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Resumo

Introducdo: Segundo a Organizacdo Mundial de Saude a Conciliagcdo
Medicamentosa (CM) é um processo em que os profissionais de salude e os pacientes
trabalhnam em conjunto para garantir a transferéncia de informagdes precisas e
completas sobre os medicamentos do paciente nas transicoes dos cuidados do
cuidado. E um processo importante para a seguranca do paciente, quanto a
efetividade dos tratamentos e a prevencdo de eventos adversos a medicamentos.
Justificativa: As evidéncias atuais mostram que 0s eventos adversos a
medicamentos ocorrem em um ritmo alarmante em todos o0s setores da assisténcia a
saude. Com o intuito de mitigar os danos a pacientes nas transi¢des de cuidado, a CM
vem sendo implementada em instituicbes de cuidados agudos e de longo prazo em
todo o mundo. Embora simples em conceito, a CM é complexa para ser implementada
de forma fidedigna. O Instituto Nacional de Infectologia (INI-Fiocruz) nao possui ainda
um protocolo de CM implantado, elemento essencial para um ambiente seguro para
0s pacientes. Objetivos: Elaborar, com base na literatura nacional e internacional um
Protocolo de CM para o INI-Fiocruz, unidade de referéncia em pesquisa e assisténcia
em doencas infecciosas do Rio de Janeiro. Metodologia: Numa primeira etapa, foi
realizada revisao integrativa sobre implantacdo do processo de CM em unidades
hospitalares foi revisada através de busca sistematica nas bases Medline, Lilacs,
IBECS, CUMED, por publicacdes a partir de 2004. Os métodos identificados nos
estudos foram descritos, assim como os principais resultados quanto a efetividade nos
cenarios/populacdes estudados. Na segunda etapa, foi elaborado um protocolo de
CM, considerando as recomendacdes dos documentos de qualidade da Organizacéo
Nacional de Acreditacdo (ONA) da JCAHO e do ISMP bem como as principais
evidéncias sistematizadas na reviséo de literatura. Resultados: Foram selecionados
28 estudos publicados ha menos de 11 anos que descreveram a implantacdo da CM
em unidades hospitalares, desenvolvidos em paises como EUA, Espanha, Irlanda,
Franca, Holanda, Dinamarca, Noruega e Japao. Quanto ao desenho dos estudos,
46,4% sao experimentais, dentre os quais 32,1% séo ensaios clinicos randomizados
e controlados e 17,8% sdo descricbes dos protocolos de ensaios clinicos. Os
resultados apontam que as discrepancias intencionais ndo documentadas foram
identificadas, sendo a omissdo a discrepancia nado intencional mais identificada. O
Protocolo elaborado consiste em trés etapas, contém trés formularios de coleta e dois
formularios para a orientacdes aos profissionais. Conclusdo: A maioria dos estudos
selecionados na revisao da literatura segue as diretrizes da OMS e de Agéncias
Nacionais e Internacionais de Qualidade, com algumas adaptacfes, sem, contudo,
apresentar especificidades para o cenario das doencas infecciosas. A elaboracdo de
uma abordagem multifacetada cuidadosamente projetada para avaliacdo
medicamentosa dos pacientes do INI-Fiocruz nas transicdes de cuidado é
desafiadora, porém o protocolo aqui proposto pode contribuir para otimizar o cuidado
seguro do paciente na instituicao.

Palavras-Chave: Reconciliagdo de Medicamentos; Revisdo de literatura; Protocolos
clinicos, Seguranca do Paciente.
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Abstract

Introduction: According to the World Health Organization, Medication Reconciliation
(MR) is the formal process in which health professionals partner with patients to ensure
accurate and complete medication information transfer_at interfaces of care. It is an
important process for patient safety in preventing adverse drug events. Rationale:
Current evidence shows that adverse drug events occur at an alarming rate in all
sectors of health care. In order to mitigate harm to patients in care transitions, MR has
been implemented in acute and long-term care institutions around the world. Although
simple in concept, CM is complex to be reliably implemented. The National Institute of
Infectious Diseases (INI-Fiocruz) does not have an MR protocol yet, an essential
element for a safe environment for patients. Objectives: To develop, a MR Protocol for
INI-Fiocruz, a reference unit in research and assistance in infectious diseases in Rio
de Janeiro. Methodology: In a first step, an integrative review was conducted on the
implantation of the MR process in hospital units was reviewed through a systematic
search in the Medline, Lilacs, IBECS, CUMED databases, for publications from 2004.
The methods identified in the studies were described, as well as the main results
regarding methods effectiveness in the studied scenarios / populations. In the second
step a MR protocol was elaborated, considering the recommendations of the quality
documents of the National Accreditation Organization (ONA) of JCAHO and ISMP as
well as the main evidences systematized in the literature review. Results: We selected
28 studies published less than 11 years ago that described the implantation of MR in
hospital units, developed in countries such as the USA, Spain, Ireland, France,
Holland, Denmark, Norway and Japan, 46. Four are experimental, among which 32.1%
are randomized controlled clinical trials and 17.8% are descriptions of clinical trial
protocols. The results show that intentional undocumented discrepancies were
identified, with omission being the most unintentional discrepancy identified. The
developed Protocol consists of three stages, containing three data collection forms and
two instruction guides to professionals. Conclusion: Most of the studies selected in the
literature review follow the guidelines of the WHO and National and International
Quality Agencies, with some adaptations, without, however, showing specificities for
the infectious disease scenario. The elaboration of a carefully designed multifaceted
approach for drug assessment of INI-Fiocruz patients in care transitions is challenging,
however the protocol proposed here can contribute to optimize safe patient care in the
institution.

Key words: Drug Reconciliation; Literature review; Clinical protocols, Patient Safety.
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1 INTRODUCAO

1.1 Segurancado Paciente

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) define Seguranca do Paciente (SP)
como a “redugao do risco de danos, a um minimo aceitavel associado ao atendimento
em saude”. E um tema de interesse dos pacientes e seus cuidadores, profissionais e
instituicbes de salde, instituicbes de ensino e pesquisa, organizacdes
governamentais e ndo governamentais (WHO, 2009).

Um Evento Adverso (EA) é definido como um “um dano relacionado ao
tratamento do paciente devido a complicagbes da doenga” (WHO, 2005). Os EA
prolongam o tempo de permanéncia do paciente nos hospitais ou resultam em uma
incapacidade permanente no momento da alta (WHO, 2009).

Preocupagbes relacionadas a SP surgiram desde a década de 1999 com a
divulgacao do relatério do Institute of Medicine (IOM), intitulado “To Err is Human”. A
partir deste documento, o tema sobre SP ganhou relevancia e o relatério baseou-se
na avaliacdo da incidéncia de EA em revisbes retrospectivas de prontuérios,
realizadas nos Estados Unidos da América (EUA), onde os autores relataram a morte
de 44.000 a 98.000 americanos resultantes de incidentes que eram, em grande parte,
evitaveis (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000).

Aideia de que o profissional da salde nédo erra, esta disseminada na sociedade
e entre os proprios profissionais da saude. Desde a formacao, tem-se a errada nogao
de que os “bons profissionais da saude nao erram”, ou de que “basta ter atengcédo que
ndo ha erro”, poucos se dao conta que errar € humano. Os servi¢os de salude devem-
se organizar considerando que os profissionais vao errar em algum momento durante
0 cuidado, entdo cabe ao sistema criar mecanismos para evitar que o erro atinja o
paciente (BRASIL, 2014a).

Reason et al; (2000) propés um modelo sobre os erros organizacionais, que €
aplicavel aos servicos de saude e que podem ocorrer dentro dos sistemas de saude
conhecido como “o modelo do queijo suico” (Figura 1). As fatias do queijo suico
representam as barreiras de seguranca dos processos assistenciais, e os furos
indicam as falhas nas barreiras. O vetor representa 0s erros nos processos de

cuidados que nao encontraram barreiras. Quando os furos em vérias camadas se
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alinham, permitem a ocorréncia de um erro que pode atingir o paciente. Uma série de
falhas em um processo pode e causar um EA.

A premissa basica na abordagem desse sistema € que o0s seres humanos sao
faliveis e erros sédo esperados, mesmo nas melhores organizagdes. Erros séo vistos
como consequéncias e ndo como causas. As contrapartidas baseiam-se na hipétese
de que, embora ndo possamos mudar a condicdo humana, podemos mudar as
condicbes sob as quais os humanos trabalham. Quando ocorre um EA, a questao
importante nao foi quem errou, mas como e por que as defesas falharam. Erros de
medicacdo (EM), um dos erros médicos mais frequentes, estavam entre as principais

guestdes examinadas neste relatério (REASON, 2000).

Figura 1 - Modelo do ‘queijo suico de James Reason

Fonte: Imagem extraida da pagina 17 do Documento de Referéncia para o Programa
Nacional de SP (ANVISA, 2013)

Houve uma mudanca na forma de prestacédo de cuidados, com o avanco dos
conhecimentos cientificos. “O cuidado a saude, que antes era simples, menos efetivo
e relativamente seguro, passou a ser mais complexo, mais efetivo, porém
potencialmente perigoso” (CHANTLER, 1999).

Hé& um interesse crescente pela qualidade nos servigos, especialmente na area
da saude. Usuérios, gestores e profissionais de salide costumam se importar com a
gualidade dos seus servigcos. Os usuarios estdo cada vez mais educados, informados
e participativos, exigindo qualidade. Os gestores preocupam-se com a melhor
utilizagc&o dos seus recursos e sabem que fazer as coisas bem, entre outros beneficios,
diminui os custos. Os profissionais de salude preocupam-se com a qualidade devido
ao compromisso ético intrinseco a esta area (ANVISA, 2013).

Em maio de 2002, a 552 Assembleia Mundial da Saude adotou a resolucao

55.18, “Qualidade da atencédo: Seguranca do Paciente”, que solicitava urgéncia aos
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Estados-membros da OMS em relagao ao problema da SP. A fim de nortear as acdes
seria necessario maior conhecimento sobre o problema (WHO, 2004).

A partir de entdo, o tema sobre a SP permeou Varios paises e instituicbes
preocupadas com as melhorias dos processos em saude, como por exemplo
o Institute of Healthcare Improvement (IHI), Institute of Safe Medication Practices
(ISMP) e a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), nos EUA (ANVISA,
2013).

Em 2004, durante a 572 Assembleia Mundial da Saude, a OMS criou a Alianca
Mundial para a Seguranca do Paciente, atualmente caracterizada como Programa de
Seguranca do Paciente, com 0 objetivo de organizar os conceitos e as definicoes
sobre SP e propor medidas para reduzir os riscos e diminuir os EAs (WHO, 2004).

A partir de entdo, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
incorporou ao seu escopo de atuacdo as acgOes previstas na Alianca,
da qual o Brasil faz parte, inclusive promovendo as campanhas globais: “Uma
Assisténcia Limpa é uma Assisténcia Mais Segura” (ANVISA, 2015).

A formulacdo de politicas sobre SP teve inicio com a Resolu¢do da Diretoria
Colegiada (RDC) da Anvisa n°. 63 de 2011 sobre Boas Praticas de Funcionamento em
servicos de saude que incluem o Gerenciamento da Qualidade e Acdes para a
Seguranca do Paciente (BRASIL, 2011).

Entretanto, o marco do tema no Brasil, foi o lancamento oficial do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) pelo Ministério da Saude (MS), por meio
da publicagao da Portaria GM 529, de 1° de abril de 2013 (BRASIL, 2013a).

Essa portaria estabeleceu protocolos basicos para a qualificacdo dos cuidados,
definidos pela OMS, que deviam ser elaborados e implantados em todos os
estabelecimentos de saude do territério nacional. Foi elaborado um plano para a
implementacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente em estabelecimentos de
saude que tém por objetivo medir e aumentar a cultura da seguranca existente no
servico de Saude (ANVISA, 2013).

No sentido de regulamentar as a¢cbes sobre SP, atendendo aos objetivos do
PNSP, foi publicada pela ANVISA a RDC n° 36 ainda em 2013. A RDC incorpora os
conceitos de gestao de risco e traz a obrigatoriedade da criagdo do NSP nos servigos
de saude, além da notificacao, vigilancia e monitoramento dos incidentes relacionados
a assisténcia a saude (BRASIL, 2013b).
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Para organizar as acd0es de forma a operacionalizar a vigilancia e o
monitoramento dos incidentes relacionados a assisténcia a saude, promovendo a
melhoria da qualidade e SP, foi publicado pela ANVISA, em 2015, o “Plano Integrado
para a Gestdo Sanitaria da Seguranca do Paciente em Servicos de Saude —
Monitoramento e Investigacdo de Eventos Adversos e Avaliacdo de Praticas de
Seguranga do Paciente” (ANVISA, 2015).

Além disso, existem iniciativas especificas sobre esse tema. Em 2001 a
ANVISA langou o programa “Rede Sentinela” que € uma estratégia que tem por
objetivo ser um observatorio ativo do desempenho e segurancga de produtos em saude
regularmente usados no Brasil. Este programa atua sob trés pilares: busca ativa de
eventos adversos, notificagéo de eventos adversos e uso racional das tecnologias em
saude. Os hospitais participantes deste projeto criaram uma estrutura responséavel por
fazer a busca, a identificacdo e a notificacdo dos eventos adversos e das queixas
técnicas (desvios de qualidade), ligadas aos produtos sob vigilancia sanitaria, além do
desenvolvimento do eixo “uso racional de medicamentos” (BRASIL, 2014b).

Em marco de 2017, a OMS lancou uma iniciativa global para a reducdo em 50%
0s danos graves e evitaveis associados a medicamentos em todos 0s paises nos
proximos cinco anos. O objetivo foi abordar as fragilidades nos sistemas de saude que
levam a Erros de Medicacdo e os danos graves que podem causar. Essa iniciativa
estabelece maneiras de melhorar a forma como os medicamentos deverdo ser
prescritos, distribuidos e consumidos, bem como o0 aumento da conscientizacao entre
0s pacientes sobre os riscos associados ao uso indevido de medicamentos (WHO,
2017).

1.2 Eventos Adversos a Medicamentos e Erros de Medicacéo

Um Evento Adversos a Medicamentos (EAM) é “qualquer ocorréncia negativa
ou prejudicial que ocorra durante um tratamento, que pode ou n&o estar associada a
um medicamento”. danos causados pelo uso de um ou mais medicamentos com
finalidade terapéutica, abrangendo, portanto, reacfes adversas e erros de medicacéo.
(WHO, 2004). Os EAM figuram entre as principais causas de lesbes e morte nos
sistemas de saude em todo o mundo. Muitos desses eventos ocorrem como resultado
de uma ma comunicacado entre profissionais de salude e entre profissionais de saude

e pacientes e / ou cuidadores quando o cuidado é transferido, como por exemplo
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guando os pacientes sao admitidos no hospital, se deslocam entre setores e recebem
alta (WHO et al., 2014).

Segundo a OMS et al; (2016), Erros de Medicacao (EM) podem ser definidos
como:
Quaisquer eventos evitdveis que possam ser causados pelo uso
inadequado de medicamentos ou que causem danos ao paciente enquanto o
medicamento esta sob controle de um profissional de salde, paciente ou
consumidor. Tais eventos podem estar relacionados a pratica profissional,
produtos de salde, procedimentos e sistemas, incluindo prescrigdo,
comunicacao de pedido, rotulagem de produto, embalagem e nomenclatura,
composi¢do, dispensagdo, distribuicdo, administracdo, educacéo,
monitoramento e uso.

Os EM nem sempre geram dano ao paciente, porém quando geram, estado
entre as principais causas de morbidade, com consequéncias clinicas e econémicas
para os pacientes e para a sociedade e representam um importante problema de
saude publica (BELDA-RUSTARAZO et al., 2015).

Estima-se que cerca de metade dos EM no ambiente hospitalar ocorra na
admissao ou alta e cerca de 30% destes tém o potencial de causar danos ao paciente.
Eles podem ocorrer em diferentes processos tais como: na obtencao do histérico de
medicacdo do paciente, durante o registro dos medicamentos no prontuario médico,
durante a prescricdo dos medicamentos na admissao, na transferéncia para outra
enfermaria e na alta (WHO et al., 2014).

As falhas na comunicagcao e registro dos medicamentos utilizados por um
paciente podem gerar discrepancias medicamentosas. Uma discrepancia
medicamentosa € a diferenga entre 0 que o paciente esta realmente tomando versus
as informacdes obtidas de outras fontes (CANADA, 2017).

As discrepancias entre as histérias medicamentosas obtidas pelo médico na
admissao e os historicos de medicamentos ndo sdo necessariamente erros. Algumas
podem ser ajustes terapéuticos intencionais dos medicamentos usuais do paciente
pelo médico responsavel pelo tratamento. Os médicos podem optar por interromper
um medicamento especifico ou ajustar sua dose. Portanto, em uma analise
documental é importante buscar evidéncias de discussdes com médicos para
distinguir discrepancias intencionais de nao intencionais (TAM et al., 2005).

As discrepancias medicamentosas ndo intencionais, isto é, diferencas

inexplicaveis nos regimes de medicacdo documentados em diferentes locais de
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atendimento representam riscos comuns enfrentados pelos pacientes hospitalizados.
Estudos demonstraram que mais de 50% dos pacientes internados apresentaram pelo
menos uma discrepancia entre a lista de medicamentos tomados em casa e aqueles
prescritos na admissao. Essas discrepancias, caracterizadas como EM, podem causar
danos ao paciente e prolongar a hospitalizacdo (SHN, 2010).

Historias de medicagéo errbneas podem levar a interrupcdo da terapia, reinicio
de medicamentos descontinuados, terapia inadequada e falha na deteccdo de um
problema relacionado ao medicamento. Durante a internagdo hospitalar os pacientes
s&0 expostos a um risco aumentado de suspensdo de medicamentos crénicos, o que
podem ter consequéncias graves para o paciente durante a internagcdo ou apos a alta
hospitalar (WHO et al., 2014).

Os EM também podem ocorrer no momento da alta hospitalar e como resultado
de discrepancias medicamentosas ou instrugbes inadequadas sobre o0s
medicamentos, como omissdes, duplicacbes, erros de dosagem ou interacdes
medicamentosas. A confusdo sobre regimes de medicamentos € a principal fonte de
EM no hospital e pés-alta hospitalar (KATOUE; KER, 2018).

Quanto maior o niumero de medicamentos prescritos, maior a probabilidade de
prescricdo de um medicamento associado a danos, também denominado como
Medicamento Potencialmente Inapropriado (FRIED et al., 2017)

Portanto, em pacientes caracterizados como polimedicados, ha maior risco de
interacbes medicamentosas e discrepancias entre as listas de medicamentos sendo
a padronizacdo de processos para documentacdo das listas de medicamentos um
elemento-chave para a SP (KERN et al., 2017).

1.3 Conciliagdo Medicamentosa
1.3.1 Conceitos e Contexto

Segundo a OMS, a Conciliagdo Medicamentosa (CM) é um processo formal em
gue os profissionais de saude e os pacientes trabalham em conjunto para garantir a
transferéncia de informacdes precisas e completas sobre os medicamentos usuais de
um paciente nas interfaces de atendimento. Em 2014, a OMS nomeou a CM como
uma das cinco principais areas de alto risco para padroniza¢do de processos em prol
da SP (WHO et al., 2014).
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Para implementar um processo de CM bem-sucedido, todos os envolvidos
precisam ter o seu papel bem definido nas suas etapas. Para apoiar este processo,
ferramentas especificas precisam ser desenvolvidas para ajudar na coleta das
informacdes relevantes por todos os profissionais de satde em um unico formulario
na admiss&o e por médicos em um formulario de prescricdo na alta (BEDARD et al.,
2011).

A CM é um processo de responsabilidade compartihada no qual os
profissionais de salde trabalham em conjunto com pacientes e cuidadores para a
obtencéo e verificacdo de uma lista dos medicamentos em uso pelo o paciente; esta
lista deve ser completa e precisa incluindo dosagem e posologia (IHI, 2008).

Em 2005, a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) definiu a CM um objetivo da seguranca do paciente, enfatizando que os
pontos de transicao na prestagéo de cuidados sao propensos afalhas de comunicagao
e podem consistir numa fonte comum de erros no uso de medicamentos (DOLIN;
GIANNONE; SCHADOW, 2007)

O Processo de CM é um componente importante para a SP e demonstrou
efetividade na prevencdo de EAM. Quando as organizagbes nao conciliam
consistentemente e de forma confiavel os medicamentos do paciente ao longo do
atendimento, podem ocorrer EAM. Aproximadamente metade de todos os EM
relacionados ao hospital e 20% de todos os EAM foram atribuidos a ma comunicacéao
nas transicoes e interfaces do cuidado (ASHP REPORTS, 2013).

Para execucao da CM:

1- Dever existir um processo para comparar o0 medicamento atual de um
paciente com 0s medicamentos prescritos para esse mesmo paciente
enquanto este estivesse sob os cuidados da instituicdo de saude;

2- Deve ser comunicada ao proximo fornecedor de cuidados de saude dentro
ou fora da organizagédo uma lista completa dos medicamentos do paciente,
assim como fornecida aos proprios pacientes no momento da alta
(GREENWALD et al., 2010).

O processo especifico de CM ira depender do contexto dos cuidados, contudo,
deve ser adequado ao local de cuidados e a cada local em particular. A CM é um
processo continuo, dindmico e constitui um componente necessario para a gestao
segura de medicamentos. O processo inicia com a prescricdo do medicamento certo

para a indicacao correta e continua com a revisao regular dos medicamentos para a
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sua efetividade e seguranca, isto €, a gestdo do medicamento padrédo
(SCHWARTZBERG,; 2007).

Os detalhes do processo variam de acordo com a configuracdo e a
disponibilidade de registros medicos em papel ou eletrénicos. No entanto, 0s passos
essenciais permanecem 0s mesmos, assim como a necessidade de realizar a CM a
cada vez que o paciente é transferido para um novo ambiente ou nivel de atendimento
(GREENWALD et al., 2010)

Muitas organizagdes incluem diferentes processos e tarefas na definicdo de CM.
A maioria das organizagfes preconiza que uma CM inclui um Melhor Historico
Medicamentoso Possivel (MHMP) que é conciliado com os medicamentos prescritos.
Um MHMP é diferente de um histérico rotineiro de medicamentos, pois geralmente
requer que pelo menos duas fontes independentes sejam obtidas e verificadas (por
exemplo, registros dos pacientes de atendimento dos profissionais de saude que
fazem o acompanhamento em nivel ambulatorial na linha dos cuidados) (PENM;
VAILLANCOURT; POULIOT, 2019).

O MHMP possibilita a seguranga do gerenciamento de medicamentos. Consiste
primeiramente, em estabelecer o melhor regime de tratamento possivel incluindo
nome completo do medicamento, dosagem, posologia e frequéncia de uso com um
processo sistematico de entrevista com o paciente e avaliacdo otimizada de
medicamentos. Por isso, o envolvimento do paciente é fundamental neste processo.
(DRANCOURT et al., 2016)

O MHMP é constituido de medicamentos prescritos, medicamentos nao
prescritos, vitaminas, produtos naturais para a sadde ou outras drogas uma vez que
estas substancias sdo potencialmente causadoras de interacbes medicamentosas
importantes. Em geral, produtos sanguineos, gases medicinais, suplementos
nutricionais e solugdes intravenosas sao excluidos do MHMP (ISPM; CPSI ICSP;
SHN, 2011).

Na pratica, a CM requer uma revisdo criteriosa e abrangente de todos os
medicamentos que o paciente esta utilizando para garantir que os medicamentos
adicionados, alterados ou descontinuados sejam cuidadosamente avaliados. Sua
funcao é garantir que os medicamentos ndo sejam adicionados, omitidos ou alterados
inadvertidamente durante as transicdes de cuidados (GREENWALD et al., 2010).
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Um processo de andlise € conduzido para resolver as diferencas terapéuticas
entre a lista obtida e as necessidades terapéuticas. As discrepancias identificadas séo
entdo documentadas e discutidas com o prescritor. Mudancas recomendadas para
terapia sao fornecidas, com uma lista atual e precisa de medicamentos (HAMMOUR,;
FARHA; BASHETI, 2016).

Embora simples em conceito é de implementacdo complexa e demanda
recursos para uma padronizacdo confiavel, portanto recomenda-se uma
implementacéo faseada. Ao testar a implementacéao, de preferéncia comecando na

admissao, as organizacfes podem garantir que o processo funcione de maneira
confiavel antes de programa-lo em todas as interfaces de atendimento (WHO, 2014).

Esse processo foi avaliado e refinado durante as Ultimas décadas através dos

esforcos de varios grupos focados na seguranca de medicamentos. Médicos,
enfermeiros e farmacéuticos geralmente estdo envolvidos com diferentes fun¢des no

processo do cuidado o que pode dificultar a percepcéo sobre a importancia do
cumprimento deste processo em um ambiente de trabalho tdo desafiador (AL-
HASHAR et al., 2017).

1.3.2 Estratégias e Importancia da Conciliagdo Medicamentosa

De acordo com o a OMS (2014), 77% dos historicos de medicamentos de
pacientes apresentam um ou mais erros sendo que de 15 até 46% desses erros,
ocorrem durante a prescricdo na admissao ou alta do paciente. As estimativas de
custo da Europa e América do Norte apontaram que 0 uso excessivo, subutilizado e
inadequado de medicamentos custa bilhdes de dblares. No entanto, poucos trabalhos
vém sendo realizados para entender e resolver esse problema.

No relatério do Institute of Healthcare Improvement - IHI; (2011), um processo
de CM planejado apresenta elementos fundamentais tais como:

m Usar uma abordagem centrada no paciente;

m Facilitar a condugdo do processo para os envolvidos de modo que o0s
membros da equipe reconhecam o seu papel no processo de CM;

m Minimizar a oportunidade de interagcbes medicamentosas e duplicacdes
terapéuticas ao disponibilizar a lista de medicamentos atuais do paciente quando os
meédicos prescrevem novos medicamentos;

m Fornecer ao paciente uma lista atualizada de medicamentos;
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m Garantir que outras instituicdes de saude ou profissionais de salde tenham
informagdes sobre mudangas no plano de medicacédo de um paciente.

A coleta de uma lista de medicamentos de um paciente faz parte de um bom
atendimento. Desenvolver os formularios e o sistema para garantir que 0 processo
seja concluido de forma confiavel a cada vez requer algum tempo. Se o0s
medicamentos de uso prévio forem alterados ou descontinuados, € necessario fazer
modificacdes nessa lista e comunicar essas informacdes ao paciente e aos outros
profissionais que dardo seguimento ao tratamento. A longo prazo, no entanto, a CM
economiza tempo e retrabalho ao longo da internacao hospitalar de um paciente (IHI,
2011).

Para pacientes hospitalizados, cada vez que o paciente se desloca de um setor
para outro, a equipe deve revisar os pedidos de medicamentos prévios ao lado de
novos pedidos e planos de cuidados e registrar qualquer diferenca. O mesmo deve
acontecer quando o paciente percorre a linha dos cuidados assisténcias entre
diferentes instituicdes ou em transferéncia do hospital para casa (IHI 2008).

Histérias precisas do uso de medicamentos no momento da admissao
hospitalar sdo importantes para o uso seguro de medicamentos. O MHMP é um
histérico de medicamentos obtido por um clinico, que inclui um histérico completo de
todo o uso regular de medicamentos (prescritos e nao prescritos), usando diversas
fontes de informacéo. Ele é a base do processo de CM. Estudos comprovam que a
maioria das discrepancias néo intencionais pode levar a EM originados na obtencéao
de histérias de medicacao dos pacientes (ISPM; SHN; CPSI ICSP, 2015).

Erros de prescricdo hospitalar sdo atribuiveis a MHMP incompletos. Um estudo
importante de revisdo sistematica da literatura descreveu a frequéncia, tipo e
importancia clinica de erros no histérico de medicacdo na admissao hospitalar. Os
pesquisadores avaliaram artigos publicados de 1966 a abril de 2005 e reviram 0s
estudos publicados com resultados quantitativos que compararam as historias de
medicacdo por prescricdo obtidas por médicos no momento da admissdo hospitalar
com historicos abrangentes de medicacdo. Foram identificados 22 estudos
envolvendo um total de 3755 pacientes (TAM et al., 2005). Os resultados corroboram
a importancia da historia admissdo precisa de medicamentos no momento da

admissao hospitalar para a SP.



24

®  Cerca de 30% de todos os erros de prescrigdo foram atribuidos a histérias
de medicacgao incompletas no momento da admisséo.

Entre 10% e 67% das prescricdes apresentaram pelo menos um erro de
prescricao relacionado a histéria da medicacdo. Quando medicamentos

isentos de prescrigcdo foram incluidos, a frequéncia de erros subiu para
27% a 83%; quando informacdes sobre alergias a medicamentos e prévias
reacOes adversas a medicamentos foram adicionadas, a frequéncia foi de

34% a 95% dos pacientes com pelo menos um erro.

Entre 10% e 61% das prescrigdes tiveram pelo menos um erro de omissao,
ou seja, medicamentos utilizados anteriormente pelo paciente ndo foram

reintroduzidos, apesar de necessarios.
Entre 11% e 59% dos erros de histéria de medicacédo eram clinicamente
importantes.

Um estudo multicéntrico financiado pela Agency for Healthcare Research
and Quality's (AHRQ) em Melhoria da Qualidade da Conciliagdo Medicamentosa,
avaliou o efeito das discrepancias medicamentosas nao intencionais potencialmente
prejudiciais e estabelecem barreiras e facilitadores para a implementacdo bem-
sucedida da conciliacdo em seis hospitais dos EUA. A maioria das discrepancias
ocorreu devido a erros de historico medicamentoso e erros de conciliagdo. Os
ensinamentos durante a implementacdo proporcionaram um grande impacto na
seguranca no uso dos medicamentos durante as transicdes nos cuidados nos
hospitais (SALANITRO et al., 2013).

A CM possibilita a seguranca do gerenciamento de medicamentos, reduzindo o
risco de omisséo e adi¢cdo nas prescrigoes. Os esforcos para a melhoria da qualidade
exigem um envolvimento multiprofissional e a compreensao dos fluxos de trabalho.
Um protocolo padronizado, designando o papel de cada profissional na obtencao de
historicos de medicacdo e documentado é importante para o sucesso do processo.
Quando isso ndo ocorre, ha o risco de ocorrer erros como a ndo obtencdo de um
histérico de medicacéao suficientemente abrangente (PEVNICK; SHANE; SCHNIPPER,
2016).

Segundo Greenwald (2010), a CM deve ser realizada durante as transicoes de

cuidados e deve ser realizada nos seguintes momentos:
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®  Admissao: guando os médicos conciliam os medicamentos tomados pelo
paciente em casa ou em um ambiente de cuidados prévios com novos

pedidos de medicamentos prescritos no momento da admissao;

® Transferéncia (mudanca de cuidados clinicos ou local de atendimento):
guando os médicos revisam se os pedidos medicamentosos anteriores
estdo de acordo com estado clinico do paciente, juntamente com a

necessidade de novos pedidos ou planos medicamentosos;

Alta: quando os médicos revéem todos os medicamentos que o paciente
estava utilizando antes da hospitalizac&o, incorporando novas prescricoes
durante a hospitalizagéo e determinando se algum medicamento deve ser
adicionado, descontinuado ou modificado, e 0s intercambios terapéuticos

necessarios.

1.3.3 As etapas do processo de Conciliacdo Medicamentosa

De acordo com a OMS (2014), o processo deve ser cumprido em quatro etapas:

® 1° Obtencdo do Melhor Histérico Medicamentoso Possivel: Elaborar
uma lista abrangente dos medicamentos que o paciente esta utilizando ao

entrevistar pacientes e / ou cuidador

2° Verificagdo quanto a acuracia do Melhor Historico Medicamentoso
Possivel: Confirmar precisao do histérico; verificar com uma ou mais

fontes de informacéo;

® 3° Conciliagcdo do Melhor Histérico Medicamentoso Possivel com
Plano Terapéutico: Conciliar o MHMP com medicamentos prescritos na

admissao pela comparacdo do MHMP com os medicamentos necessarios
no momento; resolver as discrepancias com alteracbes do esquema

medicamentoso pelo prescritor;

4° Documentacao e Comunicacao sobre os medicamentos prescritos:
Documentar as alteragOes realizadas. Fornecer informacdes precisas
sobre medicamentos ao médico, paciente ou prestador de cuidados.

Quando os cuidados sao transferidos, incluir lista de medicamentos atuais,
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motivos para alteragdes. Informar e documentar as mudancas resultantes

do novo plano terapéutico ao paciente e familiar/cuidador.

O processo de CM deve ser concluido dentro das primeiras 24 horas a partir
do momento da decisdo de admissdo. Os profissionais aptos para coletar o MHMP
devem ser médicos, enfermeiros ou farmacéuticos e devem receber treinamentos. A
garantia da qualidade devera apoiar essa pratica (ISPM; CPSI ICSP; 2011; KERN et
al., 2017).

Segundo a OMS (2014) informacbOes sobre os medicamentos devem ser
verificadas com mais de uma fonte. Estes podem incluir: profissionais de salde da
atencao primaria (médicos ou prestadores de cuidados domiciliares), inspecdo dos
frascos dos medicamentos, listas de medicamentos dos pacientes e registros
anteriores de saude do paciente.

O MHMP é um registro de informacdes sobre medicamentos que inclui: nome
do medicamento (genérico e marca), dose, posologia e via de administracdo dos
medicamentos em uso, mesmo que possa ser diferente do que foi prescrito. O MHMP
é diferente e mais abrangente do que um historico de medicamentos primarios de
rotina (que geralmente é um histérico rapido de medicamentos de pacientes) (ISPM,
2015).

O processo na admissao pode ser realizado nos modelos: proativo, retroativo,
ou uma combinacdo dos dois. No modelo proativo, o MHMP ¢é criado antes da
prescricdo do plano terapéutico; ja no modelo retroativo, o plano terapéutico é
estipulado pelo prescritor antes que o MHMP seja criado. Em ambos os modelos, a
CM ocorre na interface entre o MHMP e os novos pedidos de medicamentos gerados
e as discrepancias séo identificadas e resolvidas. Desta forma, estipula-se assim, o
novo plano terapéutico (ISPM; IHI; SHN, 2017).

A documentacdo adequada sobre as informagbes dos medicamentos durante
a transferéncia nos cuidados € um passo fundamental no processo, portanto, deve ser
realizada corretamente (SILVESTRE et al., 2017).

O objetivo da CM é garantir medicamentos corretos para o paciente em todos
os pontos de transi¢éo dentro do hospital. A CM pode ser considerada segura quando
cada medicamento que o paciente estiver tomando for ativamente continuado,
descontinuado, mantido ou modificado em cada ponto de transicédo e as alteracbes

forem devidamente documentadas (IHI, 2011).
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Apls a alta hospitalar, a ndo adesdo ao esquema terapéutico € comum.
Medicamentos introduzidos recentemente podem levar a efeitos adversos e o0s
pacientes podem ter dificuldade em conciliar seus préprios medicamentos e corre-se
o risco de fazer uso indevido dos medicamentos ou doses incorretas (POLINSKI et al.,
2016).

As responsabilidades pela SP em CM envolvem varias disciplinas e varios
profissionais de saude como os administradores e lideres de unidades de cuidado de
longa duracéo, cuidadores e instalacdes hospitalares. A autonomia dos pacientes,
familiares de pacientes e cuidadores ao mudar de um ambiente para outro deve
sempre ser incentivada, pois a transicdo de um ambiente para outro pode ocorrer com
frequéncia, com mudancas de prescritores do paciente, e toda transicdo tem o

potencial de causar problemas relacionados aos medicamentos.

1.4 Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas

O Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas da Fundacdo Oswaldo
Cruz (INI-Fiocruz) foi criado em 1912 como Hospital de Manguinhos. Ao longo de sua
histéria, foi denominado Hospital de Doencas Tropicais, Hospital Oswaldo Cruz,
Hospital Evandro Chagas, Centro de Pesquisa Clinica Hospital Evandro Chagas e
Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas (IPEC) (INI, 2020).

Foi o primeiro e Unico hospital do Pais criado com o objetivo de desenvolver
pesquisa, como relata o préprio decreto de sua criagdo, em 1912. Oswaldo Cruz e
Carlos Chagas planejaram a criagdo em Manguinhos de um hospital no qual os
doentes pudessem ser cuidadosamente estudados e convenientemente tratados a luz
das mais recentes aquisi¢cdes cientificas. Assim € que, nas décadas de 20-60, pelos
estudos de médicos-cientistas, em pacientes procedentes de diversas regides do Pais,
definiram-se formas clinicas, manifestacbes anatomopatologicas, diagndsticos
diferenciais e avaliacdes terapéuticas de novas doencas endémicas, como doenca de
Chagas, leishmanioses visceral e tegumentar, bouba, sifilis, febre amarela, malaria e
micoses sistémicas (INI, 2020).

O INI é uma unidade da Fiocruz voltada a Pesquisa Clinica, ao ensino, e
servicos é referéncia na assisténcia as vigilancias das doencas infecciosas. Atua como
referéncia na assisténcia a doencgas infecciosas com atendimento multiprofissional em

nivel ambulatorial, hospitalar e de hospital-dia.
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Promove cursos de especializacdo em diversos temas de doencas infecciosas,
estagio curricular, residéncia médica, possuindo programa de Pos-Graduacéo Stricto
sensu Académico e Profissional (mestrado e doutorado) em pesquisa e doencas
infecciosas. Integra diversas redes nacionais e internacionais de Pesquisa Clinica,
desenvolvendo estudos sobre prevencado, diagnéstico, tratamento e fatores
relacionados as doencas infecciosas (INI, 2020).

Sua missao congrega a producéo de conhecimento e tecnologias para melhorar
a saude da populacdo, por meio de ac¢des integradas de pesquisa, aten¢cdo a saude,
ensino e vigilancia, com interface humana-animal-ambiente, tendo como valores
centrais o compromisso com o SUS e a reducéo das iniquidades (INI, 2020b).

Discutida a necessidade de resposta a pandemia do novo coronavirus (Covid-
19), o INI-Fiocruz foi preparado para receber os casos de Sindrome Respiratoria
Aguda Grave, com a construcao do Centro Hospitalar para a Covid-19, que se somou
ao complexo assistencial do Instituto. A ampliacdo do numero de leitos e a
complexidade envolvida no cuidado aos pacientes suspeitos de Covid-19 oferece

novos desafios a seguranca do paciente na instituicdo. (INI, 2020).
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2 JUSTIFICATIVA

As evidéncias atuais indicam que EAM ocorrem em um ritmo alarmante em
todos os setores da assisténcia a saude. No centro deste problema estédo a falta de
comunicacao e os cuidados em satde fragmentados. A CM vem sendo implementada
em instituicdes de cuidados agudos e de longo prazo em todo o mundo (SHN, 2010)
para mitigar os danos a pacientes nas transi¢des de cuidado.

Erros no uso de medicamentos e na prescricdo hospitalar, orientacdes
imprecisas ou incompletas na admissao hospitalar e discrepancias nao justificadas
entre as prescricdes de admisséo e alta podem ser evitadas através da CM. O uso
seguro de medicamentos no tratamento de pacientes requer conhecimento e
consideracao de todos os medicamentos que o paciente esta tomando ou recebendo
no momento, a fim de evitar omissdes, duplicacbes, erros de dosagem e possiveis
reinternacdes por EAM (MUELLER et al., 2013).

Segundo a OMS, alguns fatores podem afetar o sucesso do processo da CM e
a sua manutencao, tais como: a cultura da equipe sobre SP, o apoio das liderancas, o
tamanho do hospital, a estrutura organizacional e a disponibilidade de recursos
pessoais e financeiros (WHO et al., 2014).

Embora conceitualmente simples, a CM envolve consideravel complexidade
para implementacdo confiavel, portanto, recomenda-se que seja realizada por
fases/etapas. As organizagfes também podem considerar a implementacao prioritaria
em areas de alto impacto, como a clinica geral, ou em pacientes selecionados de alto
risco (WHO et al., 2014).

O INI-Fiocruz ndo possui um protocolo de CM implantado. Desta forma,
seguindo a premissa de um ambiente seguro para 0s pacientes, com menor risco de
eventos adversos, e considerando a auséncia de diretrizes especificas de CM para o
campo das doencas infecciosas, faz-se necessaria a elaboracao de um protocolo que
possa ser implementado em suas unidades hospitalares. Este deve considerar além
das evidéncias cientificas disponiveis, as peculiaridades da Instituicao e o cenario das
doencas infecciosas, contribuindo com as a¢cfes de SP e com a diminuigao dos riscos

e eventos adversos a medicamentos durante as transicdes de cuidado.
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Além disso, como estratégia para as acdes de enfrentamento a pandemia de
Covid-19, foi construido o Centro Hospitalar para a Pandemia de Covid-19 do INI-
Fiocruz. Destinada a pacientes graves acometidos pela doenca, a unidade comecou
a receber pacientes em maio de 2020, transferidos pela Central Estadual de
Regulacdo de Vagas do Estado do Rio de Janeiro.

Um protocolo em CM podera contribuir para as condicées de SP necessarias
para os pacientes admitidos, transferidos de unidades hospitalares e pré-hospitalares
(INI, 2020).

Diante da crescente implantacdo do processo de CM em instituicbes de saude
do pais e da escassez de estudos nacionais sobre o tema, o protocolo de CM aqui
proposto podera ainda contribuir com as instituicdes de salde de natureza semelhante
gue pretendem implantar ou avaliar o processo com vistas a melhoria da qualidade da

assisténcia prestada ao paciente.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Elaborar um Protocolo de Conciliacdo Medicamentosa para uma unidade de

referéncia em doencas infecciosas do Rio de Janeiro.

3.2 Objetivos Especificos

o Sistematizar as evidéncias da literatura nacional e internacional, acerca dos
métodos de CM,;

o Elaborar um protocolo de conciliagdo medicamentosa como proposta a se
incorporar ao plano de melhorias para a Seguranca do Paciente do Instituto
Nacional de Infectologia Evandro Chagas — Fiocruz (INI-Fiocruz), bem como

instrumentos para registro do processo em prontudrios.
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4 METODOLOGIA

O presente estudo foi realizado em duas etapas a saber:
1- Revisdo integrativa da literatura acerca dos métodos nacionais e internacionais
de CM.
2- Estruturacdo do Protocolo em CM, instrumentos para coleta e registro de
dados.

4.1 Revisao Integrativa da Literatura

Revisdo integrativa foi realizada a fim de sistematizar as evidéncias acerca dos
métodos de conciliagdo medicamentosa considerando a pergunta norteadora: “Quais
os métodos de conciliagdo medicamentosa utilizados para adultos nas transi¢cdes de
cuidado hospitalar?” A revisdo foi conduzida conforme as etapas descritas a seguir.
(TORONTO; REMINGTON, 2020)

Busca e Selecao dos Artigos

A revisao da literatura nacional e internacional foi realizada por meio de busca
sistematica nas bases de dados Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online), interface do Pubmed, Lilacs (Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude), IBECS (indice Bibliografico Espanhol de Ciéncias de Salde)
e CUMED (Centro Nacional de Informacéo de Ciéncias Médicas de Cuba) acessados
na interface da Biblioteca Virtual em Saude (BVS) até novembro de 2020 utilizando
descritores de cada base combinados com termos livres (Quadros 1 e 2). Foram
incluidos artigos nos idiomas portugués, espanhol, inglés, publicados a partir de 2004,
(data das primeiras publicacbes sobre CM), que descreveram estudos sobre a
implantacéo desse processo em unidades hospitalares. Foram excluidos estudos em
populacéo pediatrica e os que ndo detalharam os métodos utilizados, além de revisdes,

editoriais, cartas e artigos de opinido.

Extrac&do de dados e analise

Os dados dos artigos foram extraidos em planilha Microsoft Excel (versdo 2013).

As seguintes variaveis foram consideradas: populacdo (nimero de participantes do
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estudo, idade, sexo); desenho do estudo (observacional ou experimental); métodos
de CM (etapas, forma de registro dos dados, tempo das avaliagbes, parametros
analisados) bem como seus principais resultados quanto a efetividade nos
cenarios/populacdes estudados.

O delineamento dos estudos incluidos foi considerado na analise critica das
evidéncias obtidas na revisdo (TOKLU, 2015)

Quadro 1 - Equacéo de busca de estudos sobre Conciliagdo Medicamentosa
utilizada na base de dados Medline (interface PUBMED).

(((((medication reconciliation[Title/Abstract]) OR (medication
reconciliation[MeSH Terms])) AND ((((evaluation methodology[MeSH Terms])
OR (method*[Title/Abstract])) OR (protocol*[Title/Abstract])) OR
(description*[Title/Abstract])))) AND (("2004/01/01"[Date - Publication]
"3000"[Date - Publication])) Filters: Case Reports, Clinical Study drug therapy
problems[Title/Abstract]) AND "humans"[MeSH Terms]

Quadro 2 - Equacéo de busca de estudos sobre Conciliagdo Medicamentosa
utilizada na base de dados Lilacs, IBECS e CUMED (interface BVS).

((("medication reconciliation" AND "methods") AND (db:("IBECS" OR "LILACS"
OR "CUMED")) AND (year_cluster:[2004 TO 2020])

4.2 Estruturacao do Protocolo de Conciliagdo Medicamentosa

O Protocolo de Conciliagdo Medicamentosa, foi estruturado com base nos
métodos de conciliacdo identificadas identificados e sintetizados na revisao
integrativa, considerando as recomendacfes dos documentos de qualidade da
Organizacao Nacional de Acreditacdo (ONA), da JCAHO e do ISMP bem como anélise
situacional que compreende os perfis dos pacientes e rotinas de atendimento do
Instituto.
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O protocolo inclui, de maneira detalhada:

a) O papel dos profissionais no processo de CM desde a internacao até a alta
e suas responsabilidades na abordagem dos pacientes, registros e mudancas na
terapéutica,

b) Os formularios de documentacdo do processo com 0s instrumentos de
registro dos dados a serem coletados nas suas varias etapas, documentos de
comunicagao nas transferéncias no cuidado, bem como os documentos na alta do
paciente, envolvendo a equipe multiprofissional.

¢) Fluxogramas descritivos das agfes e setores envolvidos.

O protocolo considera também a articulagdo com os Servicos envolvidos na
internacdo dos pacientes bem como com o Nucleo de Seguranca do Paciente do INI
e politicas de qualidade e seguranca do paciente instituidas internamente na

Instituicéo



5 RESULTADOS

5.1 Revisao Integrativa
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As buscas nas bases eletrdnicas Medline, Lilacs, IBECS e CUMED resultaram

em 194 referéncias, dentre artigos, dissertacbes e teses, publicados entre 2004 e

2020. Apos a leitura dos titulos e resumos dos estudos e aplicando os critérios de

inclusao e excluséo, foram selecionados 56 artigos. Destes, 28 foram excluidos apds

leitura na integra, sendo entdo selecionados 28 estudos conforme demonstrado na

Figura 2.

Figura 2 - Fluxograma da busca e sele¢ao dos artigos sobre métodos em Conciliagdo
Medicamentosa (CM).

Buscas nas Bases Eletrbnicas
(Medline, Lilacs, IBECS,
CUMED)

(n=194)

\ 4

Titulos/Resumos
Selecionados

(n=192)

v

Artigos
Selecionados
(n=56)

> de CM.

v

2 Duplicatas excluidas

136 Resumos excluidos

Estudos sem descricao do método

\4

Estudos Incluidos
(n=28)

v

28 Artigos excluidos

- 4 Estudos que abordam pacientes ambulatoriais apds
hospitalizacao;
- 2 Estudos com descricdo somente da etapa de
elaboracédo do MHMP;
- 6 Estudos de implementacgéo de servigos na atencao
primaria — ferramentas de controle de uso dos
medicamentos - avaliacdo pré-admissao hospitalar
- 2 Estudos sobre as responsabilidades da equipe na
abordagem ao paciente na admisséo
- 2 Estudos incluindo pacientes pediatricos
- 6 Estudos que somente avaliavam as classificagfes
das discrepancias encontradas entre o MHMP e o PTA
- 4 estudos sobre o papel do farmacéutico em servicos
de urgéncia e terapia intensiva -
- 2 estudos de avaliagéo do Plano de intervencao geral
as Préticas Clinicas Seguras
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Os estudos selecionados que descrevem o método de CM estdo apresentados
na Tabela 1.

Dos 28 estudos selecionados, 53% (15) foram conduzidos em paises
desenvolvidos, como EUA, Espanha, Irlanda, Franca, Holanda, Dinamarca, Noruega
e Japao, e foram publicados ha menos de 11 anos. Mais de trés quartos (22; 78,6%)
incluiram populagdo acima de 60 anos e 52% (12) apresentavam predominio de
mulheres na populacéao estudada.

Quanto ao desenho, 46,4% (13) eram estudos experimentais, dentre 0os quais
32,1% (9) foram ensaios clinicos randomizados e controlados (BECKETT; CRANK;
WEHMEYER, 2012; GRAABAEK et al., 2019; JOHANSEN et al, 2018;
KOMAGAMINE et al., 2018; LISBY et al., 2018; OKERE; RENIER; TOMSCHE, 2015;
PHATAK et al.,, 2016; POURRAT et al.,, 2014; SCHNIPPER et al., 2009) e cinco
(17,8%) eram descricbes dos protocolos de ensaios clinicos (BOSMA et al., 2017;
JOHANSEN et al., 2018; KOMAGAMINE et al., 2018; LISBY et al., 2018; POURRAT
et al., 2014).

Os estudos selecionados ofereciam o protocolo de CM com entrevista realizada
nas primeiras 24h de internagéo. Treze estudos (46,4) descreveram os metodos em
CM no momento da admissédo (BECKETT,; et al, 2012; BELDA-RUSTARAZO et al.,
2015; BOOCKVAR et al., 2017; CHAN et al., 2015; CHUNG et al., 2019; HERNANDEZ
MARTIN et al., 2010; LISBY et al., 2018; POURRAT et al., 2014; QUELENNEC et al.,
2013; RODRIGUEZ VARGAS et al., 2016; UITVLUGT et al., 2019; URBIETA SANZ et
al., 2014; VILLAMAYOR-BLANCO et al., 2016), 11 estudos (39,3%) descreveram 0s
métodos da admissao a alta hospitalar (BREUKER et al., 2017; FRANCO et al., 2012;
GRAABAEK et al.,, 2019; JOHANSEN et al.,, 2018; KOMAGAMINE et al., 2018;
OKERE; RENIER; TOMSCHE, 2015; RUBIO-CEBRIAN et al., 2016; SAAVEDRA-
QUIROS et al., 2016; SCHNIPPER et al., 2009, 2010; VALVERDE et al., 2016). Trés
estudos (10,7%) abordaram o impacto do processo pos alta hospitalar (DELATE et al.,
2008; PHATAK et al., 2016; SCHNIPPER et al., 2010).

Dos 28 estudos incluidos, dezenove (67,8%) utilizaram métodos baseados em
diretrizes de qualidade pré estabelecidas; cinco (17,8%) foram baseados nos
documentos da JCAHO ( CHUNG et al., 2019; DELATE et al., 2008; RUBIO-CEBRIAN
et al., 2016; SCHNIPPER et al., 2009, 2010; VILLAMAYOR-BLANCO et al., 2016);
trés (10,7%) no The High5s Project: Standard Operating Protocol for Medication

Reconciliation, estabelecido pela OMS com a participacdo de Agéncias de Paises
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como Alemanha, Holanda e Frangca (BOOCKVAR et al; 2017; POURRAT et al; 2014;
QUELENNEC et al., 2013); trés (10,7%) estudos utilizaram diretrizes da European
Union Network for Patient Safety and Quality of Care do Patient Safety (HERNANDEZ
MARTIN et al., 2010; SAAVEDRA-QUIROS et al., 2016; VALVERDE et al., 2016); dois
estudos (7,1%) basearam-se nas diretrizes da Institute of Health Care Improvement
Canada (RODRIGUEZ VARGAS et al., 2016; RUBIO-CEBRIAN et al., 2016). Nove
estudos (32,1%) nao mencionam fontes das diretrizes utilizadas (BELDA-
RUSTARAZO et al., 2015; BOSMA et al., 2017; BREUKER et al., 2017; CHAN et al.,
2015; GRAABAEK et al., 2019; LISBY et al., 2018; PHATAK et al., 2016; UITVLUGT
et al., 2019; URBIETA SANZ et al., 2014).

Quanto as etapas de CM, cada estudo apresentou um numero de etapas
(abordagens e documentacfes) especifico, porém seguiam uma mesma ordem pré-
determinada: vinte e seis estudos (92,8%) levaram em consideracao a criacdo do
MHMP e elaboragéo de pedidos de medicamentos na admissao, transferéncia e alta
(BECKETT; CRANK; WEHMEYER, 2012; BELDA-RUSTARAZO et al., 2015;
BOOCKVAR et al., 2017; BOSMA et al., 2017; BREUKER et al., 2017; CHAN et al.,
2015; CHUNG et al.,, 2019; FRANCO et al., 2012; GRAABAEK et al., 2019;
HERNANDEZ MARTIN et al., 2010; HOLLAND, 2015; JOHANSEN et al., 2018;
KOMAGAMINE et al., 2018; LISBY et al., 2018; OKERE; RENIER; TOMSCHE, 2015;
POURRAT et al., 2014; QUELENNEC et al., 2013; RODRIGUEZ VARGAS etal., 2016;
RUBIO-CEBRIAN et al., 2016; SAAVEDRA-QUIROS et al., 2016; SCHNIPPER et al.,
2009, 2010; UITVLUGT et al., 2019; URBIETA SANZ et al., 2014; VALVERDE et al.,
2016; VILLAMAYOR-BLANCO et al., 2016); vinte e sete (96,4%) identificaram,
avaliaram e resolveram as discrepancias na etapa de admisséo ou alta (denominando
a etapa como avaliacdo dos problemas relacionados a medicamentos) (BECKETT;
CRANK; WEHMEYER, 2012; BELDA-RUSTARAZO et al., 2015; BOOCKVAR et al.,
2017; BOSMA et al., 2017; BREUKER et al., 2017; CHAN et al., 2015; CHUNG et al.,
2019; DELATE et al.,, 2008; FRANCO et al.,, 2012; GRAABAEK et al.,, 2019;
HERNANDEZ MARTIN et al., 2010; HOLLAND, 2015; JOHANSEN et al., 2018;
KOMAGAMINE et al., 2018; LISBY et al., 2018; OKERE; RENIER; TOMSCHE, 2015;
PHATAK et al., 2016; QUELENNEC et al., 2013; RODRIGUEZ VARGAS et al., 2016;
RUBIO-CEBRIAN et al., 2016; SAAVEDRA-QUIROS et al., 2016; SCHNIPPER et al.,
2009, 2010; UITVLUGT et al., 2019; URBIETA SANZ et al., 2014; VALVERDE et al.,
2016; VILLAMAYOR-BLANCO et al., 2016); e quatorze (50%) estudos consideravam
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documentar e comunicar quaisquer alteragcbes resultantes nas ordens de
medicamentos ao paciente, familia / cuidador e ao préximo prestador de cuidados por
registros nos prontuérios ou registro no sumario de alta (BELDA-RUSTARAZO et al.,
2015; BREUKER et al., 2017; DELATE et al., 2008; FRANCO et al., 2012; GRAABAEK
et al., 2019; HERNANDEZ MARTIN et al., 2010; JOHANSEN et al., 2018;
KOMAGAMINE et al., 2018; OKERE; RENIER; TOMSCHE, 2015; PHATAK et al.,
2016; POURRAT et al., 2014; SAAVEDRA-QUIROS et al., 2016; SCHNIPPER et al.,
2009, 2010; VALVERDE et al., 2016).

Quanto aos profissionais envolvidos na CM, em dezessete (60,7%) estudos o
farmacéutico aparece na lideranca do processo no momento da admissdo (BECKETT;
CRANK; WEHMEYER, 2012; BELDA-RUSTARAZO et al., 2015; BOOCKVAR et al.,
2017; BOSMA et al., 2017; BREUKER et al., 2017; CHUNG et al., 2019; FRANCO et
al., 2012; GRAABAEK et al., 2019; JOHANSEN et al., 2018; KOMAGAMINE et al.,
2018; OKERE; RENIER; TOMSCHE, 2015; POURRAT et al., 2014; QUELENNEC et
al., 2013; RODRIGUEZ VARGAS et al., 2016; SCHNIPPER et al., 2010; URBIETA
SANZ et al., 2014; VILLAMAYOR-BLANCO et al., 2016) e quatorze (50%) no momento
da alta, (BELDA-RUSTARAZO et al., 2015; CHUNG et al., 2019; DELATE et al., 2008;
FRANCO et al., 2012; GRAABAEK et al., 2019; HOLLAND, 2015; JOHANSEN et al.,
2018; KOMAGAMINE et al., 2018; OKERE; RENIER; TOMSCHE, 2015; PHATAK et
al., 2016; RUBIO-CEBRIAN et al., 2016; SAAVEDRA-QUIROS et al., 2016;
SCHNIPPER et al., 2009, 2010; VALVERDE et al., 2016).

Quanto aos indicadores de resultados, as discrepancias intencionais nao
documentadas foram identificadas e classificadas em quinze (53,6%) estudos
(BECKETT; CRANK; WEHMEYER, 2012; BELDA-RUSTARAZO et al.,, 2015;
BOOCKVAR et al., 2017; BREUKER et al., 2017; CHAN et al., 2015; CHUNG et al.,
2019; FRANCO et al., 2012; HERNANDEZ MARTIN et al., 2010; HOLLAND, 2015;
QUELENNEC et al., 2013; RODRIGUEZ VARGAS et al., 2016; UITVLUGT et al.,
2019; URBIETA SANZ et al., 2014; VALVERDE et al., 2016; VILLAMAYOR-BLANCO
et al.,, 2016) sendo a omissdo a discrepancia nao intencional mais identificada
(BECKETT; CRANK; WEHMEYER, 2012; BELDA-RUSTARAZO et al., 2015; CHUNG
et al., 2019; HERNANDEZ MARTIN et al., 2010; HOLLAND, 2015; QUELENNEC et
al., 2013; UITVLUGT et al.,, 2019; URBIETA SANZ et al.,, 2014; VILLAMAYOR-
BLANCO et al., 2016).
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Em onze estudos (39,3%), foi possivel a identificacdo de problemas relacionados
a medicamentos (PRM) apds a admissdao dos pacientes com destaque para as
reacOes adversas; administragcdo inadequada de medicamentos (dose e/ou frequéncia
incorretas); e interacbes medicamentosas (BELDA-RUSTARAZO et al.,, 2015;
BREUKER et al., 2017; CHAN et al., 2015; FRANCO et al., 2012; GRAABAEK et al.,
2019; HERNANDEZ MARTIN et al., 2010; PHATAK et al., 2016; SCHNIPPER et al.,
2010; URBIETA SANZ et al., 2014; VILLAMAYOR-BLANCO et al., 2016; RUBIO-
CEBRIAN et al., 2016).

Além disso, trés (10,7%) estudos evidenciaram que pacientes que receberam
CM tiveram menor chance de atendimento de urgéncia/emergéncia apls a alta
hospitalar comparados aos que receberam tratamento usual (OKERE; RENIER;
TOMSCHE, 2015; PHATAK et al., 2016; SCHNIPPER et al., 2009). Observaram ainda
gue EM estao diretamente associados a polimedicacéo e pluripatologia em pacientes
maiores que 65 anos (CHUNG et al., 2019; URBIETA SANZ et al., 2014; BELDA-
RUSTARAZO et al., 2015; SAAVEDRA-QUIROS et al., 2016; BREUKER et al., 2017)
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Tabela 1 - Estudos sobre Métodos de Conciliagdo Medicamentosa em pacientes adultos, estudos de 2004 a 2020

Referéncia/Ano

Pais/Periodo de
realizagdo do estudo

Populacéao

Delineamento do

estudo

Método de Conciliacdo Medicamentosa

DELATE et al.,2008

EUA
1/10/2003 a
31/03/2004

N= 521 pacientes;
Idade: 77,7 DP 10,5;
62,7% mulheres.

Experimental

Metodologia utilizada segundo as diretrizes JCAHO
1) Analise do resumo de alta (72 horas apés a alta) e revisdo do regime de
medicamentos (regime ambulatorial de medicamentos vs lista de
medicamentos de alta) pelo farmacéutico;

2) Comunicacao do médico de alta ao médico assistente do paciente ou
médico da atencao bésica e discussédo de discrepancias nao justificadas;
conversdes recomendadas de medicamentos nao formulados; e problemas

potenciais relacionados ao medicamento ndo resolvidos e sem
recomendacdes;

3) Contato com o paciente/ cuidador por telefone para revisdo dos
medicamentos de alta, do plano terapéutico atualizado ou outros
medicamentos que o paciente possa ter em casa;

4) Comunicacdo com médico assistente do paciente ou médico da atencao
béasica para informa-lo sobre a ndo adesdo aos medicamentos;

5) documentag&o em prontuario eletrdnico.

SCHNIPPER et al., 2009

EUA
1/5 a 20/6/ 2006

N= 322 pacientes,
54,6% = 84 anos;
54,6% mulheres.

Experimental

(descricdo de
protocolo)

Metodologia utilizada segundo as diretrizes da JCAHO
1) Obteng¢&o do MHMP, por fontes eletrdnicas com atualizag&o durante a
hospitaliza¢é@o (os médicos receberam a responsabilidade primaria de
registrar o histérico de medicamentos antes da admissédo e os farmacéuticos
a compreenséo do regime terapéutico pré admissao);

2) Conciliagdo Medicamentosa na admissao e registro (continuar,
descontinuar, continuar com dose / frequéncia / via diferente ou substituir por
um medicamento diferente);

3) Conciliagdo Medicamentosa na alta: segundo o MHMP e as prescri¢cdes
na internacéo e confirmacgéo da conciliagdo com os medicamentos de alta.
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Tabela 1 (Continuac¢ao) - Estudos sobre Métodos de Conciliagdo Medicamentosa em pacientes adultos, estudos de 2004 a 2020

Referéncia/Ano

Pais/Periodo de

realizac&do do estudo Populagéo

Delineamento do
estudo

Método de Conciliagdo Medicamentosa

HERNANDEZ MARTIN et
al., 2010

N= 35 pacientes

Espanha transplantados
Primeiro cardiacos
Trimestre/2007 Idade: 50 DP 14 anos;

25,7% mulheres.

Observacional

Metodologia utilizada segundo as diretrizes da European Union Network for
Patient Safety and Quality of Care
1) Obtencdo do MHMP utilizando 2 fontes de informacéo nas primeiras 24h;
2) Andlise de discrepancias e validacdo do medicamento na admisséo
hospitalar;

3) A comunicacédo das discrepéncias ou erros de prescricao foram
realizadas de acordo com a repercussao clinica, por meio de uma nota no
prontuario eletrénico do paciente, por telefone ou pessoalmente. Qualquer
modificacdo da prescricdo motivada pela intervencdo farmacéutica nas 48

horas seguintes foi considerada como "intervengéo aceita". No caso de
discrepancias, seriam chamados de EM;
4) Comunicagao do perfil farmacoterapéutico: a histéria farmacoterapéutica
do paciente era registrada no formulario “Farmacia-conciliagdo” 5) Revisao
com o paciente dos medicamentos prescritos e recomendacdes gerais de
uso, reforcando seu conhecimento sobre a patologia, tratamento e seus
efeitos adversos;

SCHNIPPER et al., 2010

N= 430 pacientes com
sindrome coronariana
aguda ou insuficiéncia
cardiaca
descompensada aguda
Idade: = 18 anos.

EUA 05/2008 09/2009

Experimental

(Descrigéo de
Protocolo)

Metodologia utilizada segundo as diretrizes da JCAHO
1) Obtencéo do MHMP pelo farmacéutico, revisdo e avaliagio da
compreensdo do esquema medicamentoso, adeséo, ingestédo de
medicamentos e efeitos adversos;

2) Identificacdo e comunicacdo com a equipe médica para resolver
discrepancias entre o MHMP e PMA para pacientes internados e ordens de
alta;

3) Acompanhamento da alta por revisdo da lista de medicamentos de alta
atualizada com o paciente, com destaque nas mudancas da lista de
medicamentos de pré-admissao e elaboracdo de cronograma
medicamentoso personalizado;

4) Acompanhamento do paciente p6s alta hospitalar com ligacdes
telefébnicas adicionais, dependendo da natureza do (s) problema (s).
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Tabela 1 (Continuagao) - Estudos sobre Métodos de Conciliagdo Medicamentosa em pacientes adultos, estudos de 2004 a 2020

Referéncia/Ano

Pais/Periodo de

realizagdo do estudo Populagdo

Delineamento do

Método de Conciliacdo Medicamentosa
estudo

Baseado nas diretrizes da Sociedade Valenciana de Farmacia Hospitalar
1) Reviséo do censo eletrdnico de paciente pelo farmacéutico com a
obtencéo do tratamento ambulatorial e as patologias cronicas;

2) Registro do motivo da internag&o, dados previstos para a cirurgia,
tratamento crénico do paciente, doencas cronicas e alergias e intolerancias

N=1.106 pacientes a drogas;
com> 3 medicamentos 3) Entrevista, nas primeiras 24 horas ap6s a admissao, para obtencéo do
no tratamento usual ou, . MHMP;

FRANCO etal., 2012 Espanha 2010 com patologias Observacional 4) Avaliacao das discrepancias identificadas entre o MHMP e os registros na
cronicas; idade: = 50 atencao primaria e, se necessario, contato com o médico de atencao
anos; 39% Mulheres. primaria para discutir as divergéncias;

5) Revisdo do tratamento na alta hospitalar, conciliando os medicamentos
com foco: duplicagBes, interac6es, discrepancias nas doses, duragéo do
tratamento, regime de dosagem, omisséo;
6) Elaboracao de relatorio com lista completa de medicamentos apos a
admissdao e plano de administracdo de cada medicamento
Baseado nas diretrizes do Massachusetts Coalition for the Prevention of
Medication Errors.
1) Elaboracédo do MHMP por um farmacéutico na admissdo em 24 horas da
admisséo, com pelo menos uma fonte de informacédo além do prontuario
EUA N=81 pacientes: Idade: Experimental . eletrdnico e entrevis?ar todqs_ 0s pacientes quando pqssivel;
BECKETT; CRANK; et al, 1/12/ 2009 a > 70 anos: 63% ' 2) Avaliacdo das discrepancias definidas como qualquer uso inadequado de
2012 B ' (Intervencao medicamentos ou prescricdes que requerem intervencdo de acordo com o
31/03/2010 Mulheres. ¢ N . o A P .
armacéutica) julgamento clinico dos farmacéuticos (farmacéuticos foram orientados a

utilizar pelo menos uma fonte de informac&o além do prontuério eletrénico
do paciente e entrevistar o paciente);
3) Comunicacao das intervencgdes ao residente médico por mensagem
eletrbnica, conversa telefénica ou interacéo pessoal.
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Tabela 1 (Continuac¢ao) - Estudos sobre Métodos de Conciliagdo Medicamentosa em pacientes adultos, estudos de 2004 a 2020

Referéncia/Ano

Pais/Periodo de

realizagéo do estudo Populagéo

Delineamento do
estudo

Método de Conciliacdo Medicamentosa

QUELENNEC et al., 2013

N= 256 idosos
admitidos no
Departamento de
Medicina Interna;
Idade: média 82,2 (DP
7.2) anos; 64.3%
mulheres.

Franca 04/2011

Observacional

Baseado nas diretrizes do The High5s Project: Standard Operating Protocol
for Medication Reconciliation
1) Obtenc&o do MHMP de pacientes, familiares, frascos de prescricao, listas
de medicamentos, informagfes de alta dos medicamentos dos pacientes em
internagBes hospitalares recentes e contatos com farmacias comunitarias e
médicos;
2) Comparacdo do MHMP com a prescricdo de medicamentos de admissao
pelos farmacéuticos;

3) Identificacao das discrepancias de admissao pela avaliacdo de qualquer
diferenca entre o uso de medicamentos em casa e a prescricédo de
medicamentos;

4) Classificagéo das discrepancias como omissédo, medicamentos extras ou
diferencas na dose ou frequéncia. Discrepéncias néo intencionais foram
consideradas EM,;

5) Correcéo das discrepancias medicamentosas

POURRAT et al., 2014

N=1.176 pacientes
com= 21 dias de
internacdo e que
visitem o0 mesmo

farmacéutico
comunitério por pelo
menos trés meses;
Idade: 218 anos.

Franca 2014

Experimental

(Descrigéo de
protocolo)

Baseado nas diretrizes do The High5s Project: Standard Operating Protocol
for Medication Reconciliation.
1) identificar o esquema terapéutico do paciente por um farmacéutico;

2) Registro, em documento especifico, do motivo da hospitalizagéo,
modifica¢cBes terapéuticas na internacéo em relacdo aos medicamentos
usados em casa e resultados laboratoriais necessarios;

3) Avaliacdo da prescri¢do de alta e, se necessario, discutir com o médico e
registrar no cartdo de acompanhamento;

4) Orientacéo do paciente sobre tratamento e modificacfes realizadas;

5) Comunica¢ao com o farmacéutico comunitario para informar a incluséo
do paciente no estudo, o tempo de alta e as modificacbes no tratamento e
envio da folha de prescricdo antes da alta do paciente.
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Tabela 1 (Continuacgao) - Estudos sobre Métodos de Conciliagdo Medicamentosa em pacientes adultos, estudos de 2004 a 2020

Referéncia/Ano

Pais/Periodo de B
realizagdo do estudo Populagéo

Delineamento do

estudo

Método de Conciliacdo Medicamentosa

URBIETA SANZ et al., 2014

N=125 pacientes do
Servico de Emergéncia,

OgE;gg;lzhoalz Idade média 76,6 DP
10,1 anos; 42,4%
mulheres.

Observacional

1) Obtenc&o do MHMP realizada pelo farmacéutico no atendimento de
emergéncia. Selecao dos pacientes candidatos ao processo de conciliagdo
através de pelo menos uma fonte e em seguida, comparacéo dessa lista
com a lista de medicamentos obtida no prontuario do paciente e revisao das

listas ndo conciliadas de medicamentos diretamente com o paciente;

2) Identificacao dos possiveis PRM,;
Os casos selecionados eram apresentados diariamente a equipe
farmacéutica para um acordo sobre as possiveis recomendacdes antes de
conciliar com o médico do hospital.

CHAN et al., 2015

N= 228 pacientes em
uma unidade de
Canada 2010 hemodialise;
Idade: 60 a DP 17
anos; 43,4% mulheres.

Observacional

1) Obtenc¢é@o do MHMP por entrevista na admisséo e consulta ao prontuério
por um estudante de farméacia e uma enfermeira devidamente treinados de
acordo com o protocolo padronizado do departamento de farmacia do
hospital;

2) Documentacdo do MHMP;

3) Identificacdo e registro das discrepancias em formulario especifico;

4) Analise e classificacdo das discrepancias pelo farmacéutico clinico;

5) Avaliagéo multiprofissional do impacto clinico das discrepancias.
Identificacao e resolucdo dos possiveis EAM.
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Tabela 1 (Continuagao) - Estudos sobre Métodos de Conciliagdo Medicamentosa em pacientes adultos, estudos de 2004 a 2020

Referéncia/Ano P_alsllferlodo de Populagéo Delineamento do Método de Conciliagdo Medicamentosa
realizacdo do estudo estudo
1) Reviséo do perfil do paciente pelo farmacéutico segundo perfil dos
medicamentos e histérico médico, razdes para a admissdo no pronto-
socorro e os resultados laboratoriais;
2) Entrevista com o paciente/ cuidador sobre adeséo ao tratamento e
checagem nas farmacias primarias / secundarias onde as prescrigfes
_ . foram preenchidas;
N= 497 pacientes em . . . .
3) Gerenciamento da terapia medicamentosa;
EUA _ uso de 2.1 . , 4) Avaliacéo do registro das discrepancias;
OKERE et al; 2015 01 medicamento/dia idade: Experimental . : ) ) -
a 03/ 2011 > 18 anos: 60% 5) Ajuste dos EM com base nas comorbidades e discussdo com o médico
Mulherés . ) . do prontq—socorro. .
' 6) Orientacdo do paciente com uma lista completa de medicamentos antes
da alta;
7) Comunicacdo aos profissionais de Atencdo Priméria sobre as
recomendacgdes futuras importantes e outras questdes relacionadas com o
tratamento do paciente documentadas pelo farmacéutico no prontuério
eletrénico.
1) Obtencéo do MHMP pelo farmacéutico clinico (incluindo vitaminas
fitoterapicos ou outros medicamentos sem prescricao);
N= 814 pacientes com 2) Comparacao do MHMP com prescrigcdo na admisséo hospitalar;
BELDA-RUSTARAZO et al. Espanha 2§ med_icaNmentos na _ 3) Identificacdo das discrepéncias _néo justificaNdas el/ou erros detectados
2015 ' 05/ 2012 a 04/ 2014 pré-admisséo; Idade: = Observacional 3 com as deyldas al'geragoes; _
65 anos; 51,3% 4) Classificacdo dos erros em: omissao, diferencas na dose ou frequéncia,
mulheres. inicio de terapia nao justificada ou medicamento incorreto;
5) Comparacéo e registro da ficha de prescricéo de alta e as discrepancias
injustificadas e correcao.
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Tabela 1 (Continuacgao) - Estudos sobre Métodos de Conciliagdo Medicamentosa em pacientes adultos, estudos de 2004 a 2020

Referéncia/Ano

Pais/Periodo de
realizagdo do estudo

Populacao

Delineamento do

Método de Conciliacdo Medicamentosa
estudo

HOLLAND et al; 2015

N= 224 pacientes;
Idade média 71 (17-93)
anos; 58% Mulheres.

Irlanda
2015

Baseado nas diretrizes da Commission on Patient Safety and Quality
Assurance
1) Elaboragdo do MHMP por um farmacéutico levando em consideracgéo
quaisquer alteracfes de medicamentos do paciente durante a internacao,
medicamentos ndo conformes e ndo prescritos;
2) Documentacdo de Medicamentos Controlados, de acordo com a
legislagéo irlandesa;
3) Elaboracéo de Prescricdo de alta;

4) Avaliacéo das discrepancias ndo intencionais entre a prescricdo de alta
do paciente e a lista de medicamentos de alta, considerando as alteraces
feitas durante a internacédo do paciente;

5) Classificacdo das nao conciliagbes em: prescricdo ou comunicagao;
6) Classificacdo dos medicamentos nao conciliados: omisséao,
descontinuacéo, dose, frequéncia, posologia.

Observacional

SAAVEDRA-QUIROS et al.,
2016

N= 318 pacientes;
internados em um
hospital terciario de
Traumatologia; aidade
média de 86,2 anos
(DP: 6,4);82,7%
mulheres.

Espanha
2014

Baseado nas diretrizes da European Union Network for Patient Safety and
Quality of Care
1) Obtencéo na admissdo do MHMP (pelo menos duas fontes de informacéo
nas primeiras 24-48h da admisséao);
2) Andlise de discrepancias e validacdo dos medicamentos na admisséo
(checklist);
3) Documentagédo e obtencao do relatdrio do perfil farmacoterapéutico: em
prontuario eletrénico (formulario) ;

4) CM na alta com resolucéo das discrepancias pelo farmacéutico e médico
de internacdo ou traumatologista: registro do esquema de dosagem e as
recomendacdes ao paciente;

5) Confeccao do relatdrio de alta com das recomendacdes da conciliagao;
6) Orientacdo ao paciente pelo farmacéutico sobre o esquema posolégico e
forma de administragéo.

Observacional
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Tabela 1 (Continuagao) - Estudos sobre Métodos de Conciliagdo Medicamentosa em pacientes adultos, estudos de 2004 a 2020

Referéncia/Ano

Pais/Periodo de

Populacao

Delineamento do

Método de Conciliacdo Medicamentosa

realizacdo do estudo estudo
Baseado nas diretrizes da European Union Network for Patient Safety and
Quality of Care
1) Obtencéo do MHMP nas primeiras 24 horas apés a admissao, pelo
enfermeiro, apds entrevista com o paciente/familiares/cuidadores, e pelo
menos uma outra fonte de informacéo;
_ . ) 2) CM da prescricéo de admissao pelo farmacéutico usando o MHMP;
N=77 pacientes; em - ~ . A X
3) Andlise e resolucao de discrepancias na admisséo pelo
Espanha uso de 2 6 farmacéutico/médico;
VALVERDE et al., 2016 1/11/2013 a medicamentos; Idade: Experimental - . ’ ~
. 4) Conciliagdo dos medicamentos na alta pelo farmacéutico comparando o
30/10/2014 65 a 74 anos; L i ~ : N
MHMP, o relatério de alta. Andlise e resolugcdo das discrepancias na alta
37,7% mulheres. P L
pelo farmacéutico/médico;
5) Elaboracao de relatério de conciliacao destinado ao médico da atencéo
primaria;
6) Verificacao se a conciliacao foi feita no prazo maximo de 15 dias apds a
alta, e todas as discrepancias que exigiam esclarecimento foram resolvidas
com o médico da atenc¢do primaria.

N= 341 pacientes 1) Elaboracédo do MPMAP pelo farmacéutico e médico;
internados em hospital 2) Avaliacdo das discrepancias identificadas antes das instru¢des de alta;
de ensino terciario com 3) Esclarecer, por ligagdes telefénicas, o MPMAP com a farmacia

PHATAK et al., 2016 EUA 2013 medicamentos de alto Experimental comunitéria da assisténcia primaria;

risco ou =3
medicamentos
prescritos na alta; 60%
Mulheres.

4) Aconselhamento medicamentoso no momento da alta pelo farmacéutico;
5) Acompanhamento e avaliacdo de EA e EM, por telefone, 3, 14 e 30 dias
apos a alta.
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Tabela 1 (Continuacgao) - Estudos sobre Métodos de Conciliagdo Medicamentosa em pacientes adultos, estudos de 2004 a 2020

Referéncia/Ano

Pais/Periodo de
realizagdo do estudo

Populacao

Delineamento do
estudo

Método de Conciliacdo Medicamentosa

RUBIO-CEBRIAN et al.,
2016

Espanha 10/2013 a
09/2014

N= 818 pacientes,
hospitalizados por 248
hs;

Idade: = 75 anos;
55,6% mulheres.

Observacional

Baseado nas diretrizes da JCAHO
1) Elabora¢éo do MHMP por lista de medicamentos de uso crdnico na
admissao pelo prontuério eletrénico da ateng&o primaria e relatos de
internacBes anteriores pelo farmacéutico;
2) Confirmacéo das fontes de informac&o por entrevista com o paciente /
familia / cuidador;
3) Comparacdo do MHMP com o PMA;
4) ldentificacdo e Classificacdo das discrepancias injustificadas com o
médico responsével;
5) Comparacdo do esquema terapéutico de alta com o MHMP;
6) Esclarecimento com o médico da ateng&o basica sobre qualquer
discrepancia detectada.

VILLAMAYOR-BLANCO et
al., 2016

Espanha
2014

N=23.701; idade
média 63 anos; 53%
mulheres.

Observacional

Baseado nas diretrizes da JCAHO
1) Elaboracdo do MHMP pelo farmacéutico, incluindo a lista de
medicamentos, doses, regime e Ultima dose administrada, habitos de

automedicacdo, medicamentos sem prescricdo e outros produtos, alergia,
intolerdncia a medicamentos ou interrupcdes anteriores do tratamento por

efeitos adversos e adesao ao tratamento prescrito;

2) CM do paciente por um médico, por consulta as informacdes e aos
medicamentos coletados na tela de prescricédo ativa,;

3) Identificacdo de duplicidades terapéuticas, ultrapassagem da dose

maxima de principio ativo, interacdo com outros medicamentos prescritos ou

de pouca utilidade terapéutica, dos medicamentos domiciliares;

4) Validagédo dos medicamentos prescritos em relacdo aos medicamentos

utilizados em casa e inclusao;
5) Identificac@o das discrepancias entre a lista de medicamentos

domiciliares coletada pela equipe de enfermagem e a prescrita pelo médico

na prescricéo ativa, o tipo de discrepancia e se eram justificadas ou néo;
6) Classificacdo dos EM de acordo com o tipo e a gravidade como: a)
nenhum dano potencial, b) requer monitoramento ou intervencgéo para
prevenir danos e c) danos potenciais.
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Tabela 1 (Continuagao) - Estudos sobre Métodos de Conciliagdo Medicamentosa em pacientes adultos, estudos de 2004 a 2020

Referéncia/Ano

Pais/Periodo de
realizacdo do estudo

Populacéo

Delineamento do

estudo

Método de Conciliagdo Medicamentosa

N= 206 pacientes em

Baseado nas diretrizes do Institute de Health Care Improvement Canada
1) Obten¢édo do MHMP por um farmacéutico por: registros médicos
hospitalares, lista de medicamentos coletada no departamento de

emergéncia, relatérios anteriores de outros servicos de salde, registros

>
) Espanha medic:nigriis_:ntes da médicos eletrdnicos e prescricdes usada na comunidade;
RODRIGUEZ VARGAS et b ; ~ . 2) Revisdo do MHMP por entrevista padronizada com o paciente e/ou
1/12/2011a internacéo, Observacional . , . P
al., 2016 31/05/2012 Idade: média 79.6 (DP cuidador até 24 horas apés a admissao;
' 7.2): ' 3) Compara¢do do MHMP com o PMA;
. 4) ldentificag8o das discrepancias intencionais e ndo intencional;
39% mulheres. : . . . ~ . S
5) Esclarecimento junto ao prescritor das discrepancias néo intencionais,
contato telefénico ou pessoal no caso de discrepancia com medicamentos
de alto risco.
Baseado nas diretrizes do The High5s Project: Standard Operating Protocol
for Medication Reconciliation
1) Elaboracéo do MHMP por reviséo das informac6es sobre o esquema
EUA _ . ) medicamentoso nos prontuarios e entrevista com o paciente e / ou cuidador
BOOCKVAR et al., 2017 25/01/2012 a Idgld_esrﬁédﬁ:clee(r)]f:c,)s' Experimental na admisséo hospitalar;
v 25/08/2014 X ' P 2) Identificacdo das discrepancias entre os medicamentos na internacéo e a

5% mulheres.

lista pré-admisséo;
3) Registro das discrepancias na evolucgédo clinica descrita no prontuério e
alerta imediato a equipe sobre quaisquer discrepancias indesejadas
potencialmente importantes.
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Tabela 1 (Continuacgao) - Estudos sobre Métodos de Conciliagdo Medicamentosa em pacientes adultos, estudos de 2004 a 2020

Referéncia/Ano P_aus/lfenodo de Populagao Delineamento do Método de Conciliagdo Medicamentosa
realizagdo do estudo estudo
1) Na admisséao na UTI: Registro do MHMP no prontudrio eletrdnico pelo
N=SI farmacéutico e comunicagédo ao médico da UTI responsavel pelo paciente;
Pacientes em uso de 2 Observacional 2) ldentificac@o das discrepancias sem justificativas entre a pré-admissao e
BOSMA et al., 2017 Holanda 1 medicamento antes a prescricdo na UTI e correcdes das prescricdes da UTI;
2017 da internacgédo e (descricéo de 3) Na alta na UTI: o farmacéutico faz um resumo dos medicamentos no
admitidos em UTI por protocolo) MHMP mais usados na UTI;
pelo menos 24 h. 4) O médico da UTl faz a CM e PMA,;
5) Registro do PMA da UTI e envio ao médico da enfermaria.
1) Obten¢&o do MHMP na admisséo, (todos os medicamentos tomados pelo
paciente, prescritos e de venda livre) por entrevista detalhada e estruturada
ao paciente; leitura de prescricdes de medicamentos e listagem de
embalagens de medicamentos trazidas pelo paciente; contato telefénico
com farmacias comunitarias, médicos e / ou enfermeiros e leitura de
relatdrios de internacdes anteriores;
Franca N= 904, idade: média _ 2) Avaliacdo das discrepancias entre o MHMP e 0 PMA;
BREUKER et al., 2017 11/2013 205/2015 de 55,9 (DP 16,6) anos; Observacional 3) Classificacdo das discrepancias como omisséo, um medicamento
49% mulheres. adicionado, modificacdo na dosagem, frequéncia ou via de administracéo;
4) Resolugéo e registro das discrepancias intencionais ou néo intencionais.
As discrepancias néo intencionais corrigidas pelo médico foram
consideradas EM;
5) Na alta o mesmo procedimento foi seguido, com MPMAP realizado a
partir do MHMP na admisséo e incluindo todas as modificacdes
medicamentosas feitas durante a internagéo.
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Tabela 1 (Continuagao) - Estudos sobre Métodos de Conciliagdo Medicamentosa em pacientes adultos, estudos de 2004 a 2020

Referéncia/Ano

realizacdo do estudo

Pais/Periodo de Populag&o

Delineamento do
estudo

Método de Conciliagdo Medicamentosa

LISBY et al., 2018

N=108 pacientes com
24 medicamentos
prescritos;
Idade: = 65 anos,
71,3% mulheres.

Dinamarca 2010

Experimental

1) Obtencédo do MHMP dos registros médicos, nas 24 horas de admissao
pelo farmacéutico.

2) CM de acordo com as prescricdes no prontuario eletrénico.

3) Avaliacdo das discrepancias, contraindicacdes, interacdes
medicamentosas e medicamentos, dosagens, vias e horarios inadequados.

4) Revisdo do tratamento medicamentoso
5) Discusséo das recomendacBes para mudancas de medicamentos com a
equipe.

KOMAGAMINE et al., 2018

N= 220 pacientes
ortopédicos com em
uso de medicamentos
ou = 1prescricao
potencialmente
inadequada; ldade: 270
anos.

Japao 11/2017 -
11/2019

Experimental

(descrigdo de
protocolo)

Metodologia utilizada segundo as diretrizes do American College of
Emergency Physicians Geriatric Emergency Department Guidelines
1) Obtencédo do MHMP nas primeiras 72H apés a admissao.

2) Revisdo medicamentosa: (a) prescricdo de medicamentos inadequados
ou desnecessarios, (b) inicio de medicamentos eficazes ou necessarios e
(c) modificacdo de medicamentos e dosagens.

3) Documentacéo das orientacdes por farmacéuticos e com a anuéncia dos
ortopedistas, envio do resumo de alta para os responsaveis pelo paciente
na atengado primaria.

4) Orientacéo dos pacientes quanto aos danos e beneficios de seus
medicamentos.

5) Na alta: As informag¢8es sobre medicamentos de alta sdo resumidas em
um documento, escrito pelos farmacéuticos, utilizado para o
aconselhamento do paciente
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Tabela 1 (Continuacgao) - Estudos sobre Métodos de Conciliagdo Medicamentosa em pacientes adultos, estudos de 2004 a 2020

Pais/Periodo de
Referéncia/Ano realizacdo do Populacao
estudo

Delineamento do

Método de Conciliacdo Medicamentosa
estudo

Baseado nas diretrizes do ISMP
1) Obtenc&do do MHMP de pacientes e cuidadores;

2) Revisao dos medicamentos na internagdo por consulta ao MHMP; revisdo
dos dados clinicos e laboratoriais e outras informacgdes relevantes pelo
farmacéutico;

3) Identificacdo dos PRM;

4) Registro da lista de medicamentos nos resumos de alta;

JOHANSEN et al., 2018 Noruega N= 45_6 pacientes Experimental 5) Aconselhamento do paciente por meio de uma lista de medicamentos
2018 Idade: 270 anos. ; ) . . )
atualizada, discutida e explicada;
6) Identificacdo de qualquer problema de adesao e ajustar as informacdes
sobre medicamentos identificados durante o aconselhamento ao paciente
ou na alta hospitalar;
7) Comunicagéo e discussdo com o médico de atencéo primaria.
Procedimento realizado pelo farmacéuticos. As mudancas atuais na terapia
medicamentosa e as recomendacdes apresentadas no resumo de alta.
Baseado nas diretrizes da JCAHO
1) Obtenc&o do MHMP do paciente a partir de embalagens de
N= 100 pacientes medicamentos, prontuarios médicos anteriores, médicos, farméacias
admitidos no comunitérias e prontuarios farmacéuticos, 24 horas ap6s a admissao;
= departamento de 2) Comparacdo do MHMP com a solicitagdo de medicamentos de
ranca . : . s . i
CHUNG et al., 2019 02/2016 cardiologia, Observacional admissao do paciente;
idade média 67.6 DP 3) Avaliacéo e classificacdo das discrepancias em intencionais ou néo
16.7; intencionais: omiss@es, comissfes ou diferencas de dose, frequéncia ou
44% mulheres. forma farmacéutica;

4) Modificagéo da terapéutica do paciente com discrepéncias néo
intencionais.



https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/community-pharmacy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/community-pharmacy
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Tabela 1 (Continuagao) - Estudos sobre Métodos de Conciliagdo Medicamentosa em pacientes adultos, estudos de 2004 a 2020

Pais/Periodo de

Referéncia/Ano realizacdo do Populacéo Dellneatmgnto do Método de Conciliacdo Medicamentosa
estudo estudo
1) Coleta de dados do paciente na admisséo; informacdes sobre o
tratamento médico e o histérico de medicamentos do prontuario do
paciente por um farmacéutico;
2) Obtencdo do MHMP e deteccao de problemas relacionados aos
medicamentos por entrevista com o paciente a beira do leito;
N= 600 pacientes 3) Avaliagéo critica do tratamento médico com foco em todo o tratamento
Dinamarca admitid(_)s em _ (incluindo a CM) pelo farmacéutico; _ _
GRAABAEK et al., 2019 emergéncia; ldade Experimental 4) Elaboracdo de recomendac¢8es para mudancas médicas registradas no
04/ 2013 a 12/ 2014 N i . C o
média: 74 anos; prontuario e comunicag¢do com o médico;
49% mulheres 5) Elaboracao, na alta, pelo farmacéutico, de laudo de medicamentos, e

registro em prontuario com todas as alteracdes no uso de medicamentos
durante a internacéo, razfes para a mudanca e outras recomendacdes ao
clinico geral;
6) O conteudo do laudo pode, por opgdo do médico, ser citado no sumario
eletrdnico de alta ao clinico geral.

1) Obtencéo do MHMP, pelos técnicos de farmacia, utilizando os registros
N= 66 Pacientes de dispensacdo de medicamentos da Sistema Nacional de Registro de
Holanda Idade média 66,4 DP . Medicamentos e informagdes do paciente;
UITVLUGT et al., 2019 2017 17,0; Observacional 2) Avaliacdo das discrepancias entre 0 SNRM e o MHMP;
47% mulheres 3) Analise e Classificacdo das discrepancias segundo omisséo ou
esquema de dosagem.

CM = Conciliagdo Medicamentosa; DP = Desvio Padrdo; EA = Eventos Adversos; EM = Erros de Medicacdo; EUA = Estados Unidos da América; ISMP =
Institute of Safe Medication Practices; JCAHO = Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations; MHMP = melhor histérico medicamentoso

possivel;, MPMAH = Melhor Plano Medicamentoso de Alta Possivel; PMA = Plano Medicamentoso na Admissdo; PRM = Problemas relacionados a
medicamentos; UTI = Unidade de terapia Intensiva.
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Tabela 2 - Resultados dos Métodos de Conciliacdo Medicamentosa em pacientes adultos, estudos de 2004 a 2020

Referéncia/Ano

Principais Resultados

DELATE et al.,2008
SCHNIPPER et al., 2009

HERNANDEZ et al., 2010

SCHNIPPER et al., 2010

FRANCO et al., 2012

BECKETT et al, 2012

QUELENNEC et al., 2013

URBIETA SANZ et al.,
2014

Reducéo de 78% no risco de morte apés CM (aRR:0,22, IC95% 0,06-0,88)
Taxa de readmissdo hospitalar ou visita a emergéncia (30 dias): 20% no brago de intervencao e 24% no brago de tratamento usual

PRMs: 45.7% dos pacientes; 6,6% dos medicamentos, sendo 38% pertencente a profilaxia infecciosa.
Principal erro detectado: omissdo do medicamento (37,5%); adesdo a CM foi superior a 90%.

366 (85,3%) receberam entrevista telefénica de acompanhamento realizada 30 dias apés a alta para: revisdo dos medicamentos, sintomas,
avaliacdo da utilizacdo planejada e néo planejada e uma avaliagcdo da qualidade de vida. Para cada EA, os avaliadores decidiram se o evento
estava relacionado a um EAM e identificaram que > 50% estavam relacionados.

PRMs: 422 (38%) pacientes;

PRMs mais frequentes: administracdo inadequada (50%) e discrepancias entre a prescricdo da atencéo bésica e a administracéo (30%).
CM realizada por farmacéutico foi superior & pratica hospitalar padrdo com relacéo ao perfil de medicacdo adequado 48 horas apo6s a admissao:
71% intervencao vs. 48% controle (p = 0,033).

116 discrepancias em 81 pacientes, 41% omissdes e 35% dose, via ou frequéncia incorreta.

173 discrepancias néo intencionais; 20,8% com potencial para maior monitoramento a fim de evitar danos e 6,4% com potencial para causar
danos. Erros mais comuns: omissao (87,9%) e dose incorreta (8,1%).

Classes farmacoldgicas mais envolvidas com erros: sistema nervoso (22,0%), gastrointestinal (20,0%) e cardiovascular (18,0%).

564 discrepancias foram registradas em 95,8% dos pacientes. Das 260 interven¢des de conciliacdo, 167 (73,9%) foram aceitas por meio da
categorizacao dos EM, considerando clinicamente relevantes aqueles que teriam exigido monitoramento; a maioria (71,7%) ocorreram por
omissBes dos medicamentos. A aceitacdo pelos médicos de emergéncia das intervencdes de conciliacéo foi de 73,9%. Regressao logistica
mostrou que EM foram associados a polimedicacao e pluripatologia e maiores nos pacientes com mais de 5 fatores de risco (> 65 anos,
insuficiéncia renal ou hepatica, pluripatologia, polimedicacao, uso de medicamentos de alto risco, de indice terapéutico estreito ou potenciais
interacdes relevantes)
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Tabela 54 (Continuagéo) - Resultados dos Métodos de Conciliagdo Medicamentosa em pacientes adultos, estudos de 2004 a

Referéncia/Ano

Principais Resultados

CHAN et al., 2015

OKERE et al; 2015
SAAVEDRA-QUIROS et al.,
2016

BELDA-RUSTARAZO et al.,
2015

HOLLAND et al; 2015

VALVERDE et al., 2016

PHATAK et al., 2016
RUBIO-CEBRIAN et al., 2016

VILLAMAYOR-BLANCO et al.,
2016

512 discrepancias em 151 pacientes (3,4 discrepancias/ paciente); 34% discrepancias intencionais ndo documentadas e 66% n&o intencionais:
21% omissbes, 36% duplicidades e 43% dose/ frequéncia incorreta, 6% EAM clinicamente significativos.
PRM: uso de medicamento nédo indicado (25%), nao uso de medicamento necessério (25%), ndo uso de medicamento conforme prescrito
(28%) ou dosagem incorreta de um medicamento (20%)
Menor chance de assisténcia de urgéncia em CM vs. tratamento usual (OR = 0.5, 1C95%:0.3-0.9);
Maior chance de utilizar assisténcia médica na atencéo basica em CM vs. tratamento usual (OR = 1.9 IC95%:1.4-2.6)
92,2% CM concluida na admisséo e alta; 47,9% provenientes de servicos/instituicbes de salde; 86,7% internados por fratura de quadril.
90 EM na admisséo e 129 na alta em 113 dos pacientes (média de 1,94 EM/ paciente).

Menor risco de erro de conciliagdo em 525 (64,5%) pacientes na admissdo, com média de 2,2 + 1,3 EM por paciente e em 32,4% dos
pacientes na alta. EM mais frequente: omissdo de medicamentos (73,6% na admisséo e 71,4% na alta); 39% dos EM na admissédo e 51% na
alta tinham potencial para causar danos moderados ou graves. Risco de EM na admisséo: maior nimero de medicamentos pré-admissédo e de
comorbidades (p <0,001). Risco de EM na alta: maior nimero de medicamentos prescritos na alta (p = 0,04) e maior tempo de internagéo (p =
0,03)

62,5% (n = 140) das prescri¢des ndo foram conciliadas. Destas, 15,8% (n = 355) dos medicamentos nédo foram conciliados e 92% foram de
discrepancias na comunicacgdo. Principais discrepancias: omisséo (76,6%) e prescricdo de medicamentos novos néo conciliados (58,5%).
Resolucéo de nédo conciliagbes de prescrices: 55,7% antes da alta; 67,9% resolvidas pelo médico, 26,9% pelo farmacéutico clinico e 5,2% por
ambos. Todas as divergéncias foram resolvidas antes da alta; 97,1% (n = 200) pelo farmacéutico.

Média de discrepancias por paciente: 7,85 na admisséo, 3,67 na alta e 2,19 na atenc¢éo basica

CM vs. Tratamento usual: menor nimero de re-internacdes ou visitas a emergéncia 30 dias apés a alta (24,8% vs. 39,0%; p = 0,01);
Menor registro de EA ou EM (8,0% vs. 12,8%; p < 0,05).
23,4% dos EM na admissao e 22,5% na alta. Prescri¢cdes potencialmente inapropriadas afetaram 6,0% dos pacientes conciliados. O niimero de
interac¢des clinicamente relevantes afetou 11,7% dos pacientes
De 53.920 medicamentos conciliados, 90,4% nao apresentaram discrepancias e 9,6% discrepancias justificadas (69,7% erros nos registros dos
medicamentos domiciliares na admissao, 23,6% omissdes e 6,7% duplicacdes). Nenhum EM atingiu o paciente.
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Tabela 2 (Continuacgao) - Resultados dos Métodos de Conciliagdo Medicamentosa em pacientes adultos, estudos de 2004 a 2020

Referéncia/Ano

Principais Resultados

RODRIGUEZ VARGAS et al.,
2016
BOOCKVAR et al., 2017
BREUKER et al., 2017

CHUNG et al., 2019

GRAABAEK et al., 2019

UITVLUGT et al., 2019

Erros de CM ocorreram em 49,5% (102/206) dos pacientes. 359 medicamentos registrados com discrepancias nao intencionais; 56,0%
(201/359) EM. Fatores de risco: experiéncia do médico, nimero de medicamentos prescritos antes da admissao e cirurgias anteriores.
CM vs. tratamento usual: maior nimero de discrepancias (8,0 vs. 5,9, p = 0,038); Sem diferenga entre grupos com relacéo as discrepancias
ponderadas pelo risco, EA associados a discrepéncia e retificacao das discrepancias.

EM corrigidos em 19,5% pacientes na admisséo e 9,9% na alta. Principal EM: omiss6es. Pacientes diabéticos: mais afetados na admisséo e
na alta; EM potencialmente mais graves; polimedicacédo identificada como fator de risco para EM.

Das 544 discrepéancias nao intencionais identificadas, 70,1% eram omissao. Fatores associados as discrepancias nao
intencionais: incapacidade de comunicacao no idioma, baixo nivel educacional, admissdo em unidade de terapia ndo intensiva, duas ou mais
comorbidades e oito ou mais medicamentos em uso. A analise multivariada demonstrou que o nivel educacional permaneceu
significativamente e independentemente associado com discrepancia nédo intencional.

N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre CMs (admisséo vs admisséo e alta). 920 PRMs identificados; 57% corrigidos pelo
médico.

33% prontuarios com registros de discrepancia. Principal discrepancia ndo intencional: omisséo (44%).

aRR = Razdo de Risco Ajustada; CM = Conciliacdo Medicamentosa; EAM = Evento Adverso a Medicamentos; EA = Eventos Adversos; EM = Erros de

Medicacao; IC =

intervalo de confianca; MHMP = melhor histérico medicamentoso possivel;, OR = Odds Ratiol PRM = Problemas relacionados a

medicamentos; RAM: Reacgdo Adversa Medicamentosa.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/univariate-analysis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/univariate-analysis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/univariate-analysis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/univariate-analysis
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5.2 Protocolo de Conciliagdo Medicamentosa

O Protocolo apresentado a seguir, estd descrito conforme os trés passos
previamente definidos de acordo com o Projeto High5s (Protocolo Operacional Padrao

para Conciliacdo de Medicamentosa da OMS) e do ISMP Canada:

e Primeiro Passo: Elaboragdo do Melhor Historico Medicamentoso Possivel;
e Segundo Passo: Conciliacdo Medicamentosa na admissao, transferéncia interna e
alta hospitalar;

e Terceiro Passo: Documentagcao e comunicacao

5.2.1 Elaborac&o do Melhor Historico Medicamentoso Possivel

O MHMP ¢é a fonte principal de informacédo para o processo de CM. Sua
elaboracdo depende das habilidades de entrevista do profissional de saude, do
envolvimento e participacdo dos pacientes e do acesso as listas de medicamentos
ambulatoriais dos pacientes.

A obtencéo do histérico medicamentoso preciso é um importante elemento do
uso seguro de medicamentos, uma vez que as informacdes Sdo posteriormente
utilizadas para gerar regimes farmacoterapéuticos durante a hospitalizacéo e apos a
alta. A lista inicial de medicamentos - Melhor Histérico Medicamentoso Possivel - deve
acompanhar o paciente durante toda a hospitalizacdo e posteriormente no

ambulatorio, por isso sua exatidao constitui um ponto critico (JOHANSEN et al., 2018).

O MHMP é mais abrangente do que um histérico de uso de medicamentos, que
geralmente € uma histéria de uso de medicamentos preliminar rapida que pode néo
incluir fontes multiplas de informacdo como pode ser observado no quadro 3. A
documentacdo completa inclui o nome do medicamento, dosagem, via de

administragéo e frequéncia.
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Quadro 3 - Caracteristicas do Melhor Histérico medicamentoso Possivel

E um processo sistematico e € um histérico de medicacdo mais completo (por exemplo, na

admissao).

Deve ser utilizada pelo menos uma outra fonte confiavel de informacdes, incluindo uma entrevista
com o paciente, registro eletrdnico de dispensacdo de medicamentos, frascos de medicamentos,
referéncias de unidades de saude.

Uma lista completa e precisa de medicamentos, que reflete 0 uso de medicamentos antes da
admissdo, pode ser usada para criar (e posteriormente reavaliar) pedidos de medicamentos com

seguranca.

Objetivos

O objetivo do MHMP é registrar os medicamentos que 0 paciente estava
utilizando antes da admissédo. Pode ser necessario fazer uma analise retrospectiva de
seis meses para entender o histérico de mudancas de uso de medicamentos.

Profissionais envolvidos

O MHMP devera ser coletado preferencialmente pelo profissional farmacéutico.
Quando possivel, deve-se solicitar a ajuda da equipe administrativa da recepcéo para
ajudar nesta etapa inicial. Os profissionais envolvidos devem seguir um processo
sistematico, com um guia de entrevista sempre que possivel (anexo 2). Deve ser
previsto treinamento antes de iniciar o MHMP e aperfeicoamento a cada seis meses.
Os treinamentos devem envolver a equipe de qualidade hospitalar juntamente com as

equipes de assisténcia envolvidas.

Atividades

Uma vez iniciada a admissdo do paciente, recomenda-se que o MHMP segja
concluido o mais rapidamente possivel. Todo o processo de CM devera ser concluido

em 24 horas a partir do momento da internagao.

Deve ser iniciado com a fonte de informacéo mais atualizada e pelo menos uma
outra fonte confiavel de informacdes. Nem todas as fontes de informagé&o serdo uteis.
Devem ser consideradas as limitagdes e os beneficios potenciais de cada fonte a ser
utilizada. As fontes iniciais de informacao estéo listadas detalhadamente no Quadro
4.
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Quadro 4 - Fontes iniciais de informacao sobre medicamentos

Tipo de admissao Fontes

» Frascos de medicamentos de posse do paciente ou
familiar/cuidador
Da Comunidade / ¢ Lista de medicamentos do préprio paciente
Home Care » Referéncias do médico assistente/médico de acompanhamento /
documentos de consultas e retornos médicos
* Registros de admissao anteriores / resumo de alta

* Registros de medicamentos em ambulatorio/ prescricdes médicas

Outras instituicGes hospitalares ¢ Registros de administracao de medicamentos mais atual

ou outras unidades de satde ¢ Plano de Alta de Medicamentos de outra Unidade de Salde

* Registros de farmacia/prescrices médicas

Em seguida deve ser realizada entrevista com o paciente/familiar/ cuidador,
usando um processo sistematico, para identificar o uso real de medicamentos pelo
paciente. Durante este processo, comparar e verificar as informagdes da entrevista
com pelo menos uma outra fonte de informacédo. Recomenda-se que o entrevistador
faca perguntas abertas ao paciente para ajudar a registrar os medicamentos que

muitas vezes sdo esquecidos (exemplo: contraceptivos, colirios e inaladores).

Se forem verificadas diferencas entre as informagdes fornecidas pelo paciente
e as fontes de informacao sobre medicamentos anteriormente utilizadas, 0s seguintes

passos devem ser seguidos:

u Discussao das diferencas identificadas com o paciente/cuidador e/ou investigar
outra fonte.
" Comunicacdo ao médico responsavel sobre as diferencas de maneira

especifica. Essa comunicacdo pode ser feita diretamente por meio de conversa
com o médico, por meio de uma nota de prontuario para o médico prescritor ou

por meio do uso de uma secéo de “comentarios” no formulario do MHMP.

u Documentacédo no formulario de registro do MHMP (anexo 1) do que o paciente
esta realmente tomando para ajudar o prescritor a tomar uma decisao

informada com base no que é melhor para o paciente. Devem ser registrados

todos os medicamentos, incluindo dosagem, via de administracéo e posologia.
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Essas diferencas entre as informacdes provenientes do paciente/cuidador e
fontes de informacdo ndo devem ser contadas como “discrepancias”, pois

devem ser tratadas ao adquirir o MHMP.

Apos analise das fontes de informacédo, o paciente sera classificado em uma

das trés categorias.

u Categoria 1: Este grupo nao requer nenhum outro trabalho além de
documentar o fato de que o paciente ndo esta tomando medicamentos.

u Categoria 2: Esses pacientes tém pelo menos outra fonte confiavel de
informacdes sobre medicamentos e sabem os homes dos medicamentos que

tomam. Eles tém seus frascos / lista de medicamentos com eles.

* Categoria 3: Pacientes que tomam medicamentos e ndo sabem relatar o nome
(de pelo menos um de seus medicamentos), ndo conseguem dar informagoes

devido ao seu estado de saude ou ndo tém cuidadores disponiveis que possam
fornecer essas informacdes. Para esses pacientes sao necessarios esforcos
adicionais de coleta de informacdes pela equipe de saude para que o paciente
seja admitido, tais como: acessar prescricdes médicas e registros (conforme
disponivel); solicitar aos membros da familia para trazer os medicamentos;
entrar em contato com médicos da familia para solicitar listas de medicamentos
do paciente. Completada a informacao o paciente passa a ser classificado na
categoria 2 e estara pronto para admissdo e registro do MHMP. Na
impossibilidade de completar as informacdes sobre uso de medicamentos pelo
paciente, a auséncia de informacfes deve ser sinalizada a equipe de saude
(médicos e enfermeiras), podendo ser feita por uma pulseira de cores vivas

identificadora.

Para sistematizar a abordagem dos pacientes para a o processo de CM na
admissdo e orientar a entrevista com o paciente/cuidador, o guia de entrevista do
paciente para a obtencdo do MHMP podera ser utilizado tanto para consulta quanto

nos treinamentos.
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Registro

O MHMP deve ser registrado em um local de facil visualizacdo no prontuario
do paciente para que todos os profissionais de saude possam acessa-lo. As equipes
de informatica, juntamente com os coordenadores dos sistemas de prontuérios
eletrbnicos, deverdo adaptar ou desenvolver ferramentas / formularios de MHMP para

apoiar o processo de CM.
5.2.2 Conciliagdo Medicamentosa, documentacdo e comunicagao

5.2.2.1 Conciliagdo medicamentosa na admissao:

A admissédo hospitalar € um processo que envolve a criagdo de um MHMP
completo. O processo depende das habilidades de entrevista dos profissionais
envolvidos, da disponibilidade e memdria dos pacientes e do acesso a lista de
medicamentos utilizada anteriormente a internacdo (BOOCKVAR et al.,, 2017;
RODRIGUEZ VARGAS et al., 2016; VILLAMAYOR-BLANCO et al., 2016)

Objetivo

O objetivo da CM na admissao é garantir uma comunicacdo clara sobre as
decisdes que o prescritor toma para continuar, interromper ou modificar o regime de

medicamentos previamente utilizados pelo paciente.

Profissionais envolvidos

Os profissionais médicos, enfermeiros e farmacéuticos estdo envolvidos no
processo (BECKETT; CRANK; WEHMEYER, 2012; HERNANDEZ MARTIN et al.,
2010; SCHNIPPER et al., 2009). Se necessério, sera contactado o assistente social
(SCHNIPPER et al., 2009).

Atividades

A admissao dos pacientes em uma unidade hospitalar € o inicio da prestagéo
dos cuidados associada a uma mudancga no estado clinico do paciente, na qual
medicamentos sdo prescritos conforme necessério. O profissional responséavel pelo

processo de admissdo deve assinar para atestar que o processo ocorreu (Anexo 1).
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Dentro das primeiras 24-48 horas da admissdo, o farmacéutico clinico ira
preparar o MHMP do paciente. O farmacéutico ira coletar dados dos registros médicos
(incluindo histérico medicamentoso, prescricbes e frascos de medicamentos) e
realizar uma entrevista semiestruturada com o paciente. Neste momento, o médico ja
tera solicitado os medicamentos iniciais e realizado a prescricdo de admissao do

paciente no hospital.

Na entrevista sera avaliado o histérico medicamentoso, com informacgdes sobre
alergia, intolerancia, interrupcdo por efeitos colaterais e problemas de adeséo
(VILLAMAYOR-BLANCO et al., 2016). Para pacientes oriundos de outros servi¢os de

saude, as informacdes devem ser obtidas na entrevista.

Apés a entrevista, o farmacéutico documentara quais medicamentos foram
conciliados de acordo com a prescricdo no prontuario eletrénico. Todos o0s
medicamentos serdo revisados quanto a discrepancias, contraindicacdes, interacoes
medicamentosas e medicamentos, dosagens, vias e dosagem inadequados e efeitos
colaterais identificados (SCHNIPPER et al., 2009).

Durante a admissao, o prescritor tera as opc¢des de preenchimento (reiniciar,
parar, continuar) para cada medicamento no preenchimento do “Formulario de
Registro do Melhor Histérico Medicamentoso Possivel’ na aba admissdo. O médico
receberda as informacdes sobre as discrepancias do tratamento medicamentoso
registradas pelo farmacéutico e revisard os medicamentos independentemente,
considerando os aspectos farmacoldgicos e clinicos do tratamento. O farmacéutico e
o médico fardo as discussdes pertinentes de acordo com as recomendacdes para as
mudancas medicamentosas (HOLLAND, 2015). Qualquer discrepancia nao justificada
sera considerada um erro de medicagdo (HERNANDEZ MARTIN et al., 2010).

O enfermeiro verificara a lista de medicamentos apds as adequacoes,
encaminhard os novos medicamentos e pedidos da admissdo para a farmacia e

administrard os medicamentos conforme as prescricdes (SCHNIPPER et al., 2009).

Os processos de CM na admissao geralmente se enquadram em dois modelos:
prospectivo e retrospectivo: o processo prospectivo ocorre quando o MHMP é criado
primeiro e é usado para redigir pedidos de medicamentos de admiss&do, 0 processo
retrospectivo ocorre quando um MHMP é criado e os medicamentos séo reconciliados

depois que os pedidos de medicamentos de admiss&o sao escritos.
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Para o INI, considerando a complexidade dos pacientes internados e o
momento atual de pandemia pela COVID-19, propde-se aqui um “retrospectivo” pela
dificuldade na obtencdo do MHMP antes que as prescricbes de admissdo sejam
escritas. Pacientes que precisam de tratamento imediato geralmente terdo a

Conciliagao retrospectivamente.

Registro

Todas as alteracbes dos esquemas terapéuticos realizadas na admisséo
deveréo estar documentadas, com breves justificativas para as mudancgas sugeridas.
Os prescritores devem assinar o formulario com as alteracdes recomendadas para
confirmar os esquemas terapéuticos que foram sugeridos e para justificar o nao

cumprimento das recomendacdes prévias.

O Fluxograma do Processo de CM na Admissao Hospitalar esta descrito

conforme a Figura 3.
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Figura 3 - Fluxograma do Processo de Conciliagdo Medicamentosa na Admissdo Hospitalar
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5.2.2.2 Conciliagdo medicamentosa na transferéncia interna

A transferéncia € uma interface de atendimento que pode incluir mudancas no
nivel de assisténcia e transferéncias entre unidades. A transferéncia interna
geralmente estda associada a uma mudanca no estado clinico do paciente - por
exemplo, a transferéncia de uma ala semi-intensiva para outra uma ala de terapia

intensiva significa piora clinica e vice-versa.

Objetivo

O objetivo da CM de transferéncia é avaliar se a terapia medicamentosa que
estava sendo utilizada na unidade anterior ou antes da internacdo deve ser mantida,
reiniciada, interrompida ou modificada. Nesta etapa é necessario que as prescricoes

de medicamentos sejam revistas (Anexo 3).

Profissionais envolvidos

Os profissionais médicos, enfermeiros e farmacéuticos estdo envolvidos no
processo (BOSMA et al., 2017).

E importante ter uma politica que designe quem é responséavel por concluir a
conciliacéo (unidade de recebimento ou transferéncia) e quando ela deve ocorrer. O

processo deve exigir uma assinatura para confirmar que ocorreu.

Atividades

A CM de transferéncia interna envolve avaliar e contabilizar: medicamentos
anteriores a admissdo (MHMP); medicamentos da unidade de transferéncia (registro
de administracdo de medicamentos; e novos pedidos de medicamentos pos-

transferéncia.

A conciliagdo na transferéncia geralmente envolve o uso de um formulério
padronizado e a escolha dependera dos sistemas disponiveis no hospital. O sistema
de prontuério eletrébnico do INI/Fiocruz tem a capacidade de gerar eletronicamente
uma lista de medicamentos atual, no momento da transferéncia, que permite ao

prescritor selecionar os medicamentos que devem continuar no proximo nivel de
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cuidado. No entanto, ndo é possivel resgatar o uso de medicamentos pré-hospitalares
registradas em outros sistemas. E necessario garantir que esse tipo de conciliagdo
ocorra, especialmente na transferéncia de uma unidade de terapia intensiva para uma

ala semi-intensiva

Quando um paciente recebe alta da terapia intensiva, o farmacéutico faz um
resumo dos medicamentos utilizados durante o periodo em que esteve internado
nesse setor para a realizacdo da transferéncia interna hospitalar. Este resumo contém
uma visdo geral dos medicamentos do MHMP e de todos os medicamentos utilizados
na terapia intensiva. Para cada medicamento, o médico da terapia intensiva recebe
uma série de opcdes de recomendacdes (ou seja: reiniciar, parar, continuar), tornando
mais facil e claro o fornecimento da terapia medicamentosa ao médico da enfermaria

geral.

Para o INI-Fiocruz, no caso de transferéncia interna, o MHMP também incluiré
0os medicamentos pré-admissao conciliados ou ndo conciliados na ala anterior. O
médico da ala anterior preenchera os pedidos de medicamentos para as proximas 24h
em formulario proprio, documentando o0 processo de revisdo do historico
medicamentoso completo do paciente na admissdo e os medicamentos atuais.
Quando um paciente recebe alta da ala intensiva, o farmacéutico clinico fard um
resumo do medicamento de alta. O farmacéutico clinico avalia a prescricdo de
admissdo no setor apods as 24h e se perceber alguma discrepancia inexplicavel entre
a medicacdo pré-admissdo e a medicacdo prescrita na ala de transferéncia, ele
discutira isso com o médico da ala intensiva, permitindo a correcdo de omissdes nao
intencionais ou outros erros nas prescricoes (BOSMA et al., 2017). O enfermeiro
verificara a lista de medicamentos apds as adequacdes, encaminhard os novos
medicamentos e pedidos da admisséo para a farmécia, administrara os medicamentos
conforme as prescricdes e realizara orientacdes sobre as indicacdes terapéuticas de
cada medicamento ao paciente antes da administracdo do mesmo (SCHNIPPER et
al., 2009).

O Fluxograma do Processo de CM nas transferéncias intra hospitalares esta
descrito conforme a Figura 4
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Figura 4 - Fluxograma do Processo de Conciliagdo Medicamentosa nas transferéncias intra hospitalares
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O “Formulario de conciliacdo medicamentosa nas transferéncias internas do
paciente até reavaliacdo de 24h” (anexo 3) aborda as seguintes questfes: 0s
medicamentos de uso pré-hospitalar foram conciliados com os pedidos de
transferéncia; os pedidos da unidade de terapia intensiva foram conciliados com os
pedidos de transferéncia, todas as discrepancias foram resolvidas antes da
transferéncia; as alergias deverdo estar listadas corretamente nas ordens de

transferéncia.

O processo de conciliagdo documentado apds a discussédo das divergéncias
ajuda os farmacéuticos a desenvolver o conteudo do MHMP e a entrega da
intervencao médica. Os farmacéuticos devem ser treinados para preenché-lo de forma
padronizada. Este treinamento incluird um feedback individual usando pacientes
clinicos. Os farmacéuticos e equipe receberdo treinamento em comunicacao verbal

clara usando programas educacionais previamente desenvolvidos.

5.2.2.3 Conciliagcdo Medicamentosa na alta

A alta hospitalar € uma interface critica do cuidado, onde os pacientes correm

risco de discrepancias quanto ao uso de medicamentos durante a transicao.

Objetivo

O objetivo da CM na alta € conciliar os medicamentos que o paciente usava
antes da admissdo (MHMP) e aqueles iniciados no hospital, com os medicamentos
que eles devem tomar apds a alta para garantir que todas as mudancas sejam
intencionais e que as discrepancias sejam resolvidas antes da saida do paciente do
ambiente hospitalar para evitar duplicagdes terapéuticas, omissfes e prescricdo de

medicamentos desnecessarios.

Profissionais envolvidos

Os profissionais médicos, enfermeiros e farmacéuticos estdo envolvidos no
processo (PHATAK et al., 2016; SCHNIPPER et al., 2009).
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Atividades

A CM de alta esclarece os medicamentos que o paciente deve tomar apos a
alta, revisando: medicamentos que o paciente estava tomando antes da admissao
(MHMP), dltima prescricdo medicamentosa de 24 horas anterior ou perfil de

medicamentos atualizado e novos medicamentos planejados para comecar na alta.

Para cada medicamento o médico da unidade semi-intensiva ou enfermaria
receberad uma série de opcOes e deve preencher as opgdes reiniciar, parar, continuar
no campo alta do “Formulario de Registro do Melhor Histérico Medicamentoso
Possivel’. Esse preenchimento no formulario proposto, facilitara as decisdes para a
elaboracéo da prescricdo de alta hospitalar (RUBIO-CEBRIAN et al., 2016).

Os enfermeiros e os farmacéuticos ficarao responsaveis por realizar a analise
do resumo de alta confeccionado pelo médico da semi-intensiva ou enfermaria (24
horas antes da alta hospitalar) e pela revisdo do regime de medicamentos (regime
ambulatorial de medicamentos versus lista de medicamentos de alta). Identificadas
divergéncias ou discrepancias, os profissionais comunicardo ao médico de alta e,
caso necessario, entrardo em contato com o médico assistente do paciente ou
médico da atencdo basica. Problemas potenciais relacionados ao medicamento ndo
resolvidos durante a internacdo serdo discutidas e serdo realizadas as
recomendacdes necessarias (HOLLAND, 2015). Os farmacéuticos fardo a revisao
dos medicamentos de alta com os pacientes, do Plano Terapéutico atualizado ou
outros medicamentos que 0 paciente possa ter em casa, prestando assisténcia
farmacéutica e as orientacfes pertinentes (OKERE; RENIER; TOMSCHE, 2015). Se
for o caso, fardo contato com o servi¢co de atencdo béasica para informé-lo sobre a
nao adesdao aos medicamentos e procederdo com a documentacdo em prontuario
(BELDA-RUSTARAZO et al., 2015; DELATE et al., 2008; OKERE; RENIER;
TOMSCHE, 2015; SCHNIPPER et al., 2009, 2010). O enfermeiro confirmara a CM
juntamente com o paciente no momento da alta (SCHNIPPER et al., 2009).

O Fluxograma do Processo de CM na alta hospitalar esta descrito conforme a
Figura 5.
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Figura 5 - Fluxograma do Processo de Conciliagdo Medicamentosa na Alta Hospitalar
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O MPMAP pode incluir: uma lista atualizada e precisa de medicamentos que 0

paciente deve tomar na alta (Apéndice 4); uma carta de transferéncia de informacoes

sobre medicamentos para o proximo prestador de cuidados; uma receita de alta

estruturada para o proximo prestador de cuidados; uma grade de informacgdes do

paciente elaborada conforme o guia de entrevista ao paciente/cuidador no momento

da alta hospitalar (Apéndice 5).

O MPMAP deve ser comunicado usando um processo sistematico ao:
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u Paciente / cuidador;

u Médico comunitério;

u Prestador de cuidados de longa duracao;

u Prestador de cuidados domiciliares;

u Instalac@o ou servi¢co de cuidados alternativos

Cada vez que o paciente muda de uma unidade de saude para outra ou para
casa, os profissionais de saude devem revisar com o paciente / cuidador todas as
listas de medicamentos anteriores junto com a lista de medicamentos prescritos na
alta e reconciliar as diferencas. Este processo deve ocorrer antes de deixar o hospital
e, imediatamente, ap0s a transicdo para o0 novo ambiente de atendimento
(VALVERDE et al., 2016). Os pacientes idosos e polimedicados receberdo uma
ligacdo telefénica realizada pelo farmacéutico apos a alta, a fim de identificar a
presenca de EAMs e EMs. Os pacientes seréo solicitados a confirmar seus esquemas
medicamentosos, incluindo medicamento, indicacdo, dose, via e posologia. Serédo
guestionados sobre possiveis efeitos colaterais, novos sintomas e quaisquer
alteracbes em sua terapia atual (PHATAK et al., 2016).
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6 DISCUSSAO

Este estudo apresenta uma proposta de Protocolo de Conciliacdo
Medicamentosa para uma Unidade de Referéncia de Ensino e Pesquisa em Doencas
Infecciosas no Rio de Janeiro (Apéndice 6). Esta apoiado por uma busca sistematica
da literatura e de documentos orientadores de qualidade hospitalar e de seguranca do
paciente quanto ao uso de medicamentos e a eficiéncia do sistema de saude,
garantindo a precisdo medicamentosa utilizada pelos pacientes em processos de
transigéo dos cuidados.

O processo formal de adequacdo do plano farmacoterapéutico a partir da

comparacdao entre a lista completa de medicamentos que o paciente estava utilizando
previamente e a prescricdo farmacoterapéutica na transicdo do atendimento é
considerada fundamental para seguranca da terapia medicamentosa dos pacientes.
Embora o objetivo seja simples, 0s processos que contribuem para alcanca-lo séo
notavelmente complexos. O paciente que participa do processo apresenta menores
chances de re-internacdes hospitalares de urgéncia (OKERE et al; 2015; PHATAK et
al; 2016).
As organizagfes internacionais, como a JCAHO, o National Patient Safety Goal
(NPSG), o IHI, o ISMP, o National Institute for Health and Care Excellence, a Agéncia
Nacional de Seguranga do Paciente (ANSP) e a OMS consideram a CM fundamental
para garantir a seguranca dos pacientes (QUELENNEC et al., 2013). Na Espanha, a
Sociedade Espanhola de Farmécia Hospitalar publicou em 2009 o documento de
Consenso sobre Terminologia e Classificacdo de Programas de Conciliacéo
Medicamentosa, intitulado "2020 Rumo ao futuro com seguranga" e inclui entre os
seus objetivos estratégicos para o ano de 2020 a existéncia de procedimentos
padronizados de conciliagdo da medicacao habitual do paciente, tanto na admisséo e
alta em 100% dos hospitais (HERNANDEZ MARTIN et al., 2010; URBIETA SANZ et
al., 2014)

Considerando a realidade atual do INI-Fiocruz, com importante ampliacdo dos
leitos, faz-se necessario o procedimento da CM na prevencédo de EAM, por ser uma
importante estratégia na reducdo de riscos potenciais ao paciente e custos no
atendimento (DELATE et al., 2008). A CM tem mostrado grande impacto na reducéao
de discrepéncias néo intencionais em mudancas de niveis de atencdo a saude, de

servigos ou profissionais da saude, levando a um menor nimero de erros de
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medicacdo e danos ao paciente. (WHO, 2014). E importante ressaltar que nos nossos
achados, no contexto do atendimento clinico ao paciente, observamos estudos que
documentam a prevaléncia significativa de discrepancias de medicagcdo nao
intencionais (BECKETT; CRANK; WEHMEYER, 2012; CHAN et al., 2015;
HERNANDEZ MARTIN et al., 2010; QUELENNEC et al., 2013; RODRIGUEZ
VARGAS et al., 2016)

O Protocolo de Conciliagdo Medicamentosa aqui proposto, foi estruturado
considerando os trés passos previamente definidos no Projeto High 5s (Protocolo
Operacional Padrédo para Conciliagdo de Medicamentosa da OMS) e do ISMP
Canada.

As escolhas metodologicas em cada um dos passos foram embasadas na
literatura bem como considerando a realidade do INI-Fiocruz. Em um ambiente rico
em possibilidades de erros, o ato de conciliar os medicamentos tem grande
importancia, uma vez que ha muitas incertezas na prescricdo de medicamentos sem
o conhecimento do perfil de uso prévio pelo paciente (BREUKER et al., 2017,
VILLAMAYOR-BLANCO et al., 2016).

Erros no MHMP sdo comuns na admissao hospitalar devido ao fato dos
pacientes frequentemente nao serem capazes de relatar a sua historia
medicamentosa de forma exata e, por muitas vezes, ndo portarem todos o0s
medicamentos consigo (RUBIO-CEBRIAN et al., 2016; SAAVEDRA-QUIROS et al.,
2016; VALVERDE et al., 2016). Além disso, o MHMP néo devera ser simplesmente
uma lista dos medicamentos e doses gque o paciente utiliza no momento da admisséao
hospitalar. Outras informagdes, tais como a adesao a terapéutica, eventos adversos
e reacOes de hipersensibilidade, devem ser registradas e comparadas com os registos
médicos anteriores a internacdo ou com o historico de prescri¢cdes prévias no hospital
(CHAN et al., 2015; PHATAK et al., 2016).

Segundo a literatura revisada, a conducdo da CM por farmacéuticos pode
contribuir para reduzir a iatrogénese relacionada a medicamentos. A atividade de
conciliar os medicamentos é um ponto de melhoria dos cuidados ao paciente, nos
guais o papel do farmacéutico é de grande valor (BOSMA et al., 2017). Desta forma,
na proposicado do presente protocolo, sugerimos que os farmacéuticos estejam tanto
guanto possivel, envolvidos na CM, na busca pela seguranca total quanto ao uso dos

medicamentos do paciente durante a admissao (BECKETT et al; 2012).
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Na abordagem ao paciente, o farmacéutico clinico deve fazer perguntas
abertas para ajudar a determinar os medicamentos que muitas vezes sao esquecidos
(contraceptivos, colirios, inaladores), uma vez que, frequentemente, os pacientes se
esquecem de falar acerca daqueles medicamentos utilizados sem prescricdo meédica.
(BREUKER et al., 2017; HERNANDEZ MARTIN et al., 2010). O processo com 0sS
pacientes e/ou com seus cuidadores, segue pela comparacdo das prescricdes
médicas e a sua discussao, incluindo dupla checagem dos medicamentos utilizados,
entrevista com paciente, com a familia, e, em alguns casos, com a equipe clinica
(URBIETA SANZ et al., 2014).

Os erros na obtencdo do MHMP na admisséo tém grande potencial de causar
danos, pois podem se propagar durante a hospitalizacido do paciente e ap0s a alta. E
dificil distinguir o impacto do MHMP preciso do impacto de uma CM bem-sucedida
guando ambos séo incluidos em uma intervencéo. Portanto um programa de CM bem-
sucedido inclui um MHMP preciso a partir do qual iniciar o processo de conciliag&o.

Devem ser consultadas no minimo duas fontes de informacdo sobre os
medicamentos para obter o MHMP (VALVERDE et al., 2016). As fontes utilizadas na
revisdo da literatura para a CM variaram de acordo com o local ou pais, o tempo
disponivel e a acessibilidade as diferentes fontes de informacdo. Em alguns paises,
como os EUA, o préprio paciente foi a fonte mais frequentemente utilizada (OKERE;
RENIER; TOMSCHE, 2015), enquanto que em paises da Europa, como Espanha,
Franca e a Irlanda, os registos da farmacia comunitaria sdo mais usados (POURRAT
et al., 2014; URBIETA SANZ et al., 2014; VALVERDE et al., 2016).

Em um estudo realizado nos EUA (SCHNIPPER et al., 2010), foi proposta a
revisdo e a avaliagdo do regime medicamentoso de pré-admissdo com o apoio do
Assistente Social para auxiliar no aconselhamento em caso de pacientes carentes e

com dificuldades na obtencéo das informacdes necessarias.

Para o protocolo do INI/Fiocruz, dependendo da necessidade e das
dificuldades encontradas pelos farmacéuticos na abordagem inicial do paciente,
consideramos 0 apoio dos Assistentes Sociais para as articulagdes com 0s servigos
da atencédo bésica. Para os pacientes ja acompanhados na instituicdo os registros
ambulatoriais e médicos assistentes sao fonte importante de consulta.

No protocolo proposto, os médicos serdo responséaveis pela analise do MHMP

e do PTA, que é a lista de medicamentos prescritos no momento do atendimento. E
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necessario compara-las, e qualquer discrepancia ou inconsisténcia deve ser discutida
para posterior modificagdo da prescricdo, caso necesséario (BECKETT; CRANK;
WEHMEYER, 2012; RODRIGUEZ VARGAS et al., 2016; SAAVEDRA-QUIROS et al.,
2016; VALVERDE et al., 2016). Nesta fase, varios fatores devem ser avaliados para
decidir se havera inclusdo/ exclusdo de medicamentos ou alteracdes nos esquemas
propostos, verificando-se a necessidade de uso ou de ajustes na dose, frequéncia ou

via de administracao, avaliacdo risco/beneficio e interacdes.

Portanto, as alteragbes na prescricdo, apos conciliagdo, podem incluir
interrupcdo do tratamento com medicamentos potencialmente inadequados ou
duplicados, inclusdo de novos medicamentos, simplificacdo de regime terapéutico,
alteracdes no uso dos medicamentos, entre outras (GRAABAEK et al., 2019). Devem
ser claramente documentadas todas as alteragdes, suas justificativas (independente
de quao 6bvias sejam), e se as alteracdes sdo temporarias ou permanentes, a fim de
fundamentar as avaliagbes subsequentes. Agrupar os medicamentos por indicagao
pode auxiliar na compreensdo do plano farmacoterapéutico e na checagem de
possiveis erros de omissdo ou duplicacdo (GRAABAEK et al., 2019).

Além disso, os farmacéuticos devem fornecer recomendacdes para o prescritor
a fim de otimizar a terapia medicamentosa do paciente e minimizar outros possiveis
erros de prescricao (ajuste da dosagem para a funcéo renal do paciente, deteccédo de

interacdes clinicamente relevantes).

As discrepancias serao comunicadas ao médico prescritor que, eventualmente,
procedera as alteracdes necessarias (URBIETA SANZ et al., 2014). Esta etapa sera
simplificada com o preenchimento do impresso do MHMP onde os medicamentos
estardo listados, combinados com as prescricdes, em que o médico sinalizara se o
medicamento continuara durante a internacdo. Para ser completa, também requer

uma assinatura do médico, parametro exigido pela JCAHO.

Quando o paciente muda de um setor para outro dentro da linha do cuidado,
todos os medicamentos deverdo ser revisados. No entanto, o efeito da CM apds a
internagdo na UTI ndo esta bem descrito na literatura. Apenas um estudo descrevendo
as etapas a serem seguidas durante a mudanca de cuidados intra hospitalar foi

encontrado na busca realizada (BOSMA et al., 2017).

O Protocolo de CM, elaborado no presente estudo, propde que na transicao
dos cuidados seja realizada uma revisdo do esquema terapéutico do paciente e do
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MHMP pelos profissionais medicos de forma documentada (conforme instrumento
proposto). Os farmacéuticos clinicos terdo entao 24h para revisar os documentos para
a identificacdo das discrepancias identificadas e discussdo com o médico para os
ajustes caso seja necessario. Além disso, sinalizardo no impresso do MHMP as
inclusbes ou ndo dos medicamentos de uso prévio (VILLAMAYOR-BLANCO et al.,
2016).

Para a elaboracéo do Protocolo de CM para alta, é importante ressaltar que as
conciliacdes necessarias, considerando o MHMP, sejam realizadas e que as
discrepancias medicamentosas sejam resolvidas pelo médico, para a continuidade do
tratamento em casa. Essas acd0es devem ser consideradas e deverdo estar
documentadas no MHMAP elaborado pelo médico antes da alta hospitalar
(HOLLAND, 2015).

No Protocolo de CM para alta do INI, os médicos, enfermeiros e farmacéuticos
terdo responsabilidades para confirmar o processo de CM na alta. Os médicos sao
responsaveis por prescrever os medicamentos na alta por elaborar o sumario de alta
do paciente, perguntar sobre a saude geral do paciente e identificar quaisquer
sintomas desde a admissdo até a alta tendo como base todos os medicamentos
utilizados pelo paciente. Devem ainda observar sintomas, discrepancias de
medicamentosas e problemas relacionados ao acompanhamento e comunicar as
intervencdes realizadas ao farmacéutico responsavel (SCHNIPPER et al., 2009).

O Farmacéutico, se necessario, contata o paciente e explora questbes
relevantes para resolver quaisquer problemas com relagéo a educacéo do paciente e
a comunicacdo com os medicos da atencdo basica. Pode fazer acompanhamento

telefénico, dependendo da natureza do(s) problemags).

Os enfermeiros sdo responsaveis pelo aconselhamento de alta. Informam os
pacientes sobre seus medicamentos, revisam a lista de medicamentos de alta
atualizada com o paciente, com destaque nas mudancas da lista de medicamentos de
pré-admissao, fornecem ao paciente orientacdo quanto ao novo esquema terapéutico.
Pacientes com condi¢Oes especificas devem fazer o aconselhamento de alta de

acordo com a avaliacao médica (SCHNIPPER et al., 2010)

Um ponto importante a ser considerado é a avaliacdo do paciente apés a alta
hospitalar. Na revisdo da literatura, um ensaio clinico, randomizado realizado nos EUA
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(PHATAK et al., 2016) mostrou menor numero de reinternacbes e visitas a
emergéncias no grupo submetido a CM na alta, com seguimento 3, 4 e 30 dias apds
a alta. O acompanhamento feito via telefonica concentrou-se em esclarecer o plano
de alta, resolver quaisquer questbes ndo respondidas ou identificar os PRMs,
identificar e superar quaisquer barreiras a adesao e assisténcia para fornecer aos

pacientes acesso aos medicamentos.

O processo de conciliagdo, com sua maior coordenacéo de informacdes entre
os profissionais de salde e os pacientes, pode diminuir a mortalidade ap6s a alta.
Consite em uma etapa integral no processo de transicdo de cuidados e com
mortalidade pds-alta, reinternacdo e consultas ambulatoriais e de emergéncia.
(DELATE et al., 2008)

Ressalta-se também um outro estudo pos alta hospitalar (FRANCO et al., 2012)
em que 18% dos pacientes relataram néo adesao a pelo menos um dos medicamentos
em seu tratamento usual e 30% dos pacientes com PRM afirmaram tomar doses
diferentes das prescritas no prontuario ambulatorial.

Um programa abrangente de educacdo continuada da equipe é considerado
um dos quatro principais fatores de sucesso para a CM. Todos os profissionais
envolvidos no processo de CM precisam ser treinados em suas éareas de
responsabilidade. Isso requer um compromisso continuo da organizacdo para:
treinamento de todos os novos funcionarios; fornecimento de treinamento continuo
(WHO WORLD HEALTH ORGANIZATION et al., 2014).

O treinamento na obtencdo e registro do MHMP deve ser incluido nos
programas de orientacdo de todos os profissionais responsaveis pelo historico de
medicamentos. O ideal é que o treinamento seja multidisciplinar, isso favorece a
abordagem em equipe, o entendimento do papel de cada disciplina e a consisténcia
do treinamento (QUELENNEC et al., 2013).

O treinamento deve se concentrar em dois pontos principais: conducdo das
entrevistas com pacientes para obtencéo de histéricos de medicamentos precisos e
completos; e pensamento critico ao realizar a CM. A educacdo da equipe € um
investimento significativo para as organizacdes de servicos de saude (POURRAT et
al., 2014).

Neste sentido, o presente trabalho propbe a elaboragdo de material com
orientagdes para obtencdo do MHMP e do PMA (Apéndices 2 e 5)
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Uma intervencao de CM interdisciplinar compreendendo uma nova Tecnhologia
de Informacéo (TI) no prontuario eletrénico e desenho de processos esté associada a
uma reducdao significativa nas discrepancias de medicamentos nao intencionais com
potencial para danos. As intervencdes relacionadas a Tl reduziram as discrepancias
medicamentosas mas nao demonstraram melhora no uso de cuidados de
saude (SCHNIPPER et al., 2009). O INI/Fiocruz possui os sistemas SIPEC e MV e
deve considerar a adocéo de ferramentas de CM eletrbnica a medida que esta esteja
disponivel. As diferencas especificas do local sugerem que as ferramentas eletrénicas
de CM devem facilitar as comparacfes de listas de medicamentos em pontos de
transicao e o uso dessas listas para solicitar medicamentos para o proximo ambiente
de atendimento.

Para ter sucesso na integracdo de processos complexos, como CM em préticas
hospitalares de rotina, a implementacéo pode ser facilitada usando uma abordagem
em fases para permitir que os profissionais envolvidos adaptem novos processos e
procedimentos ao ambiente local de forma interativa. As decisdes de faseamento
devem ser tomadas com base nos recursos organizacionais e nas necessidades
clinicas da populacédo de pacientes dentro de cada cenario clinico (GREENWALD et
al., 2010).

Riscos de EM na alta foram mais evidenciados em pacientes com maior nimero
de medicamentos prescritos e com maior tempo de internacéao, (BELDA-RUSTARAZO
et al.,, 2015). Para o atual protocolo proposto sdo necessarias a avaliacdo do
farmacéutico a confirmacdo da CM pelo enfermeiro no exato momento da alta, e
eventualmente o contato com 0 médico da atencao bésica. A participacdo destes trés
profissionais € fundamental para que as informac¢des quanto as modificacdes ou ndo

da terapéutica sejam realmente entendidas pelo paciente.

Os idosos sdo o grupo populacional mais vulneravel, devido a crescente
prevaléncia de doencas cronicas e ao consumo de medicamentos. Muitos idosos
tomam mais de cinco medicamentos por dia ou tomam medicamentos de alto risco
(insulina, varfarina, medicamentos cardiovasculares, inaladores, anticonvulsivantes,
medicamentos oftalmoldgicos, analgésicos, hipoglicemiantes orais e
imunossupressores) (URBIETA SANZ et al, 2014). Um estudo mostrou alta
prevaléncia de erros de conciliagdo em pacientes idosos (RODRIGUEZ VARGAS et
al., 2016).
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A associacdo destes fatores com alteracbes metabdlicas predispde o0s
pacientes pertencentes a faixa etaria acima dos 65 anos ao maior numero de PRMs e
a um maior numero de admissdes e altas hospitalares (CHAN et al., 2015). O uso de
medicamentos sem indicacdo clara reportada é um conceito particularmente
associado a pacientes polimedicados, e pode envolver o uso de medicamentos
potencialmente inapropriados sendo necessario um aconselhamento adicional com o
envolvimento do farmacéutico para uma conciliacdo efetiva (URBIETA SANZ et al.,
2014).

Algumas barreiras a serem superadas podem ser apontadas no presente
estudo. Para implementar um processo de CM, é essencial a disponibilidade de equipe
multiprofissional na realizacdo das etapas do processo, que demandam tempo
adicional. As liderangas do hospital devem apoiar, orientar e remover barreiras para a
implementacado dos processos e deve fazer as articulacdes necessarias para a facilitar
sua implementacdo. O mapeamento sistematico da estrutura fisica e humana bem
como das possiveis barreiras presentes na instituicdo nao foi realizado. Desta forma,
é fundamental que a implantacéo seja precedida de estudo piloto para os posteriores
ajustes necessarios. N&o foi possivel no momento do estudo realizar testes com
o protocolo de acompanhamento elaborado. Desta forma, no momento de sua
aplicacdo é possivel que o mesmo sofra alguns ajustes. Contudo, espera-se que 0s
ajustes sejam minimos uma vez que sua elaboracéo considerou as caracteristicas do
Instituto.

E possivel que a busca sistematica realizada ndo tenha recuperado alguns dos
artigos sobre a descricdo dos métodos de CM presentes na literatura de interesse
para este estudo. Nenhum estudo sobre a CM em pacientes com doencas infecciosas
foi obtido. A escassez destes estudos pode-se dever a importancia epidemioldgica
das doencas crénicas nao transmissiveis nos paises onde sdo conduzidos. Portanto,
0 presente estudo pode constituir-se como inovagdo principalmente no cenario
nacional. Além disso, o método de busca sistematica pode ser repetido
periodicamente, agregando novas informacdes relevantes ao método.

Posteriormente, o protocolo proposto no estudo podera ser avaliado quanto ao
impacto na seguranga dos pacientes e uso racional dos medicamentos, além de
propiciar estudos que contribuam com a compreensao e prevencdo dos principais

problemas relacionados a medicamentos no cenario das doencas infecciosas.
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7 CONCLUSAO

Com base na revisédo da literatura realizada, observou-se que a maioria dos
meétodos de conciliagdo medicamentosa propostos seguiram as diretrizes da OMS e
Agéncias Nacionais e Internacionais de Qualidade. Realizados em diferentes
momentos da internacdo hospitalar, possuem como ponto principal a elaboracéo do
melhor histérico medicamentoso possivel. Embora de conducédo multiprofissional, os
estudos destacam ainda a importancia da participacao do profissional farmacéutico no
sucesso do processo.

O Protocolo de CM proposto no presente estudo foi baseado nas evidéncias
apresentadas na revisdo da literatura e estruturado segundo os momentos de
transicdo de cuidado da internacdo hospitalar. Foram elaborados ainda instrumentos
de coleta e registro, considerando as rotinas de atendimento proposto para o INI-
Fiocruz, além de material de apoio para treinamento e educacdo continuada dos
profissionais envolvidos.

Este estudo constitui uma inovacgéao, pois busca a padronizacédo de um processo
critico e trabalhoso em um hospital de referéncia em doencas infecciosas num pais
com poucos estudos sobre o tema. A elaboracdo de uma abordagem multifacetada
cuidadosamente projetada para avaliacdo medicamentosa dos pacientes do INI-
Fiocruz € ousada no campo da assisténcia a saude.

Existem muitas razdes pelas quais tem sido dificil avaliar os esforcos da CM,
apesar de sua importancia ser reconhecida para a Seguranca do Paciente. Muitas
vezes. O processo exige, em geral, muitos recursos e precisa superar varios desafios,
incluindo a complexidade do sistema de saude, a necessidade de manter as listas de
medicamentos dos pacientes atualizadas e precisas em diferentes locais de
atendimento e a dificuldade em identificar e manter fungdes e responsabilidades no

processo.
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Apéndice 1 — Formulério de Registro do Melhor Histérico Medicamentoso Possivel

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundag¢do Oswaldo Cruz

Melhor Histérico Medicamentoso
Possivel

Numero do prontuario:

Alergias a alimentos ou substancias:
o Sim o Nao
Qual(is)?

Nome do Paciente:

Data: Hora: Usa medicamentos em casa?:
o Sim o Nao
Nome do Medicamento Dose Via de Posologia Data Continuar Discrepancias Continuar Discrepancias Continuar Discrepancias | Justificativas
Administracdo de utilizagdo na utilizagéo na utilizagcdona
inicio admissao? transferéncia? alta?
sim nao sim nao sim nao sim nao sim nao sim nao
=] =] =] O O O =] O =] =] O O
O O O O O O O O O O O O
O O O O O O O O O O O O
[m] [m] [m] O O O [m] O [m] [m] O O
O O O O O O O O O O O O
O O O O O O O O O O O O
[u] [u] [u] O O O [u] O [u] [u] O O
8] 8] 8] O O O 8] O 8] 8] O O
8] 8] 8] O O O 8] O 8] 8] O O
8] 8] 8] O O O 8] O 8] 8] O O

Comentario:

Horario de admissao:

Revisao dos frascos:
o Sim o Nao

Trouxe os frascos de

medicamentos:
o Sim o Nao

Fonte de informacao:

o Paciente
o Familia

* Discrepancia ndo intencional - o prescritor alterou, adicionou ou omitiu sem querer um medicamento que o paciente estava tomando antes da admisséo

** Discrepanciaintencional - o prescritor fez uma escolhaintencional de adicionar, alterar ou descontinuar um medicamento, mas esta escolha nao é claramente documentado
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Apéndice 2 — Orientacdes para a obtencao do MHMP

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundacdo Oswaldo Cruz

Obtencé&o do Melhor Historico Medicamentoso Possivel (MHMP)
Guia de entrevista do paciente
Etapa 1. Envolva os pacientes com antecedéncia na coletade informacdes

sobre medicamentos.

1. Educacao dos pacientes para que possam antecipar a necessidade de apresentar
uma lista de medicamentos, frascos de medicamentos ou um registro de
dispensacdo de medicamentos atualizada. (Prescricdes médicas, registros de
farmacia, registros de servicos de centros de tratamento de longa
permanéncia/casas de apoio, registros de administracdo de medicamentos home
care ou registro de medicamentos de alta hospitalar ou de transferéncia)

2. Se 0s pacientes nao tiverem as informacdes dos medicamentos consigo, dé aos
pacientes um formulario para listar seus medicamentos e recursos para entrar em
contato com as unidades de saude do paciente ou médico assistente ou a equipe

da atencdo primaria para obter informacoes.

Etapa 2. A responsavel pela conciliacdo analisa as fontes de informacéo
do paciente (use pelo menos uma outra fonte confiavel) e categoriza o paciente

em uma das trés categorias.

3. Categoria 1: sem medicamentos de uso prévio. Este grupo ndo requer nenhum
outro trabalho além de documentar o fato de que o paciente ndo esta tomando
medicamentos.

4. Categoria 2: Esses pacientes tém pelo menos outra fonte confiavel de
informagdes sobre medicamentos e sabem os nomes dos medicamentos que
tomam. Eles tém seus frascos / lista de medicamentos com eles. Eles estédo
prontos para receber seu MHMP pela equipe assim que for tomada a deciséo de
admissao ou o enfermeiro da triagem ou outro profissional podera obtiver o MHMP.

5. Categoria 3: Essa €& a pequena porcentagem de pacientes que tomam

medicamentos e desconhecem o nome de pelo menos um deles, ndo conseguem
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dar informacdes devido ao seu estado de saude ou ndo tém cuidadores disponiveis
gue possam fornecer essas informacdes. Esses pacientes sdo 0s Unicos para 0s
guais esforcos adicionais de coleta de informagOes pela equipe do Centro

Hospitalar sdo necessarios para que o paciente seja admitido.

Etapa 3. Para pacientes da categoria 3 que sdo admitidos, a coleta de

informacdes faltantes pode ser auxiliada por profissionais administrativos.

1. Se possivel entre em contato com as unidades de salde do paciente ou médico
assistente ou a equipe da atencao primaria

2. Peca aos membros da familia/cuidadores para trazer medicamentos

3. Ligue para a equipe assistencial do paciente (caso haja) para enviar listas de
medicamentos do paciente

4. Completada a informacéo, o sinalizador é removido, o paciente passa a categoria
2 e esté pronto para a realizacdo do BPMH, uma vez admitido.

Etapa 4. Sinalize os pacientes sem informagdes sobre o medicamento.

1. O objetivo de sinalizar pacientes com listas de medicamentos incompletas € tornar
Obvio para os médicos e enfermeiras que um paciente tem informacdes sobre
medicamentos. As possiveis bandeiras incluem pulseiras coloridas de

identificacéo.
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Apéndice 3 - Formulario de transferéncia interna do paciente até

reavaliagdo de 24h

CONCILIACAO MEDICAMENTOSA
TRANSFERENCIA DE PACIENTE

FIOCRUZ

Ministério da Satde

Fundac@o Oswaldo Cruz

Paciente: ALTURA
NUmero do Prontuério: PESO:
Parauso | Data hora FORNECER NOME DO MEDICO, NUMERO DO CRM, NUMERO DA PAGINA, Ass
em ASSINATURA
farmacia

Eu revisei o histérico medicamentoso completo deste paciente na admissdo e os
medicamentos atuais e considerei ao prescrever medicamentos na transferéncia.

Nome do medicamento, dose, posologia, via de administracdo, indicacdo e ultima
dose administrada.

Eu revisei o paciente e os pedidos de transferéncia em (Tempo)
com Dr. (contato medico de transferéncia).

Assinatura; PAGINA:
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Apéndice 4 — Formulério medicamentoso de alta hospitalar / 24h

Ministério da Saude

O Melhor Plano Medicamentoso de Alta Possivel

(MPMAP)

FIOCRUZ Datadaalta:  / /
Funda¢do Oswaldo Cruz ]
Alergias:

Diagnéstico Principal:

A ser preenchido pelo Farmacéutico ou pelo Enfermeiro

A ser preenchido pelo Médico

Nome: Data:
° _ —
c a 8 .g
K = sl © o
o c 7} < %)
gy © o| o =
a© Sol| S| B 5
) ) ) =3 ow el s 2
Medicamentos atuais Dose Posologia | T = 2| o 9 = o
=5® ¢ .= 9| B = =
Dy oE| | o= S
L Q.= o O — oo [S]
== I n Q. )
c o I S ) @
o LT © =| O o pust
L—< Owo <| Oc o

Comentarios

Ajuste da dose ou
Medicamento mantido

Suspenso
posologia

Novos medicamentos
prescritos na alta

Entrevista do paciente concluida: o Sim o Nao

Responsavel pelo preenchimento/Assinatura e carimbo do médico:
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Apéndice 5 - Orientagbes para a obtencao Plano Medicamentoso de
Alta Possivel

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundag¢ao Oswaldo Cruz

O Melhor Plano Medicamentoso de Alta Possivel (MPMAP)

Guia de entrevista do paciente

Certifique-se de que esses topicos sejam abordados ao conduzir a orientacao
dos pacientes sobre a alta.
Identifique os medicamentos:
1. Alterados enquanto o paciente esteve no hospital (ajustes de formulario,
substituicdes automaticas, alterac6es de dose / posologia etc.)
2. Interrompidos (ndo serdo mais necessarios) na alta. (Incluindo medicamentos
iniciados no hospital e aqueles que o paciente estava usando antes da admissao).
3. Continuados apds a alta. (Incluindo medicamentos iniciados no hospital e aqueles
gue o paciente estava usando antes da admissao).

4. Novos medicamentos que o paciente deve usar pés alta hospitalar.

Confirme a compreenséo do paciente/familiar/cuidador sobre:

1. Objetivo de cada medicamento (por exemplo, vocé pode me explicar o motivo pelo
gual estd tomando cada um de seus medicamentos?).

2. As possiveis reacdes adversas e quando € necessario procurar atendimento
médico para cada situacdo (por exemplo, vocé pode me explicar os possiveis
efeitos reacdes indesejados de cada um de seus medicamentos (ou apenas novos
medicamentos) e o que fazer se eles ocorrerem?).

3. Duracéo pretendida da terapia para cada novo medicamento (por exemplo, quanto

tempo vocé usara cada medicamento?).
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Forneca ao paciente/familiar/cuidador:

Calendéario de medicamentos, resumindo o nome do medicamento, finalidade,
dose, posologia, duracdo da terapia e quaisquer comentarios adicionais.
Informacdes de acompanhamento em relacdo a consultas / exames laboratoriais

gue podem ser necessarios para monitoramento do uso dos medicamentos

Peca ao paciente / familiar/cuidador para:

Resumir as instru¢cées de uso de medicamentos de alta recebidos (para avaliar
sua compreensao das informacdes apresentadas a eles).

Incentive o paciente / familiar/cuidador a:

Trazer esta lista de medicamentos com eles para cada consulta de saulde,
médico/especialista, comparecimento a unidades de urgéncia e emergéncia,
consultas médicas e registros de farmacia.
Manter a lista de medicamentos atualizada.

Levar a lista de medicamentos com eles o tempo todo.
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Apéndice 6: Protocolo de Conciliagdo Medicamentosa
Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundacdao Oswaldo Cruz

FUNDACAO OSWALDO CRUZ
INSTITUTO NACIONAL DE INFECTOLOGIA EVANDRO CHAGAS

PROTOCOLO DE CONCILIACAO MEDICAMENTOSA
Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas- FIOCRUZ

Rio de Janeiro

2021



Segundo a OMS, a Conciliagdo Medicamentosa (CM) € um processo formal em
gue os profissionais de saude e os pacientes trabalham em conjunto para garantir a
transferéncia de informag@es precisas e completas sobre os medicamentos usuais de

um paciente nas interfaces de atendimento (WHO et al., 2014).

O Protocolo de Conciliagdo Medicamentosa consiste em trés passos
previamente definidos de acordo com o Projeto High5s (Protocolo Operacional Padrao

para Conciliagdo de Medicamentosa da OMS) e do ISMP Canada:

¢ Primeiro Passo: Elaboragcédo do Melhor Histérico Medicamentoso Possivel;
e Segundo Passo: Conciliagdo Medicamentosa na admissao, transferéncia interna e
alta hospitalar;

e Terceiro Passo: Documentacdo e comunicacao

1- Elaboracéo do Melhor Historico Medicamentoso Possivel

O Melhor Histérico Medicamentoso Possivel (MHMP) é a fonte principal de
informag&o para o processo de CM. Sua elaboragcdo depende das habilidades de
entrevista do profissional de salde, do envolvimento e participacdo dos pacientes e
do acesso as listas de medicamentos ambulatoriais dos pacientes.

A obtencéo do historico medicamentoso preciso € um importante elemento do
uso seguro de medicamentos, uma vez que as informacdes sao posteriormente
utilizadas para gerar regimes farmacoterapéuticos durante a hospitalizacdo e apos a
alta. A lista inicial de medicamentos - Melhor Histérico Medicamentoso Possivel - deve
acompanhar o paciente durante toda a hospitalizagdo e posteriormente no

ambulatorio, por isso sua exatidao constitui um ponto critico (JOHANSEN et al., 2018).

O MHMP é mais abrangente do que um histérico de uso de medicamentos, que
geralmente € uma histéria de uso de medicamentos preliminar rapida que pode nao
incluir fontes multiplas de informacéo como pode ser observado no A documentacao

completa inclui o nome do medicamento, dosagem, via de administracéo e frequéncia.



Caracteristicas do Melhor Histérico medicamentoso Possivel

E um processo sistematico e € um histérico de medicacdo mais completo (por exemplo, na

admisséo).

Deve ser utilizada pelo menos uma outra fonte confiavel de informag¢des, incluindo uma entrevista
com o paciente, registro eletrdnico de dispensacdo de medicamentos, frascos de medicamentos,

referéncias de unidades de saude.

Uma lista completa e precisa de medicamentos, que reflete o uso de medicamentos antes da

admisséao, pode ser usada para criar (e posteriormente reavaliar) pedidos de medicamentos com

seguranca.

Objetivos

O objetivo do MHMP é registrar os medicamentos que 0 paciente estava
utilizando antes da admisséo. Pode ser necessario fazer uma andlise retrospectiva de

seis meses para entender o histérico de mudancas de uso de medicamentos.

Profissionais envolvidos

O MHMP devera ser coletado preferencialmente pelo profissional farmacéutico.
Quando possivel, deve-se solicitar a ajuda da equipe administrativa da recepcéo para
ajudar nesta etapa inicial. Os profissionais envolvidos devem seguir um processo
sistematico, com um guia de entrevista sempre que possivel (anexo 1). Deve ser
previsto treinamento antes de iniciar o MHMP e aperfeicoamento a cada seis meses.
Os treinamentos devem envolver a equipe de qualidade hospitalar juntamente com as

equipes de assisténcia envolvidas.

Atividades

Uma vez iniciada a admissdo do paciente, recomenda-se que o MHMP seja
concluido o mais rapidamente possivel. Todo o processo de CM devera ser concluido

em 24 horas a partir do momento da internagao.

Deve ser iniciado com a fonte de informac¢do mais atualizada e pelo menos uma
outra fonte confiavel de informac¢des. Nem todas as fontes de informacao serao lteis.
Devem ser consideradas as limitac6es e os beneficios potenciais de cada fonte a ser



utilizada. As fontes iniciais de informacéao estéo listadas detalhadamente no Quadro
4.

Fontes iniciais de informacao sobre medicamentos

Tipo de admissao Fontes

» Frascos de medicamentos de posse do paciente ou
familiar/cuidador
Da Comunidade / « Lista de medicamentos do préprio paciente
Home Care » Referéncias do médico assistente/médico de acompanhamento /
documentos de consultas e retornos médicos
¢ Registros de admisséo anteriores / resumo de alta

* Registros de medicamentos em ambulatdrio/ prescricdes médicas

Outras instituicdes hospitalares ¢ Registros de administracdo de medicamentos mais atual

ou outras unidades de satde ¢ Plano de Alta de Medicamentos de outra Unidade de Salde

* Registros de farméacia/prescrigcbes médicas

Em seguida deve ser realizada entrevista com o paciente/familiar/ cuidador,
usando um processo sistematico, para identificar o uso real de medicamentos pelo
paciente. Durante este processo, comparar e verificar as informag¢fes da entrevista
com pelo menos uma outra fonte de informacédo. Recomenda-se que o entrevistador
faca perguntas abertas ao paciente para ajudar a registrar os medicamentos que

muitas vezes sdo esquecidos (exemplo: contraceptivos, colirios e inaladores).

Se forem verificadas diferencas entre as informagdes fornecidas pelo paciente
e as fontes de informacao sobre medicamentos anteriormente utilizadas, os seguintes

passos devem ser seguidos:

u Discussao das diferencas identificadas com o paciente/cuidador e/ou investigar
outra fonte.
u Comunicacdo ao médico responsavel sobre as diferencas de maneira

especifica. Essa comunicacdo pode ser feita diretamente por meio de conversa
com o médico, por meio de uma nota de prontuario para o médico prescritor ou

por meio do uso de uma sec¢ao de “comentarios” no formulario do MHMP.

" Documentacédo no formulario de registro do MHMP (anexo 1) do que o paciente
esta realmente tomando para ajudar o prescritor a tomar uma decisao




informada com base no que é melhor para o paciente. Devem ser registrados
todos os medicamentos, incluindo dosagem, via de administracéo e posologia.
Essas diferencas entre as informacdes provenientes do paciente/cuidador e
fontes de informagdo ndo devem ser contadas como “discrepancias”, pois

devem ser tratadas ao adquirir o MHMP.

Apos analise das fontes de informacao, o paciente seré classificado em uma

das trés categorias.

u Categoria 1: Este grupo nao requer nenhum outro trabalho além de
documentar o fato de que o paciente ndo esta tomando medicamentos.

u Categoria 2: Esses pacientes tém pelo menos outra fonte confiavel de
informagdes sobre medicamentos e sabem 0os nomes dos medicamentos que

tomam. Eles tém seus frascos / lista de medicamentos com eles.

° Categoria 3: Pacientes que tomam medicamentos e ndo sabem relatar o nome
(de pelo menos um de seus medicamentos), ndo conseguem dar informacgdes

devido ao seu estado de saude ou ndo tém cuidadores disponiveis que possam
fornecer essas informacdes. Para esses pacientes sao necessarios esforcos
adicionais de coleta de informacgdes pela equipe de saude para que o paciente
seja admitido, tais como: acessar prescricdes médicas e registros (conforme
disponivel); solicitar aos membros da familia para trazer os medicamentos;
entrar em contato com meédicos da familia para solicitar listas de medicamentos
do paciente. Completada a informacao o paciente passa a ser classificado na
categoria 2 e estara pronto para admissdo e registto do MHMP. Na
impossibilidade de completar as informacdes sobre uso de medicamentos pelo
paciente, a auséncia de informacfes deve ser sinalizada a equipe de saude
(médicos e enfermeiras), podendo ser feita por uma pulseira de cores vivas

identificadora.

Para sistematizar a abordagem dos pacientes para a o processo de CM na
admissdo e orientar a entrevista com o paciente/cuidador, o guia de entrevista do
paciente para a obtencdo do MHMP podera ser utilizado tanto para consulta quanto

nos treinamentos.



Registro

O MHMP deve ser registrado em um local de facil visualizacdo no prontuario
do paciente para que todos os profissionais de salde possam acessa-lo. As equipes
de informatica, juntamente com os coordenadores dos sistemas de prontudrios
eletrdnicos, deverado adaptar ou desenvolver ferramentas / formularios de MHMP para

apoiar o processo de CM.

2- Conciliacado Medicamentosa, documentacao e comunicacao

2.1 Conciliagdo medicamentosa na admisséo:

A admissdo hospitalar € um processo que envolve a criagdo de um MHMP
completo. O processo depende das habilidades de entrevista dos profissionais
envolvidos, da disponibilidade e memoria dos pacientes e do acesso a lista de
medicamentos utilizada anteriormente a internacdo (BOOCKVAR et al.,, 2017;
RODRIGUEZ VARGAS et al., 2016; VILLAMAYOR-BLANCO et al., 2016)

Objetivo

O objetivo da CM na admisséao € garantir uma comunicacao clara sobre as
decisdes que o prescritor toma para continuar, interromper ou modificar o regime de

medicamentos previamente utilizados pelo paciente.

Profissionais envolvidos

Os profissionais médicos, enfermeiros e farmacéuticos estdo envolvidos no
processo (BECKETT; CRANK; WEHMEYER, 2012; HERNANDEZ MARTIN et al.,
2010; SCHNIPPER et al., 2009). Se necessério, sera contactado o assistente social
(SCHNIPPER et al., 2009).

Atividades

A admissdo dos pacientes em uma unidade hospitalar é o inicio da prestacéo

dos cuidados associada a uma mudanca no estado clinico do paciente, na qual



medicamentos sdo prescritos conforme necessario. O profissional responséavel pelo

processo de admissdo deve assinar para atestar que o processo ocorreu (Anexo 2).

Dentro das primeiras 24-48 horas da admissdo, o farmacéutico clinico ira
preparar o MHMP do paciente. O farmacéutico ira coletar dados dos registros medicos
(incluindo histérico medicamentoso, prescricbes e frascos de medicamentos) e
realizar uma entrevista semiestruturada com o paciente. Neste momento, o médico ja
tera solicitado os medicamentos iniciais e realizado a prescricdo de admissdo do
paciente no hospital.

Na entrevista sera avaliado o histérico medicamentoso, com informacgdes sobre
alergia, intolerancia, interrupcdo por efeitos colaterais e problemas de adesao
(VILLAMAYOR-BLANCO et al., 2016). Para pacientes oriundos de outros servi¢os de

saude, as informacdes devem ser obtidas na entrevista.

AplGs a entrevista, o farmacéutico documentara quais medicamentos foram
conciliados de acordo com a prescricdo no prontuério eletrénico. Todos o0s
medicamentos serao revisados quanto a discrepancias, contraindicacdes, interacoes
medicamentosas e medicamentos, dosagens, vias e dosagem inadequados e efeitos
colaterais identificados (SCHNIPPER et al., 2009).

Durante a admissao, o prescritor ter4 as opc¢des de preenchimento (reiniciar,
parar, continuar) para cada medicamento no preenchimento do “Formulario de
Registro do Melhor Histérico Medicamentoso Possivel” na aba admissdo. O médico
recebera as informacbes sobre as discrepancias do tratamento medicamentoso
registradas pelo farmacéutico e revisara os medicamentos independentemente,
considerando os aspectos farmacoldgicos e clinicos do tratamento. O farmacéutico e
o médico fardo as discussdes pertinentes de acordo com as recomendacdes para as
mudancas medicamentosas (HOLLAND, 2015). Qualquer discrepancia nao justificada
sera considerada um erro de medicacio (HERNANDEZ MARTIN et al., 2010).

O enfermeiro verificard a lista de medicamentos ap6s as adequacdes,
encaminharq os novos medicamentos e pedidos da admissdo para a farmacia e

administrard os medicamentos conforme as prescricdes (SCHNIPPER et al., 2009).

Os processos de CM na admissédo geralmente se enquadram em dois modelos:
prospectivo e retrospectivo: o processo prospectivo ocorre quando o MHMP é criado

primeiro e é usado para redigir pedidos de medicamentos de admissdo, 0 processo



retrospectivo ocorre quando um MHMP é criado e os medicamentos séo reconciliados

depois que os pedidos de medicamentos de admisséo sao escritos.

Para o INI, considerando a complexidade dos pacientes internados e o
momento atual de pandemia pela COVID-19, propde-se aqui um “retrospectivo” pela
dificuldade na obtencdo do MHMP antes que as prescricbes de admissdo sejam
escritas. Pacientes que precisam de tratamento imediato geralmente terdo a

Conciliagao retrospectivamente.

Registro

Todas as alteracbes dos esquemas terapéuticos realizadas na admissao
deverdo estar documentadas, com breves justificativas para as mudancas sugeridas.
Os prescritores devem assinar o formulario com as alteracbes recomendadas para
confirmar os esquemas terapéuticos que foram sugeridos e para justificar o nao

cumprimento das recomendacdes prévias.

O Fluxograma do Processo de CM na Admissdo Hospitalar esta descrito

conforme a sequir.



Figura 1 - Fluxograma do Processo de Conciliagdo Medicamentosa na Admisséo Hospitalar
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2.2 Conciliagdo medicamentosa na transferéncia interna

A transferéncia € uma interface de atendimento que pode incluir mudancas no
nivel de assisténcia e transferéncias entre unidades. A transferéncia interna
geralmente estd associada a uma mudanca no estado clinico do paciente - por
exemplo, a transferéncia de uma ala semi-intensiva para outra uma ala de terapia

intensiva significa piora clinica e vice-versa.

Objetivo

O objetivo da CM de transferéncia é avaliar se a terapia medicamentosa que
estava sendo utilizada na unidade anterior ou antes da internacéo deve ser mantida,
reiniciada, interrompida ou modificada. Nesta etapa € necessario que as prescricdes

de medicamentos sejam revistas (Anexo 3).

Profissionais envolvidos

Os profissionais médicos, enfermeiros e farmacéuticos estdo envolvidos no
processo (BOSMA et al., 2017).

E importante ter uma politica que designe quem é responsavel por concluir a
conciliacéo (unidade de recebimento ou transferéncia) e quando ela deve ocorrer. O

processo deve exigir uma assinatura para confirmar que ocorreu.

Atividades

A CM de transferéncia interna envolve avaliar e contabilizar: medicamentos
anteriores a admissdo (MHMP); medicamentos da unidade de transferéncia (registro
de administracdo de medicamentos; e novos pedidos de medicamentos pos-

transferéncia.

A conciliacdo na transferéncia geralmente envolve o uso de um formulario
padronizado e a escolha dependera dos sistemas disponiveis no hospital. O sistema
de prontuario eletrénico do INI/Fiocruz tem a capacidade de gerar eletronicamente

uma lista de medicamentos atual, no momento da transferéncia, que permite ao
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prescritor selecionar os medicamentos que devem continuar no proximo nivel de
cuidado. No entanto, ndo € possivel resgatar o uso de medicamentos pré-hospitalares
registradas em outros sistemas. E necessario garantir que esse tipo de conciliacido
ocorra, especialmente na transferéncia de uma unidade de terapia intensiva para uma

ala semi-intensiva

Quando um paciente recebe alta da terapia intensiva, o farmacéutico faz um
resumo dos medicamentos utilizados durante o periodo em que esteve internado
nesse setor para a realizagdo da transferéncia interna hospitalar. Este resumo contém
uma visao geral dos medicamentos do MHMP e de todos os medicamentos utilizados
na terapia intensiva. Para cada medicamento, o médico da terapia intensiva recebe
uma série de opcdes de recomendacdes (ou seja: reiniciar, parar, continuar), tornando
mais facil e claro o fornecimento da terapia medicamentosa ao médico da enfermaria

geral.

Para o INI-Fiocruz, no caso de transferéncia interna, o MHMP também incluira
0s medicamentos pré-admissdo conciliados ou ndo conciliados na ala anterior. O
meédico da ala anterior preenchera os pedidos de medicamentos para as proximas 24h
em formulario préprio, documentando o processo de revisdo do historico
medicamentoso completo do paciente na admissdo e os medicamentos atuais.
Quando um paciente recebe alta da ala intensiva, o farmacéutico clinico fard um
resumo do medicamento de alta. O farmacéutico clinico avalia a prescricdo de
admissdo no setor apds as 24h e se perceber alguma discrepancia inexplicavel entre
a medicacao pré-admissdo e a medicacdo prescrita na ala de transferéncia, ele
discutird isso com o médico da ala intensiva, permitindo a correcao de omissées nao
intencionais ou outros erros nas prescricoes (BOSMA et al.,, 2017). O enfermeiro
verificara a lista de medicamentos apos as adequacfes, encaminhara 0S novos
medicamentos e pedidos da admisséo para a farmacia, administrara os medicamentos
conforme as prescricdes e realizara orientacfes sobre as indicacdes terapéuticas de
cada medicamento ao paciente antes da administragdo do mesmo (SCHNIPPER et
al., 2009).

O Fluxograma do Processo de CM nas transferéncias intra hospitalares esta

descrito a seguir



O paciente esta sendo
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Figura 6 - Fluxograma do Processo de Conciliagdo Medicamentosa nas transferéncias intra hospitalares
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O “Formulario de conciliagao medicamentosa nas transferéncias internas do
paciente até reavaliacdo de 24h” (anexo 3) aborda as seguintes questdes: 0s
medicamentos de uso pré-hospitalar foram conciliados com os pedidos de
transferéncia; os pedidos da unidade de terapia intensiva foram conciliados com os
pedidos de transferéncia, todas as discrepancias foram resolvidas antes da
transferéncia; as alergias deverdo estar listadas corretamente nas ordens de

transferéncia.

O processo de conciliacdo documentado apds a discussdo das divergéncias
ajuda os farmacéuticos a desenvolver o conteutdo do MHMP e a entrega da
intervencao médica. Os farmacéuticos devem ser treinados para preenché-lo de forma
padronizada. Este treinamento incluird um feedback individual usando pacientes
clinicos. Os farmacéuticos e equipe receberdo treinamento em comunicacao verbal

clara usando programas educacionais previamente desenvolvidos.

2.3 Conciliacdo Medicamentosa na alta

A alta hospitalar € uma interface critica do cuidado, onde os pacientes correm

risco de discrepancias quanto ao uso de medicamentos durante a transicao.

Objetivo

O objetivo da CM na alta é conciliar os medicamentos que 0 paciente usava
antes da admissdo (MHMP) e aqueles iniciados no hospital, com os medicamentos
gue eles devem tomar apds a alta para garantir que todas as mudancas sejam
intencionais e que as discrepancias sejam resolvidas antes da saida do paciente do
ambiente hospitalar para evitar duplicacdes terapéuticas, omissdes e prescricao de

medicamentos desnecessarios.

Profissionais envolvidos

Os profissionais meédicos, enfermeiros e farmacéuticos estdo envolvidos no
processo (PHATAK et al., 2016; SCHNIPPER et al., 2009).
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Atividades

A CM de alta esclarece os medicamentos que o paciente deve tomar apos a
alta, revisando: medicamentos que o paciente estava tomando antes da admissao
(MHMP), dltima prescricAo medicamentosa de 24 horas anterior ou perfil de

medicamentos atualizado e novos medicamentos planejados para comecar na alta.

Para cada medicamento o médico da unidade semi-intensiva ou enfermaria
recebera uma série de opcdes e deve preencher as opc¢des reiniciar, parar, continuar
no campo alta do “Formulario de Registro do Melhor Histérico Medicamentoso
Possivel’. Esse preenchimento no formulario proposto, facilitara as decisées para a
elaboracéo da prescricdo de alta hospitalar (RUBIO-CEBRIAN et al., 2016).

Os enfermeiros e os farmacéuticos ficarao responsaveis por realizar a analise
do resumo de alta confeccionado pelo médico da semi-intensiva ou enfermaria (24
horas antes da alta hospitalar) e pela revisdo do regime de medicamentos (regime
ambulatorial de medicamentos versus lista de medicamentos de alta). Identificadas
divergéncias ou discrepancias, os profissionais comunicardo ao médico de alta e,
caso necessario, entrardo em contato com o meédico assistente do paciente ou
medico da atencéo basica. Problemas potenciais relacionados ao medicamento néo
resolvidos durante a internacdo serdo discutidas e serdo realizadas as
recomendacdes necessarias (HOLLAND, 2015). Os farmacéuticos fardo a revisédo
dos medicamentos de alta com os pacientes, do Plano Terapéutico atualizado ou
outros medicamentos que 0 paciente possa ter em casa, prestando assisténcia
farmacéutica e as orientacdes pertinentes (OKERE; RENIER; TOMSCHE, 2015). Se
for o caso, fardo contato com o servico de atencdo basica para informa-lo sobre a
ndo adesdo aos medicamentos e procederdo com a documentagdo em prontuario
(BELDA-RUSTARAZO et al., 2015; DELATE et al., 2008; OKERE; RENIER;
TOMSCHE, 2015; SCHNIPPER et al., 2009, 2010). O enfermeiro confirmara a CM

juntamente com o paciente no momento da alta (SCHNIPPER et al., 2009).

O Fluxograma do Processo de CM na alta hospitalar esta descrito a seguir
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Figura 7 - Fluxograma do Processo de Conciliacdo Medicamentosa na Alta Hospitalar
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Registro

O MPMAP pode incluir: uma lista atualizada e precisa de medicamentos que o
paciente deve tomar na alta (Anexo 4); uma carta de transferéncia de informacdes
sobre medicamentos para o proximo prestador de cuidados; uma receita de alta
estruturada para o proximo prestador de cuidados; uma grade de informacdes do
paciente elaborada conforme o guia de entrevista ao paciente/cuidador no momento

da alta hospitalar (Anexo 5).

O MPMAP deve ser comunicado usando um processo sistematico ao:

u Paciente / cuidador;

u Médico comunitério;

u Prestador de cuidados de longa duracao;

u Prestador de cuidados domiciliares;

u Instalacdo ou servi¢co de cuidados alternativos

Cada vez que o paciente muda de uma unidade de saude para outra ou para casa, 0S
profissionais de salude devem revisar com o paciente / cuidador todas as listas de
medicamentos anteriores junto com a lista de medicamentos prescritos na alta e
reconciliar as diferencas. Este processo deve ocorrer antes de deixar o hospital e,
imediatamente, apos a transicdo para o novo ambiente de atendimento (VALVERDE
et al., 2016). Os pacientes idosos e polimedicados receberdo uma ligacao telefénica
realizada pelo farmacéutico apds a alta, a fim de identificar a presenca de EAMs e
EMs. Os pacientes serdo solicitados a confirmar seus esquemas medicamentosos,
incluindo medicamento, indicacéao, dose, via e posologia. Serdo questionados sobre
possiveis efeitos colaterais, novos sintomas e quaisquer alteracdes em sua terapia
atual (PHATAK et al., 2016)
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Apéndice 1 - Orientacdes para a obtencdo do MHMP
Ministério da Satde

FIOCRUZ
Fundacao Oswaldo Cruz

Obtencédo do Melhor Histérico Medicamentoso Possivel (MHMP)
Guia de entrevista do paciente

Etapa 1. Envolva os pacientes com antecedéncia na coletade informacdes

sobre medicamentos.

6.

Educacéao dos pacientes para que possam antecipar a necessidade de apresentar
uma lista de medicamentos, frascos de medicamentos ou um registro de
dispensacdo de medicamentos atualizada. (Prescricbes médicas, registros de
farméacia, registros de servicos de centros de tratamento de longa
permanéncia/casas de apoio, registros de administracdo de medicamentos home
care ou registro de medicamentos de alta hospitalar ou de transferéncia)

Se os pacientes nao tiverem as informac6es dos medicamentos consigo, dé aos
pacientes um formulario para listar seus medicamentos e recursos para entrar em
contato com as unidades de saude do paciente ou médico assistente ou a equipe

da atencédo primaria para obter informacdes.

Etapa 2. A responséavel pela conciliagdo analisa as fontes de informacéo

do paciente (use pelo menos uma outra fonte confiavel) e categoriza o paciente

em uma das trés categorias.

10.

Categoria 1: sem medicamentos de uso prévio. Este grupo nao requer nenhum
outro trabalho além de documentar o fato de que o paciente ndo esta tomando
medicamentos.

Categoria 2: Esses pacientes tém pelo menos outra fonte confiavel de
informacdes sobre medicamentos e sabem 0os nomes dos medicamentos que
tomam. Eles tém seus frascos / lista de medicamentos com eles. Eles estédo
prontos para receber seu MHMP pela equipe assim que for tomada a decisdo de
admissdo ou o enfermeiro da triagem ou outro profissional podera obtiver o MHMP.
Categoria 3: Essa € a pequena porcentagem de pacientes que tomam

medicamentos e desconhecem o nome de pelo menos um deles, ndo conseguem
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dar informacdes devido ao seu estado de saude ou ndo tém cuidadores disponiveis
que possam fornecer essas informacdes. Esses pacientes sao 0s Unicos para 0s
quais esforcos adicionais de coleta de informacOes pela equipe do Centro

Hospitalar sdo necessarios para que o paciente seja admitido.

Etapa 3. Para pacientes da categoria 3 que sdao admitidos, a coleta de

informac®es faltantes pode ser auxiliada por profissionais administrativos.

5. Se possivel entre em contato com as unidades de saude do paciente ou médico
assistente ou a equipe da atencao primaria

6. Peca aos membros da familia/cuidadores para trazer medicamentos

7. Ligue para a equipe assistencial do paciente (caso haja) para enviar listas de
medicamentos do paciente

8. Completada a informacéao, o sinalizador é removido, 0 paciente passa a categoria

2 e esté pronto para a realizacdo do BPMH, uma vez admitido.

Etapa 4. Sinalize os pacientes sem informacdes sobre o medicamento.

2. O objetivo de sinalizar pacientes com listas de medicamentos incompletas é tornar
Obvio para os médicos e enfermeiras que um paciente tem informacdes sobre
medicamentos. As possiveis bandeiras incluem pulseiras coloridas de

identificacao.



19

Apéndice 2 — Formulario de Registro do Melhor Historico Medicamentoso Possivel

Ministério da Saude

FIOCRUZ

Fundacé@o Oswaldo Cruz

Melhor Histérico Medicamentoso

Numero do prontuario:

Alergias a alimentos ou substancias:
o Sim o Nao

Possivel Qual(is)?
Nome do Paciente:
Data: Hora: Usa medicamentos em casa?:
o Sim o Nao
Nome do Medicamento Dose Via de Posologia Data Continuar Discrepancias Continuar Discrepancias Continuar Discrepancias | Justificativas
Administracéo de utilizacéo na utilizagcéo na utilizagdo na
inicio admisséo? transferéncia? alta?

sim nao sim nao sim nao sim nao sim nao sim nao
O O O O O O O O O O O O
[m] [m] [m] m) m) m) [m] m) [m] [m] m) m)
O O O O O O O O O O O O
O O O O O O O O O O O O
[m] [m] [m] O O O [m] O [m] [m] O O
8] 8] 8] O O O 8] O 8] 8] O O
O O O O O O O O O O O O
[m] [m] [m] [m} [m} [m} [m] [m} [m] [m] [m} [m}
[u] [u] [u] O O O [u] O [u] [u] O O
8] 8] 8] O O O 8] O 8] 8] O O

Comentario:

Horario de admissao:

Revisdo dos frascos:
o Sim o Nao

Trouxe os frascos de

medicamentos:
o Sim o Nao

Fonte de informacéo:

o Paciente
o Familia

* Discrepanciando intencional - o prescritor alterou, adicionou ou omitiu sem querer um medicamento que o paciente estava tomando antes da admiss&o

** Discrepanciaintencional - o prescritor fez uma escolhaintencional de adicionar, alterar ou descontinuar um medicamento, mas esta escolhandao é claramente documenta
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Apéndice 3 - Formulério de transferéncia interna do paciente até reavaliacao
de 24h

CONCILIACAO MEDICAMENTOSA Ministério da Satide
TRANSFERENCIA DE PACIENTE

FIOCRUZ
Fundaca@o Oswaldo Cruz

Paciente: ALTURA
Numero do Prontudrio: PESO:
Para uso | Data hora FORNECER NOME DO MEDICO, NUMERO DO CRM, NUMERO DA PAGINA, Ass
em ASSINATURA
farmécia
Eu revisei o histérico medicamentoso completo deste paciente na admissdo e os
medicamentos atuais e considerei ao prescrever medicamentos na transferéncia.
Nome do medicamento, dose, posologia, via de administracéo, indicacao e ultima
dose administrada.
1-
2 -
3-
4 -
5-
6 -
7 -
8-
O-
10-
Eu revisei o paciente e os pedidos de transferéncia em (Tempo)
com Dr. (contato medico de transferéncia).
Assinatura: PAGINA:
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Apéndice 4 — Formulério medicamentoso de alta hospitalar / 24h

O Melhor Plano Medicamentoso de Alta Possivel

Ministério da Saude

(MPMAP)
FIOCRUZ Datadaalta:__ / /
Funda¢ido Oswaldo Cruz ]
Alergias:
Diagnéstico Principal:
A ser preenchido pelo Farmacéutico ou pelo Enfermeiro A ser preenchido pelo Médico
Nome: Data:
= < S
g g | £ g z
< = a| © o > =
o [ 0 < %) o ©
o @ o| o o ) S
e Sol 5l ® pa S =
: : . =9 ow| 2| > 2 © =
predicamentos atuais Dose Posologia | T2 | o & £ ol © c .© o
S5 E€| 8 Ewv | 2| 2| =9 §
~@ , g E g o= S| o o O s
2 © c 0 O o n n © S
Sool Ec| 2| 88| 2] 3 28| 2| Comentarios
LF<| O | </ 0c | a|d® <al =

ovos medicamentos
prescritos na alta

Entrevista do paciente concluida: o Sim o Nao

Responsavel pelo preenchimento/Assinatura e carimbo do médico:
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Apéndice 5 - OrientagOes para a obtencédo Plano Medicamentoso de Alta
Possivel

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundag¢dao Oswaldo Cruz

O Melhor Plano Medicamentoso de Alta Possivel (MPMAP)

Guia de entrevista do paciente

Certifique-se de que esses topicos sejam abordados ao conduzir a orientagéo
dos pacientes sobre a alta.
Identifique os medicamentos:
1. Alterados enquanto o paciente esteve no hospital (ajustes de formulario,
substituicbes automaticas, alteracdes de dose / posologia etc.)
2. Interrompidos (ndo serdo mais necessarios) na alta. (Incluindo medicamentos
iniciados no hospital e aqueles que o paciente estava usando antes da admissao).
3. Continuados apds a alta. (Incluindo medicamentos iniciados no hospital e aqueles
gue o paciente estava usando antes da admissao).

4. Novos medicamentos que o paciente deve usar pés alta hospitalar.

Confirme a compreensao do paciente/familiar/cuidador sobre:

1. Objetivo de cada medicamento (por exemplo, vocé pode me explicar o motivo pelo
gual estd tomando cada um de seus medicamentos?).

2. As possiveis reacdes adversas e quando € necessario procurar atendimento
meédico para cada situacdo (por exemplo, vocé pode me explicar os possiveis
efeitos reacdes indesejados de cada um de seus medicamentos (ou apenas novos
medicamentos) e o que fazer se eles ocorrerem?).

3. Duracéo pretendida da terapia para cada novo medicamento (por exemplo, quanto

tempo vocé usara cada medicamento?).
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Forneca ao paciente/familiar/cuidador:

1. Calendario de medicamentos, resumindo o nome do medicamento, finalidade,
dose, posologia, duracdo da terapia e quaisquer comentarios adicionais.
2. Informacdes de acompanhamento em relagdo a consultas / exames laboratoriais

gue podem ser necessarios para monitoramento do uso dos medicamentos

Peca ao paciente / familiar/cuidador para:

1. Resumir as instru¢des de uso de medicamentos de alta recebidos (para avaliar
sua compreensao das informagdes apresentadas a eles).

Incentive o paciente / familiar/cuidador a:

1. Trazer esta lista de medicamentos com eles para cada consulta de saude,
médico/especialista, comparecimento a unidades de urgéncia e emergéncia,
consultas médicas e registros de farmacia.

2. Manter a lista de medicamentos atualizada.

Levar a lista de medicamentos com eles o tempo todo



