UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
PROGRAMA DE RESIDENCIA EM AREA MULTIPROFISSIONAL DA SAUDE -
ATENCAO AO PACIENTE EM ESTADO CRITICO

RAFAEL ALVES DA SILVA

AVALIACAO DO REGISTRO DE INFORMACOES DE MEDICAMENTOS E DO
USO DA RECONCILIACAO MEDICAMENTOSA.

UBERLANDIA
2020



RAFAEL ALVES DA SILVA

AVALIACAO DO REGISTRO DE INFORMACOES DE MEDICAMENTOS E DO
USO DA RECONCILIACAO MEDICAMENTOSA.

Trabalho de conclusio de residéncia apresentado
ao Programa de Residéncia Multiprofissional em
Saude da  Faculdade de Medicina, da
Universidade Federal de Uberlandia, como
requisito  parcial para obtencZo do titulo de
especialista em atengdo ao paciente em estado
critico.

Orientadora: Dra Gislaine Ferraresi Bonella

UBERLANDIA
2020



Silva, Rafael Alves da, 1994.

Avaliacdo do registro de informagdes de medicamentos e do uso da

reconciliagdo medicamentosa/Rafael Alves da Silva. -2020.
25 f.

Orientadora: Gislaine Ferraresi Bonella.

Trabalho de Conclusdo de Residéncia (Residéncia Mutiprofissional) -
Universidade Federal de Uberlandia, Faculdade de medicina.
Inclui Bibliografia.

1. Residéncia Multiprofissional. I. Bonella, Gislaine Ferraresi,

1969 — (Orient.). II Universidade Federal de Uberlandia. Faculdade de
medicina. III. Titulo.

Ficha Catalografica com dados informados pelo(a) proprio(a) autor(a).




AGRADECIMENTOS

Agradeco a minha familia por ser minha base e pelo incentivo no periodo da
especializagdo. Continuarei sempre sendo muito grato pelo apoio incontestavel no decorrer
deste aprimoramento, pela crenga, paciéncia e apoio dedicados, um muito obrigado.

Agradeco pelos amigos que fiz na residéncia em paciente critico, mas em particular a
Mariane, Fernanda, Rafaela, Carla, Alef, Jéssica Aquino. Vocés sdo profissionais incriveis e
aprendi muito com todos. A Carol da COREMU, obrigado pela disposi¢do, pela imensa ajuda
e pelo incentivo nos diversos momentos que passei nesse periodo, obrigado a voceés.

Para todos os profissionais de saude que atuam no HC-UFU, e em especial a todos os
profissionais que atuam no Servico de farmacia, aos técnicos de farmdacia e aos farmacéuticos
com quem pude trabalhar. Um sincero obrigado pela paciéncia, palavras de incentivo e pela
oportunidade em aprender em um ambiente e com profissionais tdo ricos em conhecimento.
De cada profissional levarei importantes ensinamentos.

A minha orientadora e tutora, farm. Dra Gislaine, obrigado pelo incentivo, paciéncia e
orientagdo. Eu nunca poderia desenvolver este trabalho sem sua orientacao.

Aos membros da banca, por terem aceitado o convite, pela disposicdo nas diversas
alteragcdes que aconteceram no periodo da defesa e pelas contribui¢cdes que enriqueceram o

trabalho.



RESUMO

Os registros incompletos sdo possiveis precursores de riscos para a terapia de pacientes e
estratégias de melhoria dos processos de informagdes sdo necessdrias para um tratamento
seguro durante os niveis de cuidado que compdem a internacdo hospitalar. Nesse sentido, o
objetivo do estudo foi analisar os registros de informagdes sobre os medicamentos na
admissdo, transi¢cdo e alta de pacientes que foram transferidos para Unidade de Terapia
intensiva adulto de um hospital. Os registros de uso ou ndo de medicamentos foram coletados
do prontudrio eletronico. Foram verificados a completude de medicamentos registrados
quanto a descrigdo, dosagem, frequéncia e via de administragdo, além de informagdes sobre
comorbidades e reacdes adversas relacionadas a medicamentos. Verificou-se que de uma
forma geral, a pratica de registros sobre o uso de medicamentos em prontuarios foi
inadequada. Em particular no que se refere a via de administracdo dos medicamentos, ndo
houve em nenhum dos prontuarios analisados, meng¢ao sobre esta informacdo. Além disso,
verificou-se também diminuicao da completude dessas informacdes durante as transicoes (da
admissdo a alta), ou seja, aumento gradativo de prontuarios sem registro adequado de uso de
medicamentos. Conclui-se que no hospital do presente estudo nao hé registro adequado dos
medicamentos nos niveis de cuidado, tendendo a diminuir no decorrer das transigoes.
Destaca-se a necessidade de estudos que avaliem intervengdes estratégicas que assegurem o

registro adequado de informagdes no prontuario.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Registros médicos de saude; Erros de Medicagao;

Unidades de Terapia Intensiva; Cuidado Transicional.



ABSTRACT

Incomplete records are possible precursors of risks for patient therapy and strategies for
improving information processes are necessary for safe treatment during the levels of care that
make up hospitalization. In this sense, the objective of the study was to analyze the records of
information about medications on admission, transition and discharge of patients who were
transferred to the adult intensive care unit of a hospital. Records of drug use or not were
collected from electronic medical records. Completeness of registered medications was
verified in terms of description, dosage, frequency and route of administration, in addition to
mformation on comorbidities and adverse reactions related to medications. It was found that,
in general, the practice of records on the use of drugs in medical records was inadequate. In
particular with regard to the route of administration of the drugs, there was no mention of this
information in any of the medical records analyzed. In addition, there was also a decrease in
the completeness of this information during transitions (from admission to discharge), that is,
a gradual increase in medical records without an adequate record of medication use. It is
concluded that in the hospital of the present study there is no adequate registration of
medications in the levels of care, tending to decrease during the transitions. We highlight the
need for studies that evaluate strategic interventions that ensure the adequate registration of

information in the medical record.

Key words: Patient safety; Medical health records; Medication Errors; Intensive Care Units;

Transitional Care.
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1. INTRODUCAO

Em hospitais, a transicdo de pacientes para diferentes niveis de cuidados representa
uma situagio de vulnerabilidade e exposicio a potenciais falhas assisténcias ao paciente .
Fatores como a ma comunicagdo entre os profissionais dos niveis de cuidado, o registro nao
adequado de informagdes relacionadas ao paciente, além da auséncia de informagdes
completas e acessiveis sobre medicamentos de uso prévio podem ser fatores de risco para a
ocorréncia de erros durante a transicdo entre diferentes niveis de cuidados °.

Erro relacionado a medicamentos (ERM) ¢ definido como "[...] qualquer evento
evitavel que possa causar ou levar ao uso inadequado de medicamentos ou a danos ao
paciente enquanto o medicamento estiver sob o controle do profissional de satide, paciente ou
consumidor" *°.

Representa um importante problema de saude coletiva com implicagdes relevantes na
condicdo clinica e nos fatores econdmicos ligados ao tratamento do paciente sendo

considerado um dos principais fatores de morbimortalidade ® °.

ERM sdo potenciais
causadores de eventos adversos evitaveis por medicamentos, podendo ser potencial quando
um erro ndo ¢ corrigido e real quando causa dano direto ao paciente .

Cerca de 25% dos erros de prescri¢cdo foram atribuidos a um historico incompleto na
admissdo de pacientes de um servigo hospitalar *. Nestas situacdes, em especial quando ndo se
registra de forma correta, pacientes que usavam um medicamento cronico em casa podem ter
seu medicamento suspenso temporariamente durante a internagdo. O registro incompleto ¢ um
possivel precursor para o nao retorno do uso do medicamento, dependendo da condi¢ao da
internagio e/ou do paciente °. Em uma revisdo sistematica foi encontrado que cerca de 11% a
59% dos erros relacionados a historico de medicamentos tiveram uma repercussao clinica de
importancia, ou seja, um dano direto ao paciente |

De acordo com o protocolo seis, nomeado ‘“Seguranca na Prescricdo, Uso e

Administragio de Medicamentos” '

, coordenado pelo Ministério da Satide e ANVISA em
parceria com Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e a Fundagdo Hospitalar do Estado de
Minas Gerais (FHEMIG), entre as praticas seguras no uso de medicamentos em
estabelecimentos de saude estd a realiza¢do da reconciliagdo de medicamentos nos pontos de

transi¢do do paciente '>. O protocolo estabelece que:



Na admissdo do paciente em unidades de saude ¢ nos demais pontos de
transi¢do, deverdo ser relacionados quais medicamentos o paciente estava
usando antes da internagdo, objetivando-se avaliar a necessidade da
continuidade ou suspensio do uso dos mesmos (conciliagdo
medicamentosa). O prescritor devera elaborar histérico farmacoterapéutico,
contando com a colabora¢do do farmacéutico, que fara a conciliagdo dos
medicamentos 2.

A reconciliacdo de medicamentos é um processo que visa a obtencdo de uma listagem
precisa contendo a melhor histéria sobre medicamentos possivel (Best Possible Medication
History - BPMH). Nesta lista deve conter informacdes sobre medicamentos prescritos e/ou
nao, ja usados pelo paciente, com suas devidas dosagens, vias e frequéncia de administragdo
para o adequado manejo dos medicamentos entre a admissdo, transi¢do e alta hospitalar '°.

Do total de admigdes observadas em um estudo, 50% nao tinham os medicamentos
dos pacientes reconciliados, implicando em potencial causa de danos graves (2%) ou
moderados (63%) relacionados a medicamentos '*.

. . . . 1501
Assim como em estudos internacionais 5. 16

, a pratica deficiente de conciliacdo
medicamentosa foi uma das causa de omissdes de medicamentos relatadas por residentes
principalmente na admissdao do paciente. Nesta situacdo, a omissao ocorreu quando um
medicamento usado pelo paciente anteriormente a admissdo hospitalar ndo foi prescrito em
sua internagdo '’

A transferéncia de pacientes para outra area de cuidado pode contribuir para erros de
omissdo de medicamentos '®. Omissdes estdo entre os tipos de incidentes com medicamentos
mais relevantes no mundo devido a sua ocorréncia frequente e ao potencial associado de dano
ao paciente '*1°.

Estabelecer um protocolo institucional para a realiza¢ao da conciliagdo medicamentosa

e melhorar a comunicacao entre os profissionais da equipe multiprofissional ¢ uma das

~ ~ . .~ 19
recomenda(;oes para prevengao de erros de medicamentos por omissao .

Estudo em uma Unidade de Terapia Intensiva adulto (UTI) aponta que a divergéncia
no registro dos problemas dos pacientes, a ndo continuidade de sua historia e a auséncia de
dados documentados para a tomada de decisdo resulta na perda de informagdes relevantes,
. . s - )
impactando nos cuidados relativos a sua internagao “.

A sistematizacdo dos registros e sua disposi¢do acessivel a equipe de saude fornecem
subsidios ndo somente para a minimizagdo de erros de transicdo, mas para a realizacdo de
praticas relacionadas ao seguimento de cuidado do paciente durante a internagdo hospitalar,

principalmente, para a pratica da reconciliagio medicamentosa °.



O paciente critico apresenta uma dinamica complexa relacionada a medicacdo, com
diversidade de farmacoterapias e indicagdes terapéuticas para condi¢des clinicas diferenciadas
e criticas que sdo fatores de risco potenciais para a ocorréncia de erros e eventos adversos °.

Consideracdes sobre o historico de uso pregresso de medicamentos e sua reconciliagdo
com medicamentos prescritos durante a internacdo ¢ de fundamental importancia. Nesse
contexto, praticas que promovam a seguranca relacionada a medicamentos durante a
internagdo sdo estratégias a serem encorajadas 2% *'.

Idade superior a 60 anos, comorbidades cronicas e longas estadias hospitalares sao
também condicdes prioritarias para um adequado manejo dos medicamentos, em particular,
nos casos que se configura polifarmacia, onde ha uso concomitante de cinco ou mais
medicamentos > 7 %%,

A reconciliagdo de medicamentos ¢ uma pratica que possui basicamente trés fases. A
fase inicial consiste na elaboracdo de uma listagem de medicamentos de uso atual obtidos de
registros ou entrevistas com paciente, familiares ou equipe assistencial. Em seguida ¢é
realizada a checagem da medicacao utilizada e das respectivas dosagens com o objetivo de
evitar erros ndo intencionais. A etapa final ¢ a reconciliagao propriamente dita, onde se tem a
comparacao das ultimas medicagdes referentes a internacdo com os medicamentos obtidos
pela listagem, que serdo reintroduzidos, quando possivel, de acordo com as condigdes
clinicas, a rotina do paciente. Todo o manejo relacionado a essa reconciliagao e a tomada de
decisdo final deve ser registrada no prontuério do paciente '* 2.

Além da reducao de erros, a reconciliacao melhora a adesdao do paciente ao tratamento,
o seguimento farmacoterapéutico, monitorizagdo do paciente e previne interagdes
medicamentosas .

A pratica da reconciliagdo medicamentosa em muitos hospitais ¢ realizada dentro do
contexto do atendimento médico, sendo este profissional na maioria das vezes o responsavel
pelo registro e adequacdes relacionadas a esta pratica dentro do hospital. Estudos evidenciam
que a participagdo do farmacéutico possibilita o registro de informagdes mais acuradas de
medicamentos de uso prévio %2,

Em particular, erros durante as transigdes que envolvem pacientes de UTI podem ser
diminuidos com a participagdo do farmacéutico clinico na obtengdo do historico
medicamentoso mais completo e posterior reconciliagdo com medicamentos prescritos

durante a internacdo do paciente. No entanto hd caréncias de abordagens padronizadas e

estruturadas na realizagio de praticas clinicas relacionadas a medicamentos em UTI adulto °.



Considerando que o registro adequado de medicamentos ¢ importante para uma
terapia medicamentosa segura e efetiva para o paciente, conhecer a situagdo dos registros
sobre medicamentos em prontuarios de pacientes internados em uma UTI adulto, em
particular na admissdo, na transi¢do para enfermaria e alta é relevante e ird identificar os
pontos criticos que serdo priorizados nas estratégias para diminuir a subnotificacdo e/ou
notificacdo erronea de mengdes relacionadas a medicamentos. Estratégias estas que utilizem
abordagens padronizadas e estruturadas da pratica da reconciliagdo de medicamentos para
pacientes em UTI adulto.

Neste sentido, o objetivo do estudo foi analisar os registros de informagdes sobre os
medicamentos na admissdo, transicdo e alta de pacientes que em algum momento da

internagdo foram transferidos para a UTI adulto de um hospital brasileiro.

2. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, de carater descritivo e exploratério, realizado no
periodo de outubro a dezembro de 2019. Foi conduzido em um hospital terciario de referéncia
para a regido do Tridngulo mineiro, com 530 leitos de internacao, sendo 30 destinados a UTI
adulto. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em dezenove de abril de 2019 sob o n°
06938818.6.0000.5152.

Os registros de uso ou ndo de medicamentos prévios a internagao foram coletados do
prontudrio eletronico durante a internacdo dos pacientes que em algum momento da
internagdo foram transferidos para UTI adulto no periodo do estudo. Para a avaliagcdo do
registro de medicamentos prescritos na alta hospitalar foi verificado apenas os medicamentos
contidos no resumo da alta do prontudrio eletronico. Foram excluidos pacientes com idade
inferior a 18 anos e incluidos apenas os pacientes que em algum momento da internagdo,
foram admitidos na UTI adulto.

Foi considerada como “registro” de medicamentos prévios no prontudrio eletronico a
descricdo de uso e de ndo uso. Nos prontuarios em que ndo houve nenhuma mengdo sobre
medicamentos prévios foi considerado com “ndo registro”.

Para os medicamentos que foram registrados no prontuario foi verificado a sua
completude no que se refere a dosagem, frequéncia e via de administra¢cdo na admissdo,
transicdo e alta hospitalar. Comorbidades, reacdes adversas relacionadas a medicamentos
registrados no prontudrio eletronico também foram verificados. Andlise estatistica descritiva

foi utilizada para avaliagdo dos dados



3. RESULTADOS

Foram avaliados 69 prontudrios entre o periodo de outubro a novembro de 2019, sendo
21(30%) de mulheres e 48 (70%) de homens. A média das idades foi de 49 anos (DP =+ 19
anos; minima de 18 anos; maxima de 81 anos). A faixa etaria que apresentou maior numero
de comorbidades foi a de 41 a 60 anos (37,7%) (Tabela 1) e representou 38% dos pacientes.
Em 19 prontuérios nao foi relatado informagdes sobre comorbidades.

No total foram avaliados entre admissdo, transi¢do e alta, 160 registros de
medicamentos sendo que 90 (56%) registros apresentavam descri¢do de nomenclatura, dose e

frequéncia completas, porém todos ndo apresentavam a via de administracao.

Tabela 1 — Comorbidades registradas em prontuario de acordo com a faixa etaria.

Pacientes Comorbidades (n)
Idade (anos) n (%) 0 1 2 3 >4 Nio relatado
18-20 4 5,8% 2 0 0 1 0 1
21-40 18 26,1% 4 5 1 0 1 7
41-60 26 37,7% 5 6 3 3 0 9
61-80 16  232% 2 5 6 1 1 1
>81 5 7,2 % 1 0 2 1 0 1
Total 69 100% 14 16 12 6 2 19

Fonte: O pesquisador

Na admissdo, foram registrados comorbidades em 36 prontudrios, totalizando 50
comorbidades. Para 42% delas ndo foram registrados seus respectivos medicamentos (Tabela

2).

Tabela 2 — Comorbidades em relacdo aos medicamentos citados na admissao do paciente.

Comorbidades registradas Medicamentos registrados
Comorbidades N N (%)
Hipertensao arterial sistémica 30 15 50%
Diabetes Mellitus 10 2 20%
Dislipidemia 6 3 50%
Hipotiroidismo 4 1 25%
Total 50 21 42%

Fonte: O Pesquisador

O uso de medicamentos foi descrito no prontudrio utilizando-se a denominacdo
comum brasileira (DCB) e internacional (DCI), nome comercial, abreviacdes, classe e ou

finalidade terapéutica.



Dos 69 prontuarios avaliados, 21 tinham registro de pelo menos um medicamento na
admissdo. No total foram registrados 77 medicamentos que os pacientes ja utilizavam
anteriormente a internacdo, em média quatro medicamentos por prontudrio.

Sessenta (78%) registros foram por DCB/DCI, 16 (21%) por nome comercial e 1 (1%)
por abreviacdo (Tabela 3). Cinco registros fizeram mengdo somente a classe farmacologica
e/ou finalidades terapéuticas e apesar de ndo serem registros adequados, esses dados ndo
foram consideradas para a avaliacdo de completude. Em 12 prontuérios foram registrados o
ndo uso de qualquer medicamento e em 28 prontudrios ndo houve registro de uso ou nao de
medicamentos.

Nenhum registro de uso de medicamento foi considerado completo, pois em todos nao
havia a descri¢do da via de administragdo. Do total de medicamentos registrados, 60 (78%)
apresentavam descricdo de nomenclatura, dose e frequéncia, sendo 49 (64%) entre os
medicamentos registrados por DCB/DCI, 10 (13%) por nome comercial e 1 (1%) por

abreviacao.

Tabela 3 — Descricao de completude dos registros de medicamentos na admissao hospitalar.

Nomenclatura N Dose N Frequéncia N Via de administracdo
Registrada 44 I%Z%i;treag(ii:tra @ 422 Nio Registrada
DCB/DCI 60  Parcialmente registrada 5 II\{Izei(g)i;treag(ii:tra q 41‘ Nio Registrada
Nao registrada 11 I%Z(g)iiltreag(ij:tra @ 2 Nio Registrada
Registrada 10 I%Ziii{treag(ij:tra 0 ? Nio Registrada
Nome comercial 16  Parcialmente Registrada 2 I%Z(g)ii{treag(ij:tra @ } Nio Registrada
Nao Registrada 4 I%Ziii{tzag(ii:tra @ 2 Nio Registrada
Abreviacio 1 Registrada 1 Registrada 1  Nao Registrada
Total 77 77 77

Fonte: O Pesquisador

Na transi¢do para Unidade de Terapia intensiva (UTI), dos 40 medicamentos
registrados em 13 prontudrios, 27 (68%) foram por DCB/DCI, 11 (28%) por nome comercial
e 2 (5%) por abreviagdo (Tabela 4). Apenas 22 registros, dos 40, foram registrados na
admissdo hospitalar. Cinco registros fizeram mencdes somente a classe farmacoldgica e/ou
finalidade terapéutica. Registro de ndo uso de qualquer medicamento foi verificado em cinco
prontudrios. Em 45 prontuarios ndo houve nenhum registro de uso ou ndo de medicamentos.

Do total de 40 medicamentos registrados, 19 (48%) apresentavam descricdo de

nomenclatura, dose e frequéncia, sendo 13 (33%) por DCB/DCI e 6 (15%) por nome

10



comercial. Nenhum registro foi considerado completo por nio apresentar descricdo da via de
administracao.

Tabela 4 — Descri¢do de completude dos registros de medicamentos na transicdo para a
Unidade de Terapia Intensiva.

Nomenclatura N Dose N Frequéncia N  Viade administragio
Registrada 9
Registrada 19  Parcialmente registrada 8 Nao registrada
Nao registrada 2
DCB/DCI 27 Parcialmente registrada 1 Rejglstrgda 0 Nao registrada
Nao registrada 1
~ . Registrada 4 - .
Nao registrada 7 Nao registrada 3 Nao registrada
Registrada 7 R?glstra.da > Nao registrada
. Nao registrada 2
Nome comercial 11 -
Nao registrada 4 Registrada ! Nao registrada
& Nao registrada 3 &
Abreviacdo 2 Nao registrada 2 Nao registrada 2 Nao registrada
Total 40 40 40

Fonte: O Pesquisador

Dos 69 prontuarios avaliados, houveram 2 oObitos registrados apos admissao do
pacientes na UTI. Na transferéncia da UTI para a clinica de internagdo foram registrados 22
medicamentos em 6 prontuarios, sendo 20 (91%) por DCB/DCI e 2 (9%) por nome comercial
(Tabela 5). Nao houve registro por abreviagdo. Um registro fez mengdo de classe
farmacologica e um de nao uso de qualquer medicamento e um prontudrio foi registrado o nao
uso de qualquer medicamento. Em 59 prontuarios nao houve registro de uso ou nao de
medicamentos.

Nenhum registro foi considerado completo por ndo apresentar descricao da via de
administracdo. Do total de medicamentos registrados, 4 (18%) apresentavam descricdo de

nomenclatura, dose e frequéncia, onde 3 (13%) por DCB/DCI e 1 (5%) nome comercial.

Tabela 5 — Descricdo de completude dos registros de medicamentos na transicdo da UTI para
a enfermaria clinica.

Nomenclatura N Dose N Frequéncia N Via de administragio
Registrada 3
Registrada 17  Parcialmente registrada 13 Naio registrada
Nio registrada 1
Registrada 0
DCB/DCI 20  Parcialmente registrada 0  Parcialmente registrada 0 Naio registrada
Nio registrada 0
Registrada 0
~ . Parcialmente registrada 0 ~ .
Nio registrada 3 Nao registrada 3 Naio registrada
Registrada 1 Rczglstra'da ! Nao registrada
Nome comercial 2 Nao.reglstrada 0
Nao registrada 1 Reglstra'da 0 Nao registrada
Nao registrada 1
Abreviagdo 0 Nao registrada 0  Nao registrada 0 Nao registrada
Total 22 22 22

Fonte: O Pesquisador



Dos 67 prontudrios admitidos na enfermaria clinica, houveram 4 6bitos registrados
apos admissao do pacientes nessa transicao de cuidado. Destes, 63 que tiveram alta hospitalar,
12 (19%) apresentaram no registro da alta, descri¢do dos medicamentos por DCB/DCI e nome
comercial. Foram registrados 24 medicamentos, sendo 14 (58%) por DCB/DCI, 10 (42%) por
nome comercial € nenhum por abreviagdo (Tabela 6). Em 11 prontuarios houve registro de
mengdes de classe farmacologica e/ou finalidade terapéutica. Em 40 prontuérios ndo houve
nenhum registro de uso ou ndo de medicamentos.

Do total de medicamentos registrados, 7 (32%) apresentavam descricdo de
nomenclatura, dose e frequéncia, sendo 6 (25%) por DCB/DCI e um por nome comercial.
Nenhum registro foi considerado completo por ndo apresentar descricdo da via de

administracao.

Tabela 6 — Descricao de completude dos registros de medicamentos na alta hospitalar.

Nomenclatura N Dose N Frequéncia N Via de administracdo

Registrada 3

Registrada 7  Parcialmente registrada 3 Nao Registrada
Nao registrada 1
DCB/DCI 14 Registrada 1

Nao registrada 7  Parcialmente registrada 0 Nao Registrada
Nao registrada 6
Registrada 5

Registrada 8  Parcialmente registrada 1 Nio Registrada
Nome comercial 10 Nao registrada 2
Registrada 0

Nao registrada 2 Parcialmente registrada 0 Nao Registrada
Nao registrada 2

Abreviacio 0 Nao registrada 0  Nao registrada 0 Nao Registrada
Total 24 24 24

Fonte: O Pesquisador

Na alta, os anticoagulantes foram a principal classe registrada, sendo indicado para
seis pacientes. Destes, para cinco foi prescrito algum medicamento da classe dos
anticoagulantes orais diretos, como apixabana, dabigatrana, edoxabana e rivaroxabana, e para
um paciente foi prescrito varfarina.

Dos 69 prontuarios de paciente admitidos no estudo 18 registros negaram alergia
prévia a medicamentos, dois registros de alergia a dipirona e trés a iodo, amoxicilina, e
tramadol, respectivamente. Um registro citou rea¢do de farmacodermia a cefepime. O restante

ndo soube informar.
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4. DISCUSSAO

. 14, 23,24
Como verificado em outros estudos '+

, o resultado do presente estudo demonstrou
que de uma maneira geral a pratica de registros sobre o uso de medicamentos em prontuarios
de pacientes internados em hospital ndo ¢ adequada. Em particular no que se refere a via de
administracdo dos medicamentos, ndo houve em nenhum dos prontudrios analisados, men¢ao
sobre esta informacao. Além disso, verificou-se que dos prontuarios que continham ao menos
os registros de dose e frequéncia de administragdo dos medicamentos na admissao hospitalar,
a completude dessas informacdes durante as transicdes de cuidado até a alta hospitalar foi
diminuindo. Ou seja, houve um aumento gradativo pelos niveis de transicdo de prontuarios
sem registro adequado de uso de medicamento.

A evolucao médica no prontudrio ¢ um registro que necessariamente nao indica o real
uso de medicamentos prévios a internacdo pelo paciente, 0 mesmo ¢ observado apenas nas
prescricdes °. O presente estudo ndo realizou a constatagdo da prescri¢do dos medicamentos,
apenas o registro da informag¢ao no prontudrio eletronico durante as transi¢des de cuidado. No
entanto ndo podemos descartar a possibilidade da omissao destes medicamentos na prescri¢ao
do paciente ja que erros por omissao de prescri¢ao foram constatados no estudo realizado no
hospital do presente estudo '"**.

Erros de medicagdo sdo passiveis de acorrer entre a etapa de obtengdo do melhor
historico de medicamentos possivel e a introdugdo dos mesmos na rotina do paciente,
compreendendo erros por omissao de medicamento, de indicagdo sem a continuidade pos-alta
e de duplicidade terapéutica "~ **.

Obter lista de medicamentos ja utilizados pelo paciente com a maior completude
possivel na admissao, transicao e alta e disponibiliza-los no prontuario do paciente ¢ um dos
principais pilares da reconciliagio medicamentosa e fundamental para a seguranga dos
pacientes’.

Um medicamento ¢ mantido durante as transicdes por necessidades clinicas do
paciente, principalmente em condi¢des agudas que impactam na morte do paciente. O
paciente critico apresenta uma condigdo diferenciada pela instabilidade dos sistemas °. Uma
decisdo clinica ndo registrada, juntamente com uma comunica¢ao ndo clara pode ndo permitir
o retorno destes medicamentos a rotina do paciente, gerando discrepancias que podem
impactar nas transicdes e na alta " **.

Discrepancias relacionadas a medicamentos podem ser definidas como diferengas nao

relatadas em diferentes locais de atendimento durante o processo de cuidado do paciente.
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Discrepancias quando ndo intencionais ocorrem quando se tém informagdes incompletas em
uma prescri¢do, como omissdo e diferenga de dose, frequéncia e via de administracdo de
medicamentos e prescricdo de um medicamento errado para a situacdo a ser tratada. Nas
discrepancias intencionais se tem a decisdo médica de ndo prescrever determinado
medicamento ou de fazer a mudanca de dose, frequéncia e via de administragdo .

Semelhante aos resultados encontrados neste estudo, estudo nacional encontrou que
42% das discrepancias ndo intencionais foram motivadas pela ndo reintrodugdo ou, quando
foram introduzidos, estavam discordantes com os registros de atendimento hospitalar inicial
. No mesmo estudo, 45,5% das discrepancias estavam envolvidas com a dosagem e
intervalos adotados™.

O impacto clinico do registro inadequado dos medicamentos ndo foi avaliado no
presente estudo, porém, estudos sobre a pratica da reconciliacdo demonstram que
discrepancias representam um risco a ser considerado sobre efeitos adversos desenvolvidos
por um paciente durante uma internacdo. As discrepancias ndo intencionais € as nao
registradas sdo associadas a repercussio de maior significancia clinica ao paciente*!, sendo
consideradas como erros de medicacdo™. A reconciliacdo pode reduzir essas lacunas
principalmente durante as transi¢des de cuidado *°.

O uso de abreviagdes de nomes de medicamentos foi observado no presente estudo,
em particular, na descrigdo do medicamento hidroclorotiazida, reduzido para HCTZ. O uso de
abreviagdes nao deve ser utilizado pela possibilidade de gerar erros nos processos seguintes
podendo levar ao uso inadequado de um medicamento prescrito ou uso de um medicamento
diferente do prescrito 2.

Em revisao sistematica sobre tipos de erros relacionados a medicamentos na admissao,
a incidéncia de pelo menos um erro atribuido a auséncia ou a ma qualidade de informagdes foi
de 10% a 67% dos pacientes analisados ®. Discrepancias ndo intencionais podem estar
presentes em 60% dos pacientes na admissdo e, destes, 18% podem apresentar repercussdes
clinicas importantes **,

Outra revisdo sistematica igualmente observou a omissao na admissdo como um erro
presente, variando de 10% a 61% na ocorréncia de pelo menos um erro observado. Quando
comparado com todos os erros observados no estudo, representou entre 42% a 59% de no
minimo um erro ocorrido na admissio *.

Tempo reduzido ¢ um fator atribuido & ma realizacdo do processo de obtengdo de
informagdes sobre medicamentos, principalmente na urgéncia de uma admissdo em unidade

clinica ®. Falta de recursos humanos, estruturais e de acesso a tecnologia também sdo barreiras
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para a ndo realiza¢do da reconciliacdo, contribuindo para o registro de maneira ndo adequada
da informagdo, e muitas vezes ndo sendo acessivel por demais membros da equipe de cuidado
7

Na admissao e durante as transigdes a reconciliacdo deve ser realizada com multiplas
fontes, envolvendo entrevista com o paciente, familiares ou cuidadores, além de observacao
de prescricdes anteriores ou inspecao dos medicamentos de uso trazidos de casa para a
internacao 5

Num total um total de 300 pacientes internados em UTI’s de um Hospital quartenario,
foi encontradas 1115 discrepancias qualificadas por niveis de gravidade. Pelo menos uma
discrepancia pode ser detectada em pelo menos 70% do total de pacientes com a historia sobre
medicamentos considerada como completa. Os autores concluiram que a omissdao de
medicamentos ou a ndo retirada de medicamentos descontinuados, ou seja, desnecessarios,
antes da admissdo e que permaneceram apds a internacio sdo frequentes 2",

A omissdao pode ser uma das principais causas de perda de informagdo sobre
medicamentos prévios apresentado no presente estudo. Outro estudo também evidenciou o

achado * 1, também avidenciado em estudo nacional **

. Os autores reiteram a importancia de
um historico preciso acerca de medicamentos de pacientes criticos adultos em UTI, que por
etiologia apresentam uma maior chance de desenvolver algum tipo de evento adverso
relacionado 4 medicagdo na internagio .

Como ocorreu no presente estudo, coorte realizada em um hospital da Italia sobre
discrepancias relacionadas a medicamentos em transi¢ao de cuidados durante uma internagao
indicou que a omissdao de medicamentos ¢ a falta de documentacao, indicada pelas prescri¢des
incompletas, sdo discrepancias incidentes em pontos da transicdo de cuidado **, também
ocorrendo na alta **.

Considerando comorbidades e a susceptibilidade do paciente ao erro, um modelo de
identificagdao de potencial risco de erros envolvendo medicamentos na transferéncia e alta da
UTI de um estudo feito na Holanda elencou como preditor, o uso de medicamento domiciliar
em paciente critico em UTI °,

Coorte retrospectivo sobre reconciliagdo medicamentosa na admissdo e na alta em um
hospital terciario sugere que o melhor historico possivel de medicagdo ¢ uma forma eficaz de
prevenir discrepancias quando comparado com preditores de risco potencial usuais, como
comorbidades ou tipo de internagdo ou especialidade do tratamento paciente *. O historico

medicamentoso verificado pela BPMH ¢ utilizado para prevengdo de discrepancias com

significancia clinica, como discrepancias ndo intencionais, dentre elas a omissdo e a alteracdo
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da frequéncia de administracdo dos medicamentos de uso domiciliar durante uma internagao
24,25, 30.

No presente estudo 36 (52,2%) prontuarios avaliados possuiam registro de
comorbidades, sendo registrado até quatro em apenas um prontudrio. Em um estudo '*,
pacientes com algum tipo de comorbidade tinham duas vezes mais chance de ndo ter seus
medicamentos reconciliados na alta do que pacientes com algum tipo de patologia. Ainda
segundo os autores, para cada medicamento utilizado de maneira crénica se tem um aumento
de 26% de chance do paciente ndo receber a devida reconciliagdo de seus medicamentos na
alta '*.

Polifarmacia foi verificada no presente estudo em 6 (9%) pacientes na admissdo. A
polifarmécia na admissdo e alta foi associada ao aumento de discrepincias de medicamentos
nio documentados *. Revisdo sistematica aponta que o uso de cinco ou mais medicamentos,
idade avangada, multiplos prescritores e conhecimento limitado relacionado a medicacao
contribuem para o desenvolvimento de erros em pacientes idosos, com multiplas
comorbidades cronicas *'.

No hospital do presente estudo a prescricdo na alta ¢ realizada manualmente ou
digitada em formulédrio padrao, porém em ambos os casos nao ¢ registrada no sistema de
prontuario eletronico. E provavel que este fato favorecesse a pouca descri¢do de informagdes
sobre medicamentos no prontuario eletronico do paciente na alta hospitalar, justificando a
falta de especificidade quanto a completude dos medicamentos. Pacientes com alta realizada
manualmente tem maior chance de ndo terem seus medicamentos reconciliados quando
comparados com os que receberam alta por meio eletronico .

Estudo de intervencao do tipo antes e depois em um hospital com 330 leitos na
Espanha utilizando uma ferramenta informatizada de registro na admissdo de informagdes
sobre medicamentos prévios a interna¢ado, incorporada ao sistema de prontuario eletronico, foi
utilizada na alta obtendo reducdo significativa do numero de discrepancias registradas na alta
® Em estudo com metodologia semelhante, também foi observado redugdes nas
discrepancias encontradas na admissdo hospitalar *’.

Neste estudo, foi possivel identificar em 6 (9%) pacientes algum tipo de reacdo
adversa prévia a admissdo ou durante a internagdo, relacionada a medicamentos ou insumos
terapéuticos registrada em prontudrio. Pelo menos um erro relacionado a reacdes adversas
prévias a internagdo ou que envolvessem alergias por uso de medicamentos foi encontrado
entre 34% a 95% dos pacientes °. O registro de qualquer informagio objetiva para a equipe de

. . . . . . 12
cuidados do paciente deve ser realizada visando a seguranga para o cuidado desse paciente °.
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No presente estudo pdde-se observar que a classe de maior representatividade no
registro de medicamentos da evolucdo de alta foram os anticoagulantes orais diretos, como
apixabana, dabigatrana, edoxabana e rivaroxabana. Um estudo de coorte avaliando 770
pacientes de um hospital da Holanda avaliou a indicagdo correta e fatores de risco da
prescricao inapropriada do uso de anticoagulantes orais diretos. Como resultado, um ter¢o dos
pacientes apresentou a dosagem prescrita como maior critério inadequado. Os principais
fatores de risco associados a prescricdo, de forma independente, foram a fungdo renal
reduzida, fibrilaco atrial e a prescri¢do por médicos cirurgides >.

A realiza¢do de a¢des de promoc¢ao do uso racional de medicamentos, dentre elas a
prescricdo orientada, ¢ um incentivo a seguranga do uso de medicamentos € precisam ser
adequadas as condi¢des do paciente na prevencdo de eventos adversos evitdveis no contexto
da equipe multiprofissional '*. Promover uma orientacdo de alta a respeito das medicagdes e
dos efeitos esperados ou ndao de seu uso para o paciente ¢ de suma importancia para o sucesso
da adesdo da medicagdo "®.

Estudo de intervencao do tipo antes e depois em duas UTI’s da Holanda que comparou
a efetividade da a¢dao do farmacéutico durante as transicdes de pacientes da UTI para clinica
observou reducdo dos indices de erros relacionados a medicamentos por meio da
reconciliagio medicamentosa na admissio e na alta da UTI em cerca de 30 % °. A
reconciliagdo medicamentosa, quando parte atuante da rotina clinica e desenvolvida por
farmacéutico pode reduzir erros relacionados a falta de informagdes sobre medicamentos
durante a internacdo. Além disso, quando introduzido dentro de um plano de cuidado continuo
pode melhorar a seguranca do paciente em transi¢cdes de cuidado. No Brasil, a reconciliagao
medicamentosa, além de outras atribuicdes, ¢ pratica regulamentada do farmacéutico clinico
em unidade de terapia intensiva .

Existem limitagdes em nosso trabalho. A principal limitacdo ¢ a realizagdo em um
unico hospital e os dados ndo poderem ser generalizados outros hospitais. Este estudo
apresenta um potencial viés de selecdo, por ser parte de um estudo derivativo ndo abordando
todos os pacientes elegiveis para participar no periodo em questdo. Nao houve a procura de
dados que motivaram ou confirmaram a interrup¢do do medicamento de uso prévio em
prescrigoes eletronicas ou fisicas nos prontudrios dos pacientes admitidos. Por conta da

pequena amostra foi utilizado método de estatistica descritiva.
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5. CONCLUSAO

Conclui-se que na instituicdo do presente estudo ndo ha um registro adequado dos
medicamentos na admissdo, transi¢do de cuidados e alta hospitalar ¢ que o nivel de
completude das informagdes, tendem a diminuir no decorrer das transigdes.

Destaca-se a necessidade de estudos que avaliem intervengdes estratégicas que
assegurem o registro adequado de informagdes no prontuario, em particular sobre
medicamentos, registro este necessario para a conducdo dos eventos e do historico
relacionado ao tratamento de um paciente. Para isso, sugerimos que novos estudos sejam
conduzidos para melhor esclarecimento sobre o assunto e em particular que sejam
investigados as principais causas que levam ao ndo registro ou registro inadequado dos

medicamentos.
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