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1 INTRODUCAO

A conciliacdo medicamentosa € um método comprovado para otimizar a
farmacoterapia e diminuir a incidéncia de eventos adversos a medicamentos
(BUCKLEY et al., 2013; MULLIGAN et al., 2020) e consiste na verificacdo do uso de
medicamentos, identificacdo de discrepancias e resolucdo de quaisquer problemas
relacionados a medicamentos durante as transicbes do cuidado do paciente na
internagao hospitalar (admissao, transferéncia entre unidades e alta hospitalar)
(AGRAWAL; WU, 2009).

O organismo de acreditacdo de unidades de saude, a Joint Commission,
estabeleceu em 2006, a conciliacdo de medicamentos como uma Meta Nacional de
Seguranca do Paciente, sendo exigida as unidades acreditadas (AGRAWAL; WU,
2009).

Na conciliacdo medicamentosa através de entrevista farmacéutica, o
profissional ird se dirigir até o leito do paciente e buscar a lista de medicamentos de
uso prévio, bem como possiveis relatos de alergias medicamentosas e realizar a
educacdo em saude. J& na conciliacdo medicamentosa através de anamnese de
prontuario, o profissional buscara as informagdes por meio das evolucbes em
prontuério eletrénico de toda equipe assistente e também pelas tabelas e orientacdes
de altas prévias.

Embora os erros de medicacao tenham o potencial de ocorrer ao longo de toda
a internacdo, o processo de internacdo tem se mostrado particularmente vulneravel
para a seguranca de medicamentos. No estudo de Tam e colaboradores (2005) cerca
de 67% dos pacientes hospitalizados, tinham pelo menos um medicamento com
discrepancia em relacdo ao histérico de medicamentos prévios a admissao e
aproximadamente 39% desses erros foram considerados de natureza moderada a
grave, neste mesmo estudo foi identificado que 27% dos erros de medicagdo sao
resultado de historicos de medicagéo imprecisos ou incompletos na admisséo.

Em relacdo aos tipos de erros de medicacdo, a omissdo de terapia
medicamentosa e 0s regimes de dosagem imprecisos estdo entre os tipos mais
comuns de erros observados, logo a implementagédo do processo de conciliagao
medicamentosa pode reduzir erros de medicagdo e eventos adversos a
medicamentos em hospitais, como demonstrado por Reeder e Mutnick (2008) com

reducado de 46% e 20%, respectivamente.



Pacientes oncologicos sdo particularmente suscetiveis a poli farmacia devido
ao tratamento direto de seu diagndéstico, somados aqueles necessarios para o controle
de efeitos colaterais agudos ou tardios, bem como a condi¢cbes de salude pré-
existentes, consequentemente o gerenciamento desses medicamentos é complicado
devido a fragilidade na comunicacao entre os servi¢os de saude (LEES; CHAN, 2011).

Em 2020 a crise mundial exigiu que os hospitais fossem rapidamente
adaptados para conter o avanco do covid-19, os servicos hospitalares ambulatoriais
foram modificados para o servico digital como a telemedicina, algumas unidades de
internacdo passaram a atender pacientes criticos e a reducao e restricao de circulacdo
se fez necesséria, logo surgiram adaptaces no processo de trabalho.

Diante do exposto, este trabalho tem como problema de pesquisa a seguinte
pergunta: Quais as discrepancias encontradas nas prescricbes médicas através da
conciliacdo medicamentosa realizada por entrevista farmacéutica e anamnese de

prontuério?



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Conciliagdo medicamentosa

A conciliacdo de medicamentos € um processo formal que visa criar uma lista
completa e precisa dos medicamentos atuais do paciente e comparar com aqueles
medicamentos prescritos no prontuario do paciente. No ano de 2003 a Joint
Commission International incluiu a mesma como um dos objetivos para otimizar a
seguranca do paciente (JCAHO, 2002).

A conciliacdo busca evitar erros de medicacdo, como omissdes, duplicidades,
erros de dosagem, interacdes medicamentosas e a utilizacdo de medicamentos que
0 paciente possui relato de alergia. Deve ser feita a cada transicdo de atendimento
em que novos medicamentos sdo solicitados ou as prescricdes existentes sao
transcritas. As transicdes no atendimento incluem mudancas no ambiente, servico,
profissional de saude ou nivel de atendimento. Esse processo compreende cinco
etapas: (1) desenvolver uma lista de medicamentos atuais; (2) desenvolver uma lista
de medicamentos a serem prescritos; (3) comparar os medicamentos nas duas
listas; (4) tomar decisdes clinicas com base na comparacéo; e (5) comunicar a hova
lista aos cuidadores apropriados e ao paciente (THE JOINT COMISSION, 2020).

Através da conciliacdo medicamentosa pode-se encontrar discrepancias na
prescricdo, sendo definida como qualquer diferenca entre a lista de medicamentos
gue o paciente faz uso em seu domicilio e a prescricdo hospitalar (PIPPINS et al.,
2008). Discrepancias sao prevalentes, onde até 67% dos pacientes internados
apresentam pelo menos um erro em seu histérico de medicamentos prescritos no
momento da admiss&o (ALERT, 2006; QUELENNEC et al., 2013; SCHNIPPER et al.,
2006; TAM et al., 2005).

2.2 Conciliagdo medicamentosa em oncologia

Pacientes em tratamento para o cancer possuem uma vasta lista de
medicamentos prescritos, como agentes antineoplasicos, tratamento para
comorbidades e toxicidades induzidas pela terapia. Como resultado, esses pacientes
sao frequentemente predispostos a poli farmacia (0 uso concomitante de cinco ou
mais medicamentos) logo sdo mais suscetiveis a discrepancias inadvertidas de
medicacdo (LUND et al., 2018).



Discrepancias medicamentosas S80 uma preocupacado para pacientes em
tratamento oncoldgico, pois diferencas nas concentracées ou posologia de drogas
podem comprometer o seu tratamento (MARCATH et al., 2018).

Em algumas unidades oncologicas a conciliagdo medicamentosa € realizada
pelo médico ou enfermeira, porém em locais onde o farmacéutico atua junto a equipe,
os resultados trazem a melhoria da eficiéncia de atendimento e gerenciamento de
medicamentos para o paciente (CHUN et al., 2020). Assim, a conciliagdo de
medicamentos executada por farmacéuticos nas unidades oncoldgicas podem ter o
potencial para minimizar discrepancias inadvertidas de medicamentos, interacoes
medicamentosas, uso desnecessério de medicamentos e eventos adversos de
medicamentos (NIGHTINGALE et al., 2015a).

Ha vérios estudos na literatura que avaliaram a prevaléncia de discrepancias
de medicamentos (ASHJIAN et al., 2015; DAMLIEN et al., 2017; WEINGART et al.,
2007). Ho e colaboradores (2013) avaliaram pacientes ambulatoriais com neoplasias
hematoldgicas (n = 35), onde 49% apresentaram pelo menos uma discrepancia sendo
42% destas consideradas nao intencionais. Kraus et al. (2017) avaliaram pacientes
hospitalizados que tiveram a conciliagdo de medicamentos realizadas na admissao e
descobriram que as discrepancias eram mais frequentes em pacientes com cancer (n
=33), com 63,6% deles apresentando pelo menos uma discrepancia versus 52,5% na
populacao geral do estudo (n = 200).

Damlien e colaboradores (2017) também relatoram que pelo menos uma
discrepancia foi encontrada na admissdao em 80% dos pacientes oncolégicos
hospitalizados, enquanto esta taxa foi de 53,6% para pacientes cirurgicos, 74,1% em
pacientes internados por disfun¢des orgéanicas e 57,3% por outras causas (DAMLIEN
et al., 2017).

Em um estudo clinico randomizado controlado que avaliou o impacto da
conciliagdo de medicamentos na reducao de erros de medicacao, onde a conciliagao
de medicamentos foi conduzida por farmacéuticos e realizada a cada trés ciclos de
guimioterapia, houve 26% de reducao nos erros de medicacao (p <0,001), com 4% de
taxa de erro no grupo de intervencao versus 30% no grupo controle (RR = 0,13; IC
95% 0,04-0,43) (VEGA et al., 2016).

Estudo realizado em Wisconsin nos Estados Unidos, o qual buscava analisar
as diferencas entre anamneses farmacologicas de médicos e farmacéuticos,

percebeu-se que farmacéuticos e médicos identificaram um total de 981 e 665



medicamentos, respectivamente. Observou-se que as varia¢gdes incluiam a frequéncia
de administragéo (37%), dose do medicamento (34,6%), medicamentos faltantes
(22,3%), medicamentos extras (3,6%) e formulacdo das medicacdes (2,5%). Assim
evidenciando o beneficio que o farmacéutico pode trazer ao paciente, obtendo um
histérico de medicacdo mais completo e consequentemente reduzindo problemas
relacionados a medicamentos e custos associados (HATCH; BECKER; FISH, 2011;
PILAU; HEGELE; HEINECK, 2014).

Além da conciliacdo de medicamentos permitir ao farmacéutico clinico realizar
intervencdes adicionais, a entrevista com o paciente é uma oportunidade de fornecer
educacdo em saude e aconselhamento sobre o manejo de reagcBes adversas a
medicamentos e o uso apropriado de medicamentos de suporte (DUFFY et al., 2018;
HO et al., 2013).

2.3 COVID-19 e as mudancgas de rotina

A partir de 18 de marco de 2020 as 16h, de acordo com as informacfes da
Organizacdo Mundial da Saude, atualizado a cada 15 minutos, 194.029 casos de
infeccdo por SARS CoV-2 em 164 paises foram confirmados em todo o mundo,
resultando em 7.873 mortes (WHO, 2020).

Naquele momento, unidades anteriormente dedicadas a diferentes
especialidades, foram rapidamente transformadas em novas unidades COVID-19,
aumentando progressivamente em namero e tamanho. A grande parte dos pacientes
gue acessavam 0 pronto socorro apresentava sintomas compativeis com COVID-19,
logo reformulagbes nas rotinas se fizeram necessérias (BALDUZZI et al., 2020;
GRASSELLI; PESENTI; CECCONI, 2020).

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) também registrou o aumento do
volume de pacientes confirmados e suspeitos de Covid-19. Assim, conforme as
permanentes avaliacdes feitas pelo grupo de trabalho para a preparacdo do
enfrentamento a Covid-19, o hospital adotou medidas de restricdo, determinando, por
exemplo que algumas atividades fossem suspensas, o0 servigo de ambulatério passou
a atuar com tele consultas, os novos agendamentos de cirurgias foram bloqueados e
os procedimentos ja agendados foram reavaliados, mantendo os que ndo poderiam

ser adiados, também buscou-se aumentar o nimero de leitos dedicados a enfermaria
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covid-19. Entre algumas medidas de restricdo e reducdo de circulagcdo, houve a
adeséao ao trabalho remoto (HCPA, 2020).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
Descrever as discrepancias encontradas nas prescricdes médicas atraves da
conciliacdo medicamentosa realizada por entrevista farmacéutica (pré pandemia) e

anamnese de prontuario (durante a pandemia).

3.2 Objetivos especificos
Classificar as discrepancias em intencionais ou nao intencionais.
Descrever o tempo entre a internacdo e a realizacdo da conciliacao
medicamentosa.
Classificar os tipos de discrepancias encontradas (omissédo, dose, posologia,
ou forma farmacéutica).
Descrever quais classes terapéuticas estardo presentes nas discrepancias
identificadas.
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4 METODOS

4.1 Local do estudo

O municipio de Porto Alegre é a capital do estado do Rio Grande do Sul, com
uma populacdo de aproximadamente 1.479.101 e possui uma &rea de 496, 682 kmz2.
Conta com um total de 519 estabelecimentos de salde, sendo 133 deles publicos e
105 municipais. O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) é uma instituicao
publica e universitéria, integrante da rede de hospitais universitarios do Ministério da
Educacédo (MEC) e vinculada academicamente a Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS). Oferece 919 leitos com 223.704,39 metros quadrados de area
construida (HCPA, 2021).

A unidade de internacao escolhida para este estudo foi a Unidade de Oncologia
Pediétrica, que conta com 25 leitos destinados para atendimento de criangas e jovens
de zero a 18 anos com diagndstico onco-hematoldgico, sendo 22 leitos para
atendimento geral e 3 leitos destinados ao transplante de células tronco-

hematopoiéticas autélogo (HCPA, 2020).

4.2 Desenho do estudo e populacao

Estudo retrospectivo, de abordagem quantitativa, no qual foram analisados os
registros de prontuério e de um banco de dados de uma plataforma online, referentes
as conciliacdes medicamentosas realizadas pelos farmacéuticos clinicos da unidade
de oncologia pediatrica desta instituicdo, no periodo pré pandemia de abril a dezembro
de 2019 e durante a pandemia de abril a dezembro de 2020.

Os estudos retrospectivos representam um conjunto de pessoas gque tem em
comum um evento que se deu ho mesmo periodo de um seguimento que ocorreu no

passado, ou seja, precedem o inicio do estudo (HULLEY et al., 2015).

4.2.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos no estudo os pacientes hematolégicos e oncoldgicos

pediatricos com registro no banco de dados.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Capital
https://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Grande_do_Sul
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4.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos no estudo os pacientes com 0s seguintes critérios:
Cirargicos ou ndo oncoldgicos internados na unidade.

Pacientes paliativos terminais.

Aqueles cujas conciliagdes medicamentosas possuiam falha ou discrepancias

nos registros.

4.4 Coleta e analise dos dados

Os dados das conciliagdes medicamentosas foram coletados a partir da analise
dos registros em prontuario e de uma plataforma online de dados, pertencente ao
Servigco de Farmacia Clinica da instituicdo, a qual € preenchida mensalmente em
formato de planilha em Excel que gera os indicadores mensais do servico. Todos 0s
dados coletados foram registrados em um segundo banco de dados elaborado para
este proposito, utilizando o programa Microsoft Office Excel® 2013. Foram analisadas
as seguintes variaveis, as quais foram apresentadas em frequéncia absoluta e
relativa: numero de internac6es em cada periodo, niumero de conciliacées realizadas
e se estas foram realizadas através de anamnese ou entrevista farmacéutica e
namero de discrepancias encontradas em cada periodo.

As discrepancias serdo classificadas em intencionais ou n&o-intencionais,
sendo intencional quando houve decisdo da equipe médica em nao prescrever um
medicamento ou trocar sua dosagem, frequéncia de administracdo ou via de
administracdo baseado no quadro clinico do paciente. Ja as discrepancias néo-
intencionais foram aquelas em que houve omissdo do medicamento em uso pelo
paciente, dose incorreta ou frequéncia de administracéo incorreta.

Quanto a classe dos medicamentos discrepantes foram avaliados e agrupados.

Quanto ao tempo decorrente entre a internacdo na unidade e a evolucdo da
conciliagcdo foram estimados com base no primeiro registro do sistema e o horario do
registro da conciliagao.

Quanto ao periodo, foi classificado como primeiro periodo (pré pandemia), se
a data da conciliagdo medicamentosa estivesse entre abril a dezembro de 2019 e
segundo periodo (durante a pandemia), se a data estivesse compreendida entre abril
a dezembro de 2020.
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4.5 Consideracdes éticas

O presente estudo foi encaminhado para aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
seguindo todas as recomendac¢des da resolucédo de n° 466, de 12 de dezembro de
2012, do Conselho Nacional de Saude do Ministério de Saude, que prescreve as
questdes éticas relacionadas a pesquisa com seres humanos sendo aprovado sob
parecer n° 4.839.424.

Trata-se de um estudo que foi realizado a partir da analise de um banco de
dados ja existente no Servico de Farmécia, com posterior consulta ao prontuério
eletrbnico, para complementar informacdes. Como se trata de uma pesquisa
retrospectiva, em que muitos dos pacientes ndo possuem mais seguimento na
instituicdo ou foram a 6bito, os pesquisadores se comprometeram a tentar contato
com os responsaveis pelos pacientes e aplicar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, conforme ANEXO A. No entanto, solicitaram dispensa de TCLE para os
casos em que nao foi possivel contatar 0os responsaveis.

Os pesquisadores do presente projeto se comprometeram a preservar a
privacidade dos participantes do estudo e também aos riscos inerentes a quebra da
confidencialidade dos dados dos pacientes, os quais foram coletados em prontuério,
assim como se comprometeram a preservar informacdes institucionais. Concordam,
igualmente, que estas informac¢des foram utilizadas Unica e exclusivamente para
execucdo do presente estudo e que os resultados serdo divulgados sem a

identificacdo dos participantes.
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5 RESULTADOS

Nos meses que compreendem o primeiro periodo (pré pandemia), abril a
dezembro de 2019 houveram 455 internacdes, nas quais 58,7% (267) foram
conciliadas, todas através de entrevista farmacéutica ao paciente, destas 83,5% (223)
em um periodo de até 48 horas a partir do momento da internacdo. Ja nos meses que
compreendem o segundo periodo (durante a pandemia), abril a dezembro de 2020
houveram 484 internacdes onde 482 (99,6%) foram conciliadas, todas através de
anamnese de prontuario eletrénico, sendo 479 (99,4%) em um periodo de até 48 horas

do momento da internag&o, conforme fluxograma da figura abaixo.

Primeiro Periodo

Segundo Periodo

455

internacdes

267 conciliagcdes
realizadas

484

internacdes

482 conciliacbes
realizadas

47 discrepéancias
intencionais

33 discrepéancias
nado intencionais

84 discrepancias
intencionais

123 discrepéancias
ndo intencionais

47: deciséo da equipe
médica em ndo
prescrever um

medicamento ou trocar
sua dosagem,
frequéncia de

administracéo ou via de
administracao

32: omisséao do
medicamento em uso
pelo paciente

1: dose incorreta

Figura 1. Resultados obtidos no estudo.

84: deciséo da equipe
médica em ndo
prescrever um

medicamento ou trocar
sua dosagem,
frequéncia de

administracéo ou via de
administracao

110: omissao do
medicamento em uso
pelo paciente
5: dose incorreta
8: frequéncia de
administracdo incorreta
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No primeiro periodo a maior parte (n = 211, 46,7%) dos pacientes internou para
realizacdo de manejo de complicacbes ou intercorréncias relacionadas a doenca,
seguido dos pacientes que internaram para realizacdo de quimioterapia (n = 190,
41,8%) e dos pacientes que internaram para realizacdo de diagnostico (n = 54,
11,9%). J& no segundo periodo a maior parte (n = 239, 49,9%) dos pacientes internou
para realizacdo de quimioterapia, seguido dos pacientes internados para realizagéo
de manejo de complicacdes ou intercorréncias relacionadas a doenca (n = 185,
38,2%) e dos pacientes que internaram para realizacdo de diagnostico (n = 60,

12,4%), conforme gréfico 1.

Motivo da Internacéo

m 1° P: realizagdo de manejo de
complicacdes ou intercorréncias
relacionadas a doencga

1° P: realizagdo de quimioterapia
m 1° P: realizagdo de diagndstico

m 2° P: realizacdo de manejo de
complicacBes ou intercorréncias
relacionadas a doenca

2° P: realizagéo de quimioterapia

H 2° P: realizac&o de diagndstico

Gréfico 1. Motivo da internacéo.

Quanto as discrepancias intencionais, aquelas em que houve a decisédo da
equipe meédica em nao prescrever um medicamento ou trocar sua dosagem,
frequéncia de administracdo ou via de administracdo baseado no quadro clinico do
paciente, no primeiro periodo houveram 47 discrepancias e no segundo periodo 84
discrepancias. No que se refere as discrepancias nao intencionais, aquelas em que
houve esquecimento ou desconhecimento dos medicamentos de uso prévio, houve
33 discrepancias no primeiro periodo, sendo 32 relacionadas a omissdo do

medicamento em uso pelo paciente e uma referente a dose incorreta e 123
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discrepancias no segundo periodo, sendo 110 relacionadas a omissdo do
medicamento em uso pelo paciente, 8 referentes a frequéncia de administracao
incorreta e 5 relativas a dose incorreta, conforme fluxograma apresentado na figura 1.

A classe terapéutica mais presente em ambos os periodos nas discrepancias

foi a dos antibacterianos, conforme descrito na tabela 1.

Tabela 1. Classes terapéuticas presentes nas discrepancias identificadas.

Discrepéncia intencional Discrepéancia
néo intencional
Classe terapéutica — Total — Total
Primeiro Segundo Primeiro Segundo
periodo periodo periodo periodo
Antineopléasico oral 13 18 31 0 7 7
Antibacteriano 21 41 62 9 a7 56
Anticonvulsivante 8 12 2 14 16
Antidepressivo 1 1 2 1 17 18
Antifungico 6 11 17 2 6
Antimicrobiano 0 0 0 1 0 1
oftalmolégico
Antiviral 2 0 2 2
Benzodiazepinico 0 0 0
Bloqueador de canal 1 1 2 2 5 7
de calcio
Contraceptivo oral 0 0 0 4 10 14
Corticoide 2 0 2 0 2 2
Diurético poupador de 1 0 1 0
potéssio
Eletrélitos orais 1 1 2 0 2 2
Imunossupressor
Inibidor bomba 10 24 34 1 29 30
prétons
Lubrificante 0 0 0 2 0 2
oftalmolégico
Opidide 2 3 5 0 7 7
Outras classes 3 5 8 12 22 34
Polivitaminico 1 0 1 4 2 6
Vitaminas 1 2 3 5 12 17
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6 DISCUSSAO

A conciliagdo de medicamentos é definida como o processo formal e
padronizado de obtencado da lista completa de medicamentos usados anteriormente
por um paciente, comparando-a com o regime medicamentoso atual e analisando e
resolvendo as discrepancias observadas (JCI, 2006). Na conciliagdo medicamentosa
através de entrevista farmacéutica, o profissional ird se dirigir até o leito do paciente e
buscar a lista de medicamentos de uso prévio, bem como possiveis relatos de alergias
medicamentosas e realizar a educacao em saude. Ja na conciliacdo medicamentosa
através de anamnese de prontuario, o profissional buscara as informacdes por meio
das evolucbes em prontuario eletrénico de toda equipe assistente e também pelas
tabelas e orientacfes de altas prévias.

Em nosso estudo, no primeiro periodo (pré pandemia) houve 58,7% (267) de
conciliagbes medicamentosas, todas por entrevista ao paciente, destas 83,5% (223)
em até 48 horas. Ja segundo periodo (durante a pandemia), com a implementacédo da
conciliagdo por anamnese o himero de conciliacdes subiu para 99,6% e destas quase
100% foram até 48 horas, demonstrando uma maior agilidade na conciliacdo, uma vez
gue a conciliagdo por entrevista farmacéutica, algumas vezes ndo encontrava o
paciente no leito ou ele estava sendo atendido por outro membro da equipe, 0 que
atrasava o processo de conciliacdo e muitas vezes por entrevistar com frequéncia o
mesmo paciente em um curto intervalo de tempo, devido a internacdes frequentes, se
tornava repetitivo para os familiares ou até mesmo por ja ter sido questionado pela
equipe médica e de enfermagem.

No hospital estudado, o relacionamento proximo entre os profissionais de
saude da unidade e servico de farmécia pode ser o fator chave para a implementacao
do programa de conciliagdo medicamentosa via anamnese de pacientes jA em
acompanhamento pelo farmacéutico clinico da unidade, visto que esses pacientes
recebem orientacdo de alta hospitalar, possuem re-internacdes frequentes, sendo
assim o profissional ja possui a lista de medicamentos em uso pelo paciente.

Dentre as principais causas de internacdo estdo o manejo de complica¢des ou
intercorréncias relacionadas a doenca, que no primeiro periodo foi de 46,7% e no
segundo periodo 38,2%, realizacdo de quimioterapia, 41,8% no primeiro periodo e
49,9% no segundo periodo, podendo essa inversao nhas ocorréncias ter sido
influenciado pelas questdes da pandemia, sendo a quimioterapia essencial e nao

adiavel, enquanto que as intercorréncias foram manejadas, as quais tinham



19

possibilidade de maneira remota, através de contato telefénico com os responsaveis
pelos pacientes.

O Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2021) estimou que em 2020 haveriam
8460 novos casos, sendo 4.310 para 0 sexo masculino e 4.150 para o sexo feminino.
Estudo realizado por Schmidt e colaboradores (2020), mostrou que interrupgcdes
significativas nos cuidados dos pacientes oncoldgicos foram observados durante o
periodo pandémico em instituicdes terciarias de Nova lorque e Boston, também houve
uma diminuicdo significativa em consultas ambulatoriais e aumento de consultas no
formato de telessalde. Em nosso estudo foi percebido que a pandemia ndo impactou
tanto na realizacdo de novos diagnosticos, sendo 11,9% no primeiro periodo e 12,4 %
no segundo, embora ndo tenhamos dados em relacao ao tempo entre o aparecimento
dos sintomas e a internacdo para diagnaostico.

Os pacientes oncologicos sao frequentemente predispostos a poli farmécia, a
qual pode levar a uma série de potenciais problemas relacionados com a medicagéo
(NIGHTINGALE et al., 2017). A poli farméacia também pode aumentar o risco de erros
no registro médico de um paciente. Quando os pacientes estdo em transicdo de
cuidados, como transi¢cOes entre unidades dentro do mesmo hospital, alta hospitalar
para outro centro de saude, transicao clinica/ambulatorial ou domiciliar/clinica, muitas
vezes ocorrem modificagcbes em seus esquemas de medicamentos (discrepancias
intencionais) e nessas transi¢cdes podem resultar em discrepancias medicamentosas
nao intencionais (LUND et al., 2018; MARCATH et al., 2018).

A realizacdo da conciliagdo de medicamentos pode reduzir os erros de
conciliacdo em 42% - 90% (ALFARO-LARA et al., 2014). De acordo com a literatura,
a omissdo de medicamento de uso domiciliar € o erro de conciliagdo mais comum
(GLEASON et al., 2010; VEGA et al., 2016; ZONI et al., 2012), corroborando com 0s
resultados encontrados em nosso estudo, sendo 32 no primeiro periodo e 110 no
segundo periodo, embora erros relacionados a doses e posologia, medicamentos
prescritos sem justificativa, duplicidades e interagbes também tenham sido descritos
(GORREJA et al., 2017; VEGA et al., 2016).

Os resultados de nosso estudo mostraram que houve uma porcentagem
consideravel de discrepancias encontradas nas conciliacdes realizadas, sendo um
total de 80 (29,9%) discrepancias no primeiro periodo e 207 (42,9%) discrepancias no
segundo periodo, achado semelhante foi encontrado em um ensaio randomizado de

conciliacdo medicamentosa realizada por farmacéuticos onde foram avaliados 147
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pacientes oncoldgicos maiores de 18 anos e foram encontrados 37% de discrepancias
gue corresponderam a mudancas na dose, frequéncia ou omissao de medicamentos
prescritos. E importante ressaltar que o aumento no numero de conciliacdes,
possibilitado pela avaliagdo por anamnese se traduziu em maiores chances de
deteccdo de discrepancias e a sua sinalizacdo e correcdo em menor periodo de
tempo.

Em estudo transversal realizado no mesmo hospital e unidade, houve achados
semelhantes ao nosso estudo, onde dos 144 pacientes incluidos no estudo, 39 (27%)
apresentavam ao menos um erro de medicacdo relacionado a conciliacdo de
medicamentos, sendo a omissao de medicamentos o erro mais frequente (67,68%),
assim como encontrado neste estudo (SCHUCH et al., 2013).

Véarios estudos mostraram que o0 erro mais comum €é a omissdao de
medicamentos (NIGHTINGALE et al., 2019; SHARMA et al., 2016; VAN LEEUWEN et
al., 2013), resultado que coincide com os dados encontrados neste estudo, onde
foram encontrados 32 omissfes de medicamentos, correspondentes ao primeiro
periodo e 110 omissdes de medicamentos, correspondentes ao segundo periodo,
sendo a discrepancia ndo intencional de maior nimero em ambos os periodos.

Outros artigos também mostraram que a omissdo representa o tipo mais
comum de discrepancia nao intencional, sendo identificado 65,1% (MOGHLI; FARHA;
HAMMOUR, 2021), que foi semelhante ao estudo conduzido nos Estados Unidos
(BUCKLEY et al., 2013) e em Cingapura (AKRAM et al., 2015).

Em estudos encontrados na literatura, realizados em pacientes com cancer, a
prevaléncia de discrepancias néo intencionais foi proximo ao deste estudo, resultados
com percentagens tdo proximas quanto 47,0% (HASSAN et al., 2019), 50,7%
(GONZALEZ-CARRASCOSA VEGA et al., 2013) e 51,0% (NIGHTINGALE et al.,
2015b) e alguns resultados mostraram prevaléncia baixa de 29,6% (VEGA et al.,
2016) e alta quanto 88% (ASHJIAN et al., 2015).

Estudos mostraram que os antibacterianos foram responsaveis pela maior
parte das descontinuagdes (15%) (APSEL WINGER et al., 2021; SON et al., 2018;
VEGA et al.,, 2016), resultado que também observamos em nosso estudo nas
discrepancias intencionais em ambos o0s periodos, sendo 21 e 41 discrepancias
intencionais no primeiro e segundo periodo relacionadas a esta classe,

respectivamente. O resultado disto pode impactar nos desfechos do tratamento e ser
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responsavel por aumento do tempo de internacdes ou frequéncia de re-internacoes,
por exemplo.

O uso de vitaminas e fitoterapicos sdo conhecidos por muitas vezes nao
aparecerem no registro de erros, mas varios estudos tém mostrado que uma grande
proporcao de pacientes relatou o uso desses suplementos (69%), o registro do uso na
oncologia é importante, pois pode haver potenciais intera¢cdes entre vitaminas ou
fitoterapicos e terapias oncolédgicas (NIGHTINGALE et al., 2015a; SON et al., 2018;
VEGA et al., 2016), assim, um farmacéutico clinico oncolégico pode desempenhar um
papel critico ndo apenas garantindo uma lista precisa de medicamentos na
conciliacdo, mas também avaliando potenciais intera¢gdes relacionadas a vitaminas ou
fitoterapicos (CHUN et al., 2020).

Os fatores que podem influenciar a ocorréncia de erros de conciliagdo em
pacientes oncologicos ndo foram totalmente estabelecidos, embora parametros como
0 grau de poli medicacdo possa desempenhar um papel importante (VEGA et al.,
2016). Outros fatores como dificuldades no relato dos medicamentos pelo pacientes
e familiares, priorizacdo da prescricdo conforme a causa principal da internacdo e
esquecimento estdo entre os outros fatores que influenciam nas discrepancias nao
intencionais. Um fator que pode auxiliar nesta reducéo é a realizacdo de orientacdes
de altas com entrega de material educativo impresso com a tabela de horarios dos
medicamentos, uma vez que seja orientado a sempre trazer a tabela nas internacdes
facilita na coleta de dados.

Assim, este estudo mostrou que a conciliacdo de medicamentos realizada por
farmacéuticos na unidade de oncologia pode ter o potencial para minimizar

discrepancias inadvertidas de medicacéao.



22

7 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo revelou uma alta taxa de discrepancias medicamentosas nos
pacientes oncologicos hospitalizados, mais comumente omissGes nao intencionais.
Os resultados deste estudo também mostraram significativo nimero de discrepancias
encontradas na prescricdo de pacientes pertencentes a unidade de oncologia e
hematologia pediatrica, logo a conciliagdo medicamentosa realizada com o menor
tempo possivel entre a internacdo e sua realizacdo ira evitar possiveis omissdes de
medicamentos e erros de prescricdo, garantindo assim uma maior seguranca do
paciente.

Com a agilidade que se ganhou na realizacdo da realizacao da conciliagcao por
anamnese se investiu na ampliacédo das orientacbes de alta. E importante sinalizar
gue nos pacientes em que se tinha falta ou discrepancia nos registro do histérico do
uso de medicamentos, essas tiveram que ser realizadas por entrevista (e pelo nimero
pequeno no segundo periodo do estudo), acabaram por serem excluidas, embora o
gue se observou ao longo da pandemia é que o modelo misto € o mais adequado para
o nosso perfil de unidade, visto que a anamnese se mostrou segura e efetiva na
deteccdo de discrepancias e agregou agilidade ao processo, reduzindo os erros em
um curto periodo de tempo, por outro lado, se viu que em situacdes de falhas nos
registros, € essencial a confirmacao das informacdes por meio de entrevista, bem
como em pacientes que nao se teve contato direto por um periodo mais longo ou que

necessitam de validacdo de medicamento proéprio.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE)

N° do projeto GPPG ou CAAE 46377321.9.0000.5327

Titulo do Projeto: AVALIACAO DO PROCESSO DA CONCILIACAO
MEDICAMENTOSA EM UMA UNIDADE DE ONCOLOGIA PEDIATRICA DE UM
HOSPITAL UNIVERSITARIO ACREDITADO FRENTE AS ADAPTACOES
ASSISTENCIAS NO CENARIO DE PANDEMIA

O paciente pelo qual vocé é responséavel estd sendo convidado a participar de
uma pesquisa cujo objetivo é descrever as diferencas nos medicamentos de uso
prévio domiciliar e a presenca destes nas prescricbes médicas na internacdo por meio
da conciliagdo medicamentosa farmacéutica. Esta pesquisa esta sendo realizada pelo
Servigo de Farmécia/ Secdo de Farmécia Clinica, do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA).

Se vocé aceitar a participacdo na pesquisa, gostariamos de sua autorizacao
para acessar o prontuario do paciente e consultar as seguintes informacdes: evolugao
farmacéutica referente a conciliacdo medicamentosa e prescricdo médica referente
aos primeiros dias de internagéo para avaliar a manutencao de medicamentos de uso
prévio na internacdo e o tempo entre a entrada na unidade e a conciliacdo
medicamentosa farmacéutica.

Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da participacdo na pesquisa
Sao os riscos inerentes a quebra da confidencialidade dos dados dos pacientes, de
responsabilidade do pesquisador, que seguira todas as normas para evita-los.

A participacdo na pesquisa ndo trard beneficios diretos aos participantes,
porém, podera contribuir para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado,
visto que a conciliagdo medicamentosa é descrita pelos manuais de acreditagédo
hospitalar como um importante recurso para aumentar a seguranca do paciente e
assim melhorar os desfechos clinicos dos pacientes.

A participacao na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, nao é obrigatoria.
Caso vocé decida ndo autorizar, ou ainda, desistir da participacdo e retirar sua
autorizacdo, ndo havera nenhum prejuizo ao atendimento que a pessoa recebe ou

possa vir a receber na instituicao.
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N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela participagdo na pesquisa e
vocé nao tera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante da participacdo na
pesquisa, o participante recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo
pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados
confidencialmente. Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a
identificacdo dos participantes, ou seja, 0 seu nhome ou da pessoa pela qual vocé é
responsavel ndo aparecera nas publicacfes dos resultados ou de qualquer outra
maneira para pessoas fora da pesquisa.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com a pesquisadora
responsavel Amanda Valle Pinhatti, pelo telefone (51) 99925-9047 e com a
pesquisadora Vanessa Oliveira, pelo telefone (55) 98109-6575 ou com o Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51)
33597640, e-mail cep@hcpa.edu.br ou no 2° andar do HCPA, sala 2229, de segunda
a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo € assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os

pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data:




