissdo. As classes
medicamentosas envolvidas em discrepancias ndo intencionais foram as do aparelho
cardiovascular representado pelos anti-hipertensivos e diuréticos (losartana, anlodipino e
hidroclorotiazida) e hipolipemiante (sinvastatina).

Diante dos resultados, é notério a importancia da conciliagdo medicamentosa dentro do
ambiente hospitalar para a obtencdo da melhor histéria possivel de medicamentos e avaliacdo
das discrepancias, e posteriormente intervencdes em pacientes de alta criticidade. As
intervengdes farmacéuticas a partir das discrepancias encontradas, conseguiram mitigar erros
de medicacdo e possiveis eventos adversos, aumentando a segurancga do paciente.

A presenca do farmacéutico no setor favoreceu a identificacdo das discrepancias neste
processo de transicdo de cuidado, e integrou toda a equipe assistencial, pacientes, familiares e
cuidadores. Portanto, é imprescindivel a implementacdo da conciliagdo medicamentosa com
intuito de promover a identificacdo de discrepancias para que sejam reduzidos os erros de
medicag&o e riscos de eventos adversos aos pacientes, buscando uma farmacoterapia racional e
segura.

E pertinente ressaltar que obtivemos um ndmero reduzido de pacientes no estudo,
devido a pandemia de COVID-19, suscitando a necessidade de realizagdo de outras pesquisas

com essa tematica.
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ANEXO 1: FORMULARIO DE CONCILIACAO MEDICAMENTOSA

1. DADOS DO PACIENTE

Cadigo de identificacao: Idade:
Prontuério: Leito:
Data de Nascimento:

Sexo: ()F ( )M Data de Internamento: Turno:

Data da entrevista:

Entrevistado: () Paciente () Responsével/Parentesco: ()N&o avaliavel
Raca: Local do domicilio:
CID:

Fontes de Informac6es coletadas MHPM:

() Paciente () Acompanhante () Prontuario () Médico () Enfermagem

() Farmacéutico () Receitudrios Anteriores ( ) Embalagem (frascos de medicamentos)
Outros:

2. HISTORIA CLINICA E ANAMNESE FARMACEUTICA
Tem alguma alergia? ( ) Ndao ( ) Sim Detalhar:

J& apresentou alguma reacdo adversa a medicamento? ( ) Ndo ( ) Sim Detalhar:

Comorbidades:
( ) Nefropatia ( ) Hepatopatia ( ) Disfuncdo Géstrica ( ) Cardiopatia ( ) Hipertensao

( ) Diabetes () Cancer () Hipertireoidismo ( ) Outro(s):

Paciente utiliza algum medicamento? ( ) Ndo ( ) Sim ( ) Polifarmacia Quantidade:

Faz uso de alguma destes abaixo? ( ) Ndo ( ) Sim
Detalhar:

() Medicamentos sem prescricdo médica (automedicacao)
( ) Vitaminas, suplementos e minerais

() Chas

( ) Medicamentos fitoterapicos ou qualquer produto natural

Medicamentos Recolhidos pela Farméacia? ( ) Sim () Parcial ( ) N&do
Se Néo, qual motivo?

Observacoes:
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Medicamento utilizados em

domicilio de uso continuo . _ . Termo de Se néo, Se Sim, Algum erro
x Dose Posologia Discrepancia . Intervencdo qual qual foi Detalhar
ou nao Recolhimento motivo intervencao evitado?
(incluir os ndo prescritos / fitoterapicos/ ¢ ’
vitaminas)

Legenda Geral: (S)Sim
Legenda Justificativas/ Intervencao Tipo de discrepéncias Discrepancias
(1) protocolo clinico (a) Omissao (1) intencionais
2 alteracao farmacoldgica - medicamento | (b) Duplicidade terapéutica (NI) ndo intencionais
diferente/via/dose/frequéncia (c) Dose (IND) intencionais ndo documentadas

(3) medicamento ndo padrdo (como por exemplo, substituicdo para
alternativa padronizada na institui¢éo)
(4) decisdo clinica de ndo prescrever
(5) mudanca da condigdo clinica do paciente
(6) procedimento que sera realizado no paciente

Intervencéo
(1) Medicamento ndo incluido na prescricdo do paciente devido
condigdo clinica atual.
(2) Reintroducao do medicamento pré-admissdo ou introducao de um
equivalente terapéutico.
(3) adequacéo da dose para a dose pré-admissdo ou nova modificacdo
da dose
(4) Medicamento retirado da prescri¢do médica

(d) Frequéncia

(e) Intervalo

() Via

(9) Medicamento diferente
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ANEXO 2: TERMO DE RECOLHIMENTO DE MEDICAMENTOS NA
CONCILIACAO MEDICAMENTOSA

Nome:

Idade: Data de Nascimento:
Prontuario: Enfermaria:

Leito:

Declaro para os devidos fins, que fui previamente informado (a) pelo Servico de Farmécia
Clinica sobre a importancia da anamnese farmacéutica como um instrumento de melhoria da
assisténcia farmacoterapéutica. Dessa forma, autorizo que sejam recolhidos os medicamentos
que trouxe para o Hospital Universitario Getulio Vargas.

Adicionalmente, também estou ciente que apds a alta os medicamentos nédo utilizados
serdo entregues a mim ou a meu acompanhante. Os medicamentos ficardo disponiveis até 60
dias apés a alta.

A data de término descrita abaixo é uma sinalizacdo para o paciente/acompanhante que o
quantitativo do medicamento recolhido, de acordo com a posologia, devera ser readquirido para
continuidade do tratamento.

Medicamento | Fabricante/ | Validade | Quantidade Datade | Quantidade
Lote Recebida término Devolvida
pela
Farmécia
Data Assinatura do Assinatura do responsavel
paciente/acompanhante pela Conciliacdo
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ANEXO 3: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(A} 5r{a) esta sendo comndado a participar do projeto de pesqumsa EEFL%I\_IAC.;D
DE CONCILIACAQ MEDICAMENTOSA EM UM  HOSPITAL
UNIVERSITARIO DO ESTADO DO AMAZONAS, cujo pesquisador responsivel &
Vivian do Nascimentos Pereira. O objetive do projeto & immplantar o processo de
conciliacio medicamentosa ma admissdo bosprfalar e pa tansferéncia intema de
pacienfes internados no Hosptal Universitanio Getulio Vargas. Os pacientes envolvidos
terdo o acompachamento de wn farmacéutico clinico com a meta de melhorar o uso de
medicamentos na msbhocde. A} Sr(a) esta sendo comwvidado por que pois
wdentificamos que o senhor(a) faz wso de medicamentos anfes do intermamento.

OfA) Sr(a). tem de plena lhberdade de recusar-se a parficipar ou refiar seu

consenfiments, em gualquer fase da pesqusa, sem penalizagio alzuma pam o
tratzmento que recebe neste servigs de Farmacia Climea.

Caszo aceite parficipar suz parbeipacdo consiste em uma entrevista que podera ser
reahizads diretaments com o senhor(a) ou ndiretzments através do sen acompanhante
abordande prmcipalmente os medicamentos gue o pacienfe whhiza antes do
mternaments no bospital. Apos essa etapa, os medicamentos ndo padromzades que
estio com o paciente /acompanhante serio coletados e dispensados pela Dinnsdo de
Fammaciz Climea & o5 medicamentos padromzados (ste € que o hospital tem
disponivel} sera recomendado gue seja retrado do ambiente hosprtzlar, para evitar
duphcidade de medicamentos. Apos a alta hosptalar, o medicamentos que sobraram
retornardc aos paclentes. Apos a alta hospatalar, o medicamento recolludo podera ser
retirade até 60 dias.

OfA) Sr{a). tambem pode obter mformuacdes sobre esta pesquiza no Registro Brasileirs
de Ensaios Climcos — REBEC (http-//www ensaloschmicos. gov b},

Toda pesquiza com seres humnanos envolve riscos aos participantes. A presente pesquisa
tomara providéncias para resgnardar a confidencialidade, a privacidade e o sipilo dos

Rubricas [Participante) Pagina 1 de 3

(| Pesquizadaor]
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envobados direta e mdiretamente no estude. Todas as mformactes coletadas serdo
visualizadas apenas pela equpe pesqumsadora envoliada no projeto.

Também =zio esperados para os paclentes envelwnidos terdo como maior beneficio a
wentificacio & a miervencio do farmacéutico climeo para melhorar a gualidade da

assisténcia prestada.

Se julgar necessano, ofa) Sr{a) dispoe de tempo para que possa refletir sobre sua
participacio, consultando, se mecessano, seus farmiliares ou oufras pessoas que possam
ajuda-los na tomada de decizdo livre & esclarecida.

Também estio assegurados aofa) Sra) o dueito a pedo indemizacdes e a cobertura
material para reparacio a dano cansado pela pesquisa ao participante da pesquisa.
Assaruramos 20d3) Sr(z) o deito de assisténcia mtegral zratmtz dewvido a danos
diretos'indiretos & 1mediatosfardios decomentes da parbcipagio no estudo ao
parficipante, pelo tempo que for neceszano.

Garanfimos a0 (a) 51(a) a manutengdo do simlo e da privacdade de sua parbcipacio e
de zeus dados durante todas as fases da pesqusa e postenormente na divulgacdo
cientifica.

O{A) Sr(a). pode entrar com contato com o pesqmsador responsavel Vimnan do
Masomento Perenz ou inteprantes do servigo de Fammama Cliniea a qualquer tempo
para informacio adicional que podera ser por contato direto com a Dimasdo da Farmacia
Climiea, locabzada no intenor do hospatal especficamente no quarto andar, ou  pelo
telafone (92) 3305-4730.

O(A) Sr (a). também pode entar em confato com o Conute de Etica em Pazqmisa com
Seres Humanos da Universidade Federal do Amazonas (CEPTUFAM) & com a
Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), quando pertinente. O CEP/UFAM
fica na Escola de Enformagem de Manans (EEMTUFAM) - Sala 07, Bua Teresina, 495 —
Adriandpolis — Manans — AM. Fone: (92} 3305-1181 Famal 2004, E-mail:
cepufamednbr. O CEPUFAM & um colemado mmlth e transdisciphmar,
mdependente, crado para defender os interesses dos participantes da pesquiza em sus
mtermidade & diFmdade & para conmibur no desenvobimento da pesqusa dentio de

padroes eficos.

Rubricas [Participante) Pagina 2 de 3
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Este documento [TCLE) sera elaborado em duas VIAS, que serdo rubnicadas em todas
a5 5Suas pagmas, excefo a com as assmahmwas, e assinadas ao sen térmmo pelofz) Sria).,
ou por seu representante legal, e pelo pesqusador responsanvel, ficando uma via com
cada um.

Eeiteramos que todas as informactes obiidas durante esta pesqmsa serdo siplosas e o
paciente sera 1denhficado por wm codigo para garantir anonomato.

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAOD
Li e concordo em participar da pesquisa.

Manaus

Aszinatmra do Participante

Aszinatnra do Pesquisador Fesponsanel

Rubricas [Participante] Pagina 3 de 3
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ANEXO 4: PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
AMAZONAS - UFAM %loﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PROPOSTA PARA IMPI,ANTAGAO DE CONCILIACAO MEDICAMENTOSA EM UM
HOSPITAL UNIVERSITARIO DO ESTADO DO AMAZONAS

Pesquisador: VIVIAN DO NASCIMENTO PEREIRA

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 30527920.1.0000.5020

Instituigdo Proponente: FUNDACAQ UNIVERSIDADE DO AMAZONAS

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.122.265

Apresentacdo do Projeto:

Segundo a pesquisadora:

"O estudo sera prospectivo e descritivo, com busca ativa de discrepancias de medicacido no momento da
admissdo hospitalar, na transferéncia interna e na alta dos pacientes. Sera utilizada as seguintes fontes de
dados: entrevistas semiestruturadas com pacientes e/ou familiares, reviséo de prescricdes médicas e de

prontuarios.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Implantar o processo de conciliacdo medicamentosa na admiss&o hospitalar, na transferéncia interna e alta
dos de pacientes internados em um hospital publico especializado em Manaus.

Objetivo Secundario:

+ Realizar a anamnese farmacéutica com os pacientes internados;

* Registrar em prontuario a melhor histéria primaria de medicamentos (MHPM) em uso pelo paciente no

momento da admisséo hospitalar;

Enderego: Rua Teresina, 495

Bairro: Adriandpolis CEP: £9.057-070
UF: AM Municipio: MANAUS
Telefone: (92)3305-1181 E-mail: cep.ufam@agmail.com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO £~ Plaboforma
AMAZONAS - UFAM %foﬂ

Continuagio do Parecer: 4.122.265

* Medir e analisar as taxas de discrepancias identificadas no momento da admisséo hospitalar, da
transferéncia interna e da alta;

+ Identificar e avaliar os fatores de riscos para a ocorréncia das discrepancias

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo a pesquisadora:

Os critérios de inclusdo serdo todos os pacientes internados que utilizem medicamentos durante a admisséo
hospitalar, proveniente do atendimento a nivel ambulatorial. Os critérios de exclusdo serdo os seguintes:
pacientes que utilizem medicamentos néo fracionaveis, vencidos e/ou impréprios para consumo e pacientes
que recusarem participar da conciliacdo medicamentosa.

Beneficios

A implantacdo da conciliacdo medicamentosa na instituicdo sera uma importante ferramenta para uso
seguro de medicamentos na instituicdo, sendo inclusive recomendada pelo Ministério da Satde. Os
pacientes envolvidos terdo como maior beneficio a identificac&o e a intervencdo do farmacéutico clinico para
minimizar possiveis erros de medicagdo no ambiente hospitalar como: omisséo, duplicidade, posologia e via
de administrac@o incorreta.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Atende os requisitos da proposta.

Consideragdes sobre os Termos de apresentac¢éo obrigatoéria:
Apresenta os documentos necessarios.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacbes:

A pesquisadora apresentou as respostas de forma satisfatéria.

Parecer: APROVADO.

Consideracdes Finais a critério do CEP:
Em razdo do exposto somos de parecer favoravel que o projeto seja aprovado pois cumpriu as
determinacdes da Resolugdo 466 da CONEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego: Rua Teresina, 495

Bairro: Adriandpolis CEP: 60.057-070
UF: AM Municipio: MANAUS
Telefone: (92)3305-1181 E-mail: cep.ufam@gmail.com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
AMAZONAS - UFAM

Continuacdo do Parecer: 4.122.265

Rran

mo

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 10/06/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1512664.pdf 17:21:09
Projeto Detalhado / | Informacoeshasicasdoprojeto.docx 10/06/2020 |VIVIAN DO Aceito
Brochura 17:20:38 |NASCIMENTO
Investigador PEREIRA
TCLE / Termos de | TCLE.docx 10/06/2020 [VIVIAN DO Aceito
Assentimento / 17:18:42 |NASCIMENTO
Justificativa de PEREIRA
Auséncia
Outros Cartaresposta.docx 09/05/2020 |VIVIAN DO Aceito

19:01:43 |NASCIMENTO
PEREIRA
Cronograma Cronograma.docx 09/05/2020 |VIVIAN DO Aceito
18:59:34 |NASCIMENTO
PEREIRA
Folha de Rosto folha.pdf 18/02/2020 |VIVIAN DO Aceito
12:31:21 |NASCIMENTO
PEREIRA
QOutros termo.pdf 18/02/2020 |VIVIAN DO Aceito
12:31:11  |NASCIMENTO
PEREIRA

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

MANAUS, 29 de Junho de 2020

Assinado por:

Eliana Maria Pereira da Fonseca

(Coordenador(a))
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