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RESUMO

A farmacia clinica proporcionou a aproximacdo do farmacéutico ao paciente e a
equipe de saude, levando a préatica da atencao farmacéutica com a atuacdo do
profissional de forma mais efetiva na assisténcia ao paciente, sob a
responsabilidade terapéutica farmacoldgica, visando um tratamento seguro e eficaz.
A proposta de conciliagdo medicamentosa tem por finalidade evitar ou minimizar
acidentes com medicamentos sejam do tipo reacdes adversas ou erros de
medicacédo, no intuito de melhorar a qualidade de vida do paciente. Assim, o objetivo
do presente estudo é avaliar a conciliacdo medicamentosa, realizada pela farméacia
clinica, no setor da clinica médica do Hospital Universitario Lauro Wanderley da
cidade de Jodo Pessoa. Trata-se de um estudo do tipo transversal e quantitativo,
documental, de carater reprospectivo e prospectivo, realizado com 0s usuarios com
até 48 horas de admissdo na unidade da clinica médica do hospital conciliados pelo
farmacéutico clinico entre os meses de abril de 2016 a marco de 2017. Os dados
foram coletados por meio da analise da ficha de anamnese farmacéutica inicial do
paciente, da ficha de evolucdo farmacéutica diaria e da ficha de intervencdes
farmacéuticas, e em seguida analisados pelo programa estatistico SPSS (Statistical
Program for Social Science) versdo 23.0 mediante andlise descritiva, utilizando
frequéncias, médias e desvio padrdo. Houve uma distribuicho homogénea quanto
aos 1008 usuarios conciliados, com uma predominancia em idosos (33,8%); em
usuarios nao tabagistas (84,2%), néao etilistas (81,8%) e nd&o alérgicos a
medicamentos (84,4%), sendo a dipirona o medicamento de mais alergénicidade
(31,4%). A maioria dos usuarios apresentou no minimo uma comorbidade (73%),
cujas principais delas foram hipertensdo arterial (26,1%), seguida do diabetes
(17,6%) e enfermidades do coracdo (10,4%). 32,5 % dos usuarios eram
polifarmacia, mas somente 22,6% apresentou internacdo nos ultimos 90 dias, 90,9%
dos usuarios eram oriundos das suas proprias casas. Houve discrepancia
medicamentosa em 67,5% das fichas analisadas, dessas 13,4% eram nao
intencionais e geraram intervencgdes farmacéuticas, aceitas em 92,6% dos casos. O
estudo permite demonstrar a importancia do farmacéutico clinico no ambito
hospitalar, refletindo na seguranca e eficacia farmacoterapéutica visando a saude do
usuario, prevencéo de eventos adversos e a diminuicdo de gastos no tratamento.

Palavras-chaves: Conciliacdo medicamentosa; seguranca do usuario; farmacia
clinica.



ABSTRACT

The clinical pharmacy provided the approach of the pharmacist to the patient and the
health team, taking the practice of pharmaceutical care with the professional's
performance in a more effective way in patient care under the therapeutic
responsibility of pharmacology, aiming for a safe and effective treatment. The
purpose of the medication conciliation proposal is to avoid or minimize accidents with
medications such as adverse reactions or medication errors, in order to improve the
quality of life of the patient. Thus, the objective of the present study is to evaluate the
medication conciliation performed by the clinical pharmacy in the medical clinic sector
of the Lauro Wanderley University Hospital in the city of Jodo Pessoa. This is a
cross-sectional and quantitative, documentary, retrospective and prospective study
conducted with users with up to 48 hours of admission to the hospital's clinic unit
reconciled by the clinical pharmacist from April 2016 to March of 2017. The data
were collected by means of the analysis of the patient's initial pharmaceutical history
record, the daily pharmacy evolution chart and the pharmaceutical intervention sheet,
and then analyzed by the statistical program SPSS (Statistical Program for Social
Science) version 23.0 using descriptive analysis, using frequencies, means and
standard deviation. There was a homogeneous distribution among the 1008
reconciled users, with a predominance among the elderly (33.8%); in non-smokers
(84.2%), no alcoholists (81.8%) and non-allergic to drugs (84.4%), with dipyrone
being the most allergenic drug (31.4%). The majority of the patients presented at
least one comorbidity (73%), whose main ones were hypertension (26.1%), followed
by diabetes (17.6%) and heart disease (10.4%). 32.5% of the users were
polypharmacy, but only 22.6% presented hospitalization in the last 90 days, 90.9% of
the users came from their own homes. There was a drug discrepancy in 67.5% of the
files analyzed, of which 13.4% were unintentional and generated pharmaceutical
interventions, accepted in 92.6% of the cases. The study allows to demonstrate the
importance of the clinical pharmacist in the hospital environment, reflecting on
pharmacotherapeutic safety and effectiveness aiming at the health of the user,
prevention of adverse events and reduction of treatment expenses.

Key-words: Conciliation medication; user security; clinical pharmacy.
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1. INTRODUCAO

Gouveia (1999) enfatiza que no inicio do século XX, o farmacéutico era
considerado o profissional de referéncia quanto a medicamento, exercendo papel
fundamental em todas as fases do ciclo do medicamento. Neste periodo, além da
posse e dispensacdo do medicamento, ele era responsavel pela elaboracao de todo
o arsenal, disponivel a populacéo, daquela época.

Entretanto, com o crescimento da industria farmacéutica e a diversificagdo do
campo de atuacdo do profissional farmacéutico, houve um distanciamento deste
profissional da &rea de medicamentos descaracterizando a farmécia, reduzindo a
acao do farmacéutico a uma simples venda de medicamentos industrializados
(HEPLER e GRAINGER-ROUSSEAU, 1995; GOUVEIA, 1999).

Para Pereira e Freitas (2008), a insatisfacdo provocada por esta condi¢cao
resultou, na década de 1960, em um movimento de reflexdo de estudantes e
professores da Universidade de S&o Francisco (EUA) o qual resultou no surgimento
da “Farmacia Clinica”. Segundo Menezes (2000) esta nova atividade tinha por
objetivo a aproximacdo do farmacéutico ao paciente e a equipe de saude,
proporcionando o desenvolvimento de habilidades relacionadas a farmacoterapia
dos medicamentos.

Hepler e Strand (1990) sugerem na década de 90, uma nova atividade
profissional ao farmacéutico denominado de Pharmaceutica Care, no intuito de
reduzir a morbilidade e mortalidade relacionada aos medicamentos. Este novo
exercicio foi traduzido como Atencdo Farmacéutica, em portugués e sua definicao
baseia-se na dispensa responsavel da terapéutica farmacoldgica objetivando
alcancar resultados que contribuam para a melhoria da qualidade de vida do doente.

De acordo com Organizacdo Pan-Americana da Saude (2002), na atencao
farmacéutica, o farmacéutico passa a atuar de forma mais efetiva na assisténcia ao
paciente. Responsabilizando-se pela necessidade, seguranca e efetividade da
farmacoterapia do paciente. Isto é alcancado mediante a identificacdo, resolucéo e
prevencdo dos problemas relacionados com medicamentos. Wannmacher (2012)
afirma que ao receber o medicamento indicado, na dose certa, por um periodo de
tempo adequado, a baixo custo para o paciente € o que se denominou de uso
racional de medicamentos, e que contribui para integralidade do cuidado a saude.

Para Storpirtis et al. (2008) a implementacdo de praticas farmacéuticas nesse
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modelo de assisténcia deve ser o principal objetivo para uma farmacoterapia
adequada e capaz de melhorar a saude e a qualidade de vida dos pacientes.

Erros de medicacdo sao definidos como qualquer evento que pode levar ao
uso inapropriado de um medicamento podendo, ou ndo, causar dano ao paciente.
S&o considerados como um tipo de evento adverso que pode ocasionar importantes
agravos a saude dos pacientes além de relevantes repercussdées econfmicas e
sociais. (ANACLETO, 2010)

Nesse aspecto, sdo ocorréncias comuns que podem assumir dimensdes
clinicamente significativas e impor custos relevantes ao sistema de saude, desta
forma sua ocorréncia impacta diretamente na seguranca do paciente.
(LINDENMEYER et al, 2013)

Segundo Moriel et al. (2008) a conciliacado representa uma estratégia capaz
de reduzir erros de medicagcdo, riscos potenciais ao paciente, e gastos no
atendimento. Diversas instituicbes como o Institute for Healthcare Improvement’s
(IHI), a Joint Commission for Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) e a
Organizacao Mundial da Saude (OMS), consideram a conciliacdo medicamentosa
como obijetivo principal e, portanto, estimulam a pratica de campanhas associadas a
recomendacdes de estratégias para implementacdo e avaliacdo de programas de
conciliacdo, visando promover o0 uso seguro e racional de medicamentos (OMS,
2004; SCHNIPPER et al., 2006; PHARMACISTS ASoH-S, 2006).

Conforme Altuna et al. (2009) nesse aspecto, a conciliacdo € uma forma que
permite trazer os cuidados da atencédo farmacéutica para o processo de admisséo,
transferéncia entre os pontos de assisténcia e a alta hospitalar, o ponto mais
complexo na transicdo de cuidados e que deve ser planejado de maneira a nao
haver fragmentacdo da atencdo a saude. A fim de evitar reinternacdes e assegurar
gue os tratamentos e cuidados continuem em outros niveis assistenciais é
necessario que a alta hospitalar seja planejada, fornecendo informacdes aos
pacientes, familiares e cuidadores, e para isso farmacéuticos clinicos contribuem
significativamente para obtencédo de resultados clinicos positivos.

Nessa perspectiva, sabendo que o farmacéutico possui extrema importancia e
responsabilidade na evolu¢do de um paciente, o presente trabalho visa avaliar a
conciliacdo medicamentosa destacando a importancia da atuacdo do profissional
farmacéutico nesse processo no ambito hospitalar dos pacientes admitidos no

Hospital Universitario Lauro Wanderley do municipio de Jodo Pessoa/PB.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a conciliacdo medicamentosa, realizada pela unidade da farmécia

clinica no setor da clinica médica do Hospital Universitario Lauro Wanderley da

cidade de Jodo Pessoa, visando promover 0 uso seguro e racional dos

medicamentos e prevenir possiveis erros de medicagdo, contribuindo para uma

melhor assisténcia ao usuario.

2.2 Objetivos Especificos

v

v

Avaliar o perfil dos usuarios internos no setor da clinica médica do Hospital
Universitario Lauro Wanderley;

Descrever a conciliagdo de medicamentos realizada com 0s usuarios
internos no setor da clinica médica, do Hospital Universitario Lauro
Wanderley, onde atua a farmacia clinica;

Quantificar e classificar as discrepancias encontradas entre o0s
medicamentos prescritos;

Quantificar o nimero de medicamentos conciliados;

Quantificar as intervencdes aceitas.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. Atuagdo do Farmacéutico Clinico no Hospital

Segundo a OMS (1994), a Associacdo Americana de Faculdades de Farmécia
define farmacia clinica como “a area dentro do curriculo de farmacia que trata da
atencdo ao paciente com énfase no tratamento medicamentoso, buscando o
desenvolvimento de uma atitude orientada ao paciente”. Ja a Associagdo Americana
dos Farmacéuticos Hospitalares define sendo ‘"ciéncia da saude, cuja
responsabilidade é assegurar, mediante a aplicacdo de conhecimentos e funcdes
relacionados com o cuidado aos pacientes, que o uso de medicamentos seja seguro
e apropriado e que necessita de uma educacédo especializada e/ou um treinamento
estruturado”, e a Sociedade Européia de Farmacia Clinica descreve como: “‘uma
especialidade da area da saude, que coloca a atividade e o servico do farmacéutico
clinico para desenvolver e promover 0 uso racional e apropriado dos medicamentos
e seus derivados”.

De acordo com a Organizacdo Pan-Americana da Saude (2002), foram
definidos os componentes da pratica profissional para o exercicio da atencéo
farmacéutica, tais como: educacdo em saude (promocdo do uso racional de
medicamentos), orientagcdo farmacéutica, distribuicio de medicamentos,
atendimento farmacéutico, acompanhamento farmacoterapéutico e registro
sistematico das atividades.

Para Hepler e Strand (1990), a atencdo farmacéutica € uma pratica exclusiva
do profissional farmacéutico dentro da assisténcia farmacéutica e que permite a
interacdo do farmacéutico com o paciente, objetivando atender suas necessidades
relacionadas aos medicamentos, o que segundo Pereira e Freitas (2008), afirmam
facilitar um melhor acompanhamento dos pacientes, controlar a farmacoterapia,
além de prevenir, identificar e solucionar problemas que possam surgir durante esse
processo.

Storpirtis et al. (2008) afirma que a maioria das definicées de farmacia clinica
destacam o carater multiprofissional para sua execuc¢éo, colocando o paciente como
objetivo primordial e o medicamento como um instrumento utilizado em beneficio do

paciente. A atividade clinica ou especializada exercida pela farmécia clinica gera um
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importante efeito no controle das infec¢cbes hospitalares, no uso racional de
medicamentos e na prevencdo de erros de medicacdo. Visto a importancia e a
necessidade de os farmacéuticos hospitalares incluirem, entre as suas
responsabilidades, a atuacéo frente ao uso seguro de medicamentos no hospital, o
farmacéutico passou a ter maior atuacdo nas areas de atencdo ao paciente,
incluindo componentes clinicos em seus servigos e tornando necessaria sua
preparacédo para integrar a equipe multidisciplinar de atendimento ao paciente para o
exercicio mais direcionado da farmécia clinica. Sendo assim, na atualidade, a
farmacia hospitalar e a farmacia clinica caminham juntas com os objetivos comuns
gue passam a ser clinico-assistencial.

Segundo Kaboli et al. (2006), em revisdo sobre as atividades clinicas
desenvolvidas por farmacéuticos em hospitais, obteve-se que o farmacéutico € um
componente fundamental na equipe de saude, pois a pratica de atividades clinicas
com pacientes internos melhora a qualidade, seguranca, e eficacia no atendimento
em saude, sendo observada também a associacdo dos servicos hospitalares da
farmacia clinica com melhoras no que diz respeito a mortalidade, custos com
medicamentos, atendimento e tempo de internacao.

Para Ferracini (2010), embora em outros paises a atividade do farmacéutico
clinico jA esteja bem consolidada, onde unidades farmacéuticas hospitalares
participam ativamente junto a equipe de saude multiprofissionais, ou servindo como
consultores nas visitas clinicas, ou melhorando e informando os pacientes sobre seu
regime terapéutico e fiscalizando os problemas relacionados aos seus
medicamentos (PRM), essa atividade ainda é pouco difundida em nosso pais,
ficando restrita aos grandes centros urbanos e principalmente em hospitais ligados a
universidades e instituicbes que tenham certificacbes de qualidade. No Brasil, a
farmacia clinica foi implantada no final da década de 70 na cidade de Natal-RN, no
entdo Hospital das Clinicas, hoje, Hospital Universitario Onofre Lopes, pertencente a
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (BRANDAO, 2014).

O Conselho Federal de Farmacia, no ano de 2013, editou a resolucéo
n°585 que regulamenta as atribui¢des clinicas do farmacéutico, evidenciando como
papel do farmacéutico clinico: desempenhar a promocdo do uso racional de
medicamentos, garantir ao paciente uma farmacoterapia adequada, com resultados
terapéuticos definidos, minimizar os riscos de resultados desfavoraveis da terapia

medicamentos e diminuir custos. Além de revisar as prescricdes médicas, que é uma
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atividade extremamente importante, por permitir a identificacdo, a resolucéo e a
prevencdo do surgimento de problemas relacionados aos seus medicamentos

(PRM) e desfechos negativos associados a farmacoterapia. (FERRACINI, 2010).

3.2 Erros de Medicacao

Segundo a American Society Of Healthy-System Pharmacists - ASHP (1998),
acidentes com medicamentos sdo todos os incidentes, problemas ou insucessos,
inesperados ou previsiveis, produzidos ou ndo por erro, consequéncia ou ndo de
impericia, imprudéncia ou negligéncia, que ocorrem durante o processo de utilizacdo
dos medicamentos. Sao, pois, todos os “eventos adversos” relacionados a
medicamentos, 0s quais, por sua vez, se dividem em “reagdes adversas” e “erros de
medicacado”. A reagao adversa a medicamento é considerada como um evento
inevitavel, ainda que se conheca a sua possibilidade de ocorréncia, enquanto os
erros de medicacgéo séo, por definicdo, preveniveis.

Para Carvalho (2000), os erros de medicacdo representam uma triste
realidade no trabalho dos profissionais da area de saude, podendo levar a sérias
consequéncias para pacientes e para organizacao hospitalar.

Esse assunto enfoca, principalmente, os profissionais da enfermagem por
realizarem a administracdo, propriamente dita, do medicamento. Nao séo raras as
praticas da punicdo, suspensdo e demissao, ou seja, a culpa recai no individuo que
cometeu ou que nao percebeu um erro ja iniciado (BUENO et al. 1998. CASSIANI,
2000). Conforme Miasso (2006), nem sempre a enfermagem consegue atuar
enquanto barreira para os erros de medicacdo e, por atuar na ultima etapa do
sistema de medicacdo, que consiste na administracdo propriamente dita do
medicamento, geralmente assume o 6nus de muitos erros cometidos no inicio ou no
meio do sistema e que ndo sao detectados.

Em um relato de pesquisa realizada nos hospitais universitarios localizados
nas cidades de Recife, Ribeirdo Preto, Goiania e Sao Paulo foram apontados como
causa principal de erros de medicamentos: prescricbes médicas (em primeiro lugar),
falhas individuais, falta de atencéo, excesso de trabalho, gestdo pessoal, falha na
comunicacdo e integracdo de pessoas e setores, diversidade de medicamentos
existentes e suas identificacdes, falhas na administracdo e organizacdo dos

servicos, dentre outros. Nesse aspecto, o excesso de trabalho, a falta de pessoal, o
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volume de tarefas, a carga horaria pesada e o numero de pacientes com grande
namero de medicacdes também devem ser levados em conta (MIASSO, 2006).

Jyh (2003), em outro estudo evidencia que os medicos, devido a formagéo
académica inadequada em farmacologia, geralmente ndo possuem as nocgdes
basicas necessérias para melhor atuacdo profissional e que sem tais no¢des, ndo é
possivel manipular adequadamente a farmacoterapia para o paciente, aumentando a
probabilidade da ocorréncia de iatrogenias.

Atrasos também séo fontes de erros e eles ocorrem tanto devido a farmacia
guanto a enfermagem, acarretando na administracdo da medicacdo em horério
errado. A importancia de se seguir rigorosamente os intervalos de tempo entre as
doses administradas estd relacionada aos eventos farmacocinéticos e a
farmacodinamica que fundamentam a necessidade da dosagem seguir certa
sequéncia no tempo, para que a acao do medicamento seja mantida (MOSCATI,
PERSANO e CASTRO, 2000).

Barker et al. (2002), em pesquisa desenvolvida nos EUA, em 36 hospitais e
instalacdes de saude, identificou como erros mais frequentes na administracdo de
medicamentos: horario errado (43%), omisséo (30%), dose errada (17%) e aplicacéo
de medicamento sem autorizagao (4%).

Cerca de 30% dos danos durante a hospitalizacdo estdo associados a erros
na medicacdo, 0s quais trazem, também, sérias consequéncias econdémicas as
instituicbes de saude tanto em morbidade quanto em mortalidade, com estimativa
em torno de US$ 76,6 bilh6es (BERWICK e LEAPE, 1999. ANDERSON et al 2002).

Cohen (2000), afirma que os erros mais comuns na dispensacdo de
medicamentos envolvem doses ou formas incorretas, que podem ocorrer devido a
distracbes ou problemas com o ambiente de trabalho. Existem muitos relatos de
erros relacionados ao preparo e a administracdo de medicamentos como: erros na
diluicdo e dosagem, trocas de vias, trocas de medicamentos entre pacientes,
problemas com a checagem.

Para Miasso (2006), nota-se que a falta de atencdo € um atributo das causas
dos erros, perpetuando a ideia de que o individuo, e ndo o sistema € o responsavel.
Medicar pacientes depende de acdes meramente humanas e os erros fazem parte
dessa natureza, porém, um sistema de medicacdo bem estruturado devera
promover condicdes que auxiliem na minimizacdo e prevencao dos erros,

implementando normas, regras, agcdes, processos com a finalidade de auxiliar os
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profissionais envolvidos.

Um estudo identificou os seguintes fatores organizacionais como causas dos
erros: treinamento inadequado, baixa percepcédo da importancia da prescricéo, a
hierarquia na equipe médica e a auséncia de autoconsciéncia dos erros (DEAN et al.
2002).

Segundo Cassiani et al. (2003), a prescricdo médica eletrbnica constitui uma
das estratégias citadas na literatura para prevenir ou reduzir erros na medicacgao,
uma vez que resolve a dificuldade relativa as letras ilegiveis. Entretanto, é um
sistema caro, até mesmo para os padrdes internacionais e, assim, nem todas as
instituicbes podem contar com um sistema implementado (BATTES, 2000). Nesse
caso, algumas atividades devem ser padronizadas nas instituicbes como evitar
abreviagbes, ndo usar decimais, utilizar letras claras e legiveis, ndo misturar nas
prescricdes nomes genéricos e comerciais de medicamentos, entre outras.

Para o Ministério da Saude (2013), a seguranca do paciente € um dos seis
atributos da qualidade do cuidado e tem adquirido grande importancia para 0s
pacientes, familias, gestores e profissionais de saude com a finalidade de oferecer
uma assisténcia segura. Para isso, foi instituido pela Portaria GM/MS n° 529/2013, O
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) em todos os
estabelecimentos de saude do territorio nacional. Ele visa promover a prevencao,
controle e mitigacdo de incidentes, além da integracdo dos setores, promover a
articulacdo dos processos de trabalho e das informac¢des que impactam nos riscos
ao paciente, tendo, portanto, papel fundamental no incremento de qualidade e
seguranca nos servicos de saude. Além disso, a RDC/Anvisa n° 36/2013 institui
acOes para a seguranca do paciente em servicos de saude e da outras providéncias
como a implantacdo dos nucleos de seguranca do paciente, a obrigatoriedade da
notificacdo dos eventos adversos e a elaboracdo do plano de seguranca do
paciente.

A proposta da conciliacdo é evitar, ou mesmo, minimizar erros de transcricao,
omissédo, duplicidade terapéutica e interacfes medicamentosas. Quando ocorre a
identificacdo de discrepancias nas prescricdoes médicas, os médicos assistentes sao
informados e, se necessario, as prescricbes sdo adequadas e documentadas
(ANACLETO, 2010).
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3.3 Conciliagdo Medicamentosa

Conforme Aspden et al. (2007), a conciliagdo medicamentosa caracteriza-se
no processo de obtencdo de uma lista completa, precisa e atualizada dos
medicamentos que cada paciente utiliza seja em casa (incluindo nome, dosagem,
frequéncia e via de administracdo), comparadas com as prescricdes médicas feitas
em todas as etapas anteriores: na admissao, transferéncia, consultas ambulatoriais
com outros médicos e alta hospitalar; seja em situacbes em que 0 paciente nao
muda de nivel de assisténcia, porém é atendido por mais de um médico, que
prescrevem varios medicamentos. A lista obtida a partir da conciliacdo € utilizada
para melhorar a utilizagdo dos medicamentos, pelos pacientes, em todos 0s pontos
de transicdo e tem como objetivo primordial, diminuir a ocorréncia de erros de

medicagédo quando o paciente muda de nivel de assisténcia a saude.

Conciliacdo medicamentosa é a avaliacdo global do regime medicamentoso
do paciente, sempre que ocorre alteracdo no tratamento, em um esforco
para evitar erros de medicacdo tais como omissdes, duplicacbes, erros de
dose ou interagcbes medicamentosas, assim como para observar padrdes de
adesdo ao tratamento. Este processo deve incluir a comparacdo entre o
regime medicamentoso proposto no momento do atendimento e o regime
medicamentoso prévio, e deve ocorrer a cada transicdo do cuidado onde
sdo prescritos novos medicamentos, prescricdes sao refeitas ou ajustadas,
ou quando medicamentos sdo incluidos pelo préprio paciente (CHEN e
BURNS, 2007, p. 4).

De acordo com Altuna et al. (2009), desde 2007, a Joint Commission for
Accreditation of Healthcare Organizations exige que na alta hospitalar seja entregue
ao paciente uma cépia da lista de medicamentos conciliados em uma linguagem que
se adeque ao nivel educacional e sociocultural do paciente. Esta listagem deve
conter alguns dados basicos, como: nome dos medicamentos que se deve tomar
(principio ativo e equivalente comercial), esclarecendo as duvidas quanto as
mudancas decorrentes da adaptacdo ao formulario de medicamentos padronizados
do hospital durante a admissdo, em caso delas se manterem no momento da alta,
ou mudancas devido ao seu estado clinico atual, para que deve tomar o
medicamento; que dosagem e a que horas; duracdo do tratamento; efeitos
secundarios mais frequentes e em quais casos deve consultar um médico. O
emprego da conciliacdo juntamente da orientacdo de pacientes em curso de alta

hospitalar proporciona ao paciente conhecimento acerca de sua doenga, das
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mudancas no estilo de vida e do papel da terapia medicamentosa, oferecendo,
assim, subsidios para ele préprio assumir um papel ativo para lidar com sua nova
condicao de saude e caso o paciente ndo apresente condi¢cdes de se responsabilizar
pelo seu tratamento, as devidas orientacdes farmacéuticas serdo, por sua vez,
dirigidas ao seu responsavel (KERZMAN; BARON-EPEL; TOREN, 2005).

Resultados apresentados pela Mayo Clinic juntamente com o Institute for
Healthcare Improvement (IHI), demonstraram que em um periodo de seis meses
utilizando conciliagdo medicamentosa na administragdo de insulina, ocorreu uma
reducéo de 70% na taxa de erros de medicacao relacionada a este medicamento, o
gue implicou em uma reducdo de 15% dos eventos adversos (PHARMACISTS
ASOoH-S, 2006).

Segundo Young (2008), nos hospitais, 50% dos erros de medicacdo podem
ser causados por comunicacdo deficiente nos pontos de transicdo entre admisséo,
internacdo e alta. A conciliagdo medicamentosa se reflete como um cuidado
continuo, para o qual desenvolver habilidades no trabalho em equipe € fundamental.
(KRAMER et al. 2007).

Delate et al. (2008), enfatiza uma pesquisa feita por um programa de
conciliacdo medicamentosa identificou uma reducdo de 78% no risco de morte de
pacientes com intervencdo quando comparados com o0 grupo controle,
fundamentando a importancia dessa ferramenta no cuidado em saude.

Esse processo de conciliagdo medicamentosa inclui checar duas vezes os
medicamentos, realizar entrevista com paciente, com a familia e/ou com seus
cuidadores, comparar as prescricbes meédicas e discutir os casos com a equipe
clinica (VIRA; COLQUHOUN; ETCHELLS, 2006), onde o0s pacientes ou
responsaveis, tém papel essencial nesse processo, fornecendo informacdes para
construcdo da lista de medicamentos utilizados, mas para realizar esta elaboracéo é
necessario informar ao paciente ou a familia/cuidadores sobre o procedimento e
obter autorizacdo para realiza-lo.

Para Barnesteiner (2005), tendo em vista que as informacfes coletadas
podem ser incompletas por ndo conhecimento, por esquecimento ou mesmo devido
ao estresse da situacéo, deve-se solicitar e encorajar 0os pacientes a trazer todos os
seus medicamentos em cada consulta, atendimento de emergéncia ou
hospitalizagdo. Assim, garante-se acesso a todos os medicamentos em uso pelo

paciente (medicamentos prescritos, medicamentos isentos de prescri¢ao,



26

fitoterapicos, suplementos nutricionais), para complementacdo de dados obtidos na
entrevista. Nesse ambito, 0 momento torna-se propicio para avaliacdo de adesao,
reacdes adversas prévias, resposta aos tratamentos, entre outros (MARQUES;
FURTADO e MONACO, 2010).

De acordo com Pippins et al. (2008), discrepancia € definida como qualquer
diferenca entre a lista de medicamentos que o paciente faz uso em seu domicilio e a
prescricdo hospitalar. As discrepancias séo classificadas como intencionais ou néo
intencionais. Sao discrepancias néo intencionais a omissdo de medicamento em uso
pelo paciente, a inclusdo inadequada de medicamento nao utilizado pelo paciente, a
dose incorreta, a frequéncia de administracdo incorreta, a via de administracao
incorreta, a prescricdo de medicamento incorreto pertencente a mesma classe
terapéutica, a duplicidade de administracdo, enquanto discrepancias intencionais se
referem a troca ou adicdo de novo medicamento justificado pela situacéo clinica (ex.:
antihipertensivos, antidiabéticos, asma), a decisdo médica de nao prescrever um
medicamento ou trocar sua dosagem, frequéncia de administracdo ou via baseado
na situacédo clinica e a substituicdo de um medicamento por outro padronizado pelo
hospital.

Segundo Velho (2011), devido ao seu preparo, sua formacdo académica e
maior conhecimento sobre os medicamentos, o profissional farmacéutico possui
maior habilidade em obter mais completo e preciso histérico de medicamentos, em
comparacdo com outros profissionais. Entretanto, para que 0 processo de
conciliacdo medicamentosa seja executado de forma adequada, € importante a
formacdo e atuacdo de uma equipe multiprofissional, incluindo farmacéuticos,
médicos e a equipe de enfermagem, os quais correspondem aos profissionais
diretamente envolvidos no tratamento farmacolégico dos pacientes.

Naylor et al. (1999), aborda que em situa¢des de transicdo do cuidado, como
a alta hospitalar, pacientes ficam vulneraveis, logo a ocorréncia de eventos adversos
relacionados a medicamentos podem resultar em atendimentos de urgéncia ou em
readmissdo hospitalar. Com isso, a pratica da conciliacdo medicamentosa,
orientacdo ao paciente e/ou cuidador e seguimento domiciliar devem ser
desenvolvidas em hospitais como mecanismos para minimizar as chances de
ocorréncia de eventos, evitar danos ao paciente e custos desnecessarios ao sistema
de saude.

Etchells (2010) afirma que a equipe de saude deve construir uma Unica lista
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de medicamentos, a fim de eliminar as davidas geradas pelas varias listas obtidas
por diferentes profissionais da equipe. Além disso, a lista de medicamentos de uso
anterior & admissao hospitalar deve ser colocada em local bem visivel para facilitar a
comparagcao com as prescrigdes subsequentes. Tais recomendacdes sdo primordiais
para realizagdo da conciliagdo medicamentosa. Sendo assim, cada medicamento
analisado deve ser registrado com uma acao correspondente: continuar, interromper
ou alterar, da mesma forma devem ser registradas as justificativas dessa tomada de
decisao, para subsidiar as prescri¢cdes posteriores (KRIPALANI e col., 2007; CUA e
KRIPALANI, 2008).

3.3.1 Conciliagdo Medicamentosa no Hospital Lauro Wanderley

A conciliacdo medicamentosa no Hospital Lauro Wanderley consiste em um
processo constituido por trés etapas: verificacdo do histérico de utilizacdo de
medicamentos; elaboracdo da lista de conciliacdo e identificacdo e resolutividade
das discrepancias encontradas.

A primeira etapa, que deve ocorrer num prazo de 48 horas da admisséo ou
transferéncia de unidade de internacdo, consiste na verificacdo do historico de
medicamentos que o usuario utilizava antes da internacdo ou transferéncia. Essa
verificacdo ocorre atraves de entrevista feita ao usuario e/ou seu acompanhante,
pelo farmacéutico clinico ou residente farmacéutico, registrando-a na ficha de
anamnese farmacéutica inicial do paciente (ANEXO 1), quando, nessa ocasido, é
guestionado se o usuario trouxe os medicamentos de uso continuo para o hospital.
Se afirmativo, solicita-se a conferéncia desses, mas caso 0 usuario nao esteja com
0s medicamentos, o farmacéutico pode solicitar que ele traga os medicamentos e/ou
prescricbes médicas. Na entrevista, o farmacéutico aborda o usuario sobre a
indicacdo, dose, forma farmacéutica, via de administracdo e tempo de uso dos
medicamentos utilizados, por fim, pede gque ele ou seu responsavel assine a ficha de
conciliacdo no local especifico. A verificacdo também é feita no prontuario coletando-
se informacdes anotadas por outros profissionais.

Segue entdo a segunda etapa, a de elaboracdo da lista de medicamentos
com seu modo de uso pelo usuario, visando assegurar qgue os medicamentos e as
doses prescritas estejam apropriados para o0 usuario. Comparam-se 0S

medicamentos usados anteriormente a internacdo com o0s medicamentos da
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prescricdo atual do usuario utilizando a ficha de anamnese farmacéutica inicial do
paciente, onde todas as informagdes sao registradas.

Na terceira etapa da conciliacdo é feita a identificacdo das discrepancias
existentes entre os medicamentos prescritos em cada nivel de atencdo a saude ou
em cada ponto de transicdo e os medicamentos que 0 paciente faz uso em casa,
gue podem ser: omissdes, modificacdes na dose, intervalo, via de administracdo e
duplicidades terapéuticas. Havendo discrepancias, o médico é comunicado e
discute-se a necessidade de alteracdo na farmacoterapia. Junto ao prescritor, as
discrepancias encontradas sédo identificadas como intencional ou nao intencional. A
discrepancia intencional € aquela onde o prescritor alterou deliberadamente a
prescricdo do medicamento com justificativa clinica. Ja& a ndo intencional acontece
guando ndo houve intencdo por parte do prescritor em alterar a farmacoterapia, a
maioria das vezes acontece por omissao.

Sendo néo intencional, o farmacéutico realiza a intervencéo junto ao medico,
registrando na ficha de intervencéao farmacéutica (ANEXO II) no topico referente a
“Conciliagcdo Medicamentosa”, descrevendo a discrepancia, sugerindo modificacédo
na farmacoterapia. A intervencdo farmacéutica podera ser ou ndo aceita pelo
médico. Quando a intervencdo ndo € aceita, o médico deve justificar ou nao,
assinando a ficha de intervencdo farmacéutica, assumindo, portanto, a
responsabilidade de sua conduta. No caso de transferéncia entre unidades de
internacdo, a coleta de informacdes sera realizada por comparacdo da prescricao
anterior a transferéncia e registros de evolucdo da farmacia clinica (caso esteja
disponivel), com a prescricdo atual. Os tépicos analisados serdo os mesmos ja
citados e os dados serdo registrados na ficha de evolucdo farmacéutica diaria
(ANEXO 11I). No caso de pacientes advindos de outro hospital, serdo investigados
com a familia se o paciente fez uso de antibiético no outro hospital. Podera ser
necessario estabelecer contato com o hospital de origem, via telefone, para checar a
informacéo.

No caso de haver medicamentos de propriedade do paciente que continuem a
ser utilizados, o farmacéutico deve informar ao usuario sobre a necessidade de
entrega-los a enfermagem e elaborar o termo de responsabilidade por
medicamentos de uso proprio a ser assinado pela enfermagem e pelo usuario e/ou
acompanhante. Os medicamentos devem ficar guardados dentro de uma bolsa

lacrada na caixa destinada a cada paciente. Na bolsa deve ter uma lista
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discriminando todos os medicamentos que foram recebidos. Porém, tal préatica ainda
ndo foi implantada no hospital universitario, dessa forma, os medicamentos
permanecem sob guarda do usuério.

Atualmente no HULW, os medicamentos ficam com o paciente, porém o
farmacéutico clinico solicita ao médico que o inclua na prescri¢do, avisando também
a enfermagem para fazer o aprazamento e confirmar sua administragdo, bem como
orienta o usuario que sO6 administre a medicacdo avisando previamente a
enfermagem, afim de evitar que esse seja administrado duas vezes.

Figura 1: Fluxograma do procedimento operacional padrdao de conciliacdo
medicamentosa do Hospital Universitario Lauro Wanderley.

FLUXOGRAMA-DO-PROCEDIMENTO-OPERACIONAL-PADRAQ-DE-RECONCILIACAQ-MEDICAMENTOSA-DO-HULWx

Informar-ao- médico- sobreafs)-
discrepangials) e-discutir 3
necessidade. da-modificagao- da-
farmacoterapia®

Fonte: Unidade de Farméacia Clinica do HULW
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4. METODOLOGIA

4.1 Desenho e duracao do estudo

Trata-se de um estudo do tipo transversal e quantitativo, documental, de
carater reprospectivo, realizado com usuarios admitidos no Hospital Universitario
Lauro Wanderley e encaminhados as unidades da clinica médica A e B, onde ha
acompanhamento desses usuarios por farmacéutico clinico. O estudo foi realizado

no periodo de fevereiro a novembro de 2017.

4.2 Local do estudo

Esse estudo foi realizado no Hospital Universitario Lauro Wanderley
(HULW/EBSERH) da Universidade Federal da Paraiba, localizado na Avenida
Contorno das Cidades, s/n no bairro do Castelo Branco, Campus |, em Jodo Pessoa,
PB.

Trata-se de um hospital escola, publico, de médio porte - com 190 leitos - e
administracao indireta pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares — EBSERH.
Apresenta estrutura fisica predominantemente vertical, com 0S servicos
concentrados em um unico bloco (monobloco). Possui corpo clinico aberto e seu
nivel de complexidade é terciario.

Figura 2: Fachada do Hospital Universitario Lauro Wanderley.
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Fonte: Retirada pelo proprio autor.
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Atualmente, o hospital € responsavel pelo atendimento e prestacdo de
assisténcia a capital e demanda de todas as cidades do estado. Os usuarios podem
ser internados ou ndo e o tempo de permanéncia de um usuério no hospital varia
bastante, podendo ser de curta ou longa duracao.

O hospital possui um servico de Farméacia Clinica que atua, dentre outras
unidades, na clinica médica subdivida em ala A e B, de maneira que é realizado
tratamento clinico com tempo de internacdo variado que depende da patologia
causadora da internagéo.

4.3 Populagao-alvo
Os usuérios conciliados pelo farmacéutico clinico na unidade da clinica

médica do hospital.

4 .4 Critérios de inclusao e exclusao
Foram incluidos no estudo todos os usuarios conciliados pelo farmacéutico
clinico na unidade da clinica médica, com até 48 horas de admissao. Serao

excluidos do estudo os usuarios com mais de 48 horas de admissao.

4.5 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no setor da clinica médica do Hospital
Universitario Lauro Wanderley, durante o més de setembro de 2017, em carater
retrospectivo, referente aos meses de abril de 2016 a marco de 2017, por meio da
analise da ficha de anamnese farmacéutica inicial do paciente (ANEXO ), utilizada
pelos farmacéuticos clinicos e residentes do programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude Hospitalar/RIMUSH do servico de farmacia clinica do
HULW/EBSERH.

Nesse periodo estudado, 1008 usuarios foram conciliados no setor da clinica
médica, sendo, portanto, revisadas 1008 fichas de anamnese farmacéutica inicial. A
clinica médica é dividida em Ala A e Ala B com 35 leitos cada.

As variaveis estudadas foram género, idade, faixa etéria, tabagismo, ingestéo
de alcool, ala de internacdo, origem de admissdo, existéncia de internacdo nos
ultimos 90 dias, existéncia de alergia medicamentosa, medicamentos alergénicos,
existéncia de comorbidades, existéncia de discrepancias medicamentosas,

medicamentos envolvidos nas discrepancias, numero de medicamentos conciliados



32

e numero de intervencgdes aceitas.

4.6 Método de Analise

Os dados coletados foram analisados pelo programa estatistico SPSS
(Statistical Program for Social Science) versao 23.0, mediante analise descritiva,
utilizando frequéncias, médias e desvio padréo. Os dados foram avaliados fazendo
referéncia com a literatura e expressos em percentagem na forma de tabelas e

graficos.

4.7 Questdes éticas

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Lauro Wanderley da Universidade Federal da Paraiba
(CEP/HULW/UFPB), sob CAAE: 73499417.5.0000.5183, conforme parecer em
anexo (ANEXO 1V) de forma que nenhum dado individual do usuario (home, nimero
de prontuario) ou dos profissionais de saude foi considerado na analise dos

resultados ou divulgado.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracteristicas demogréficas dos usuarios do servico

O perfil dos usuérios esta expresso na Tabela 1, que apresenta as

informacgdes demograficas de género e faixa etaria em frequéncias e percentuais.

Tabela 1: Distribuicdo quanto ao género e faixa etaria dos usuarios internos
conciliados na clinica médica do Hospital Lauro Wanderley de abril de 2016 a marco
de 2017. Jo&o Pessoa-PB.

Variavel | N | %
Género

Feminino 506 50,2
Masculino 502 49,8
Faixa etaria

18-24 anos 66 6,5
25-39 anos 165 16,4
40-59 anos 322 31,9
60-79 anos 341 33,8
Mais de 80 anos 95 9,4
Sem Informacéao 19 1,9

Foi possivel observar a internacdo quase homogénea entre os géneros com
50,2% pertencentes ao sexo feminino e 49,8% ao sexo masculino. A predominancia
do sexo feminino € semelhante ao estudo de Lombardi (2016), sobre esse mesmo
aspecto em um hospital no sul de Santa Catarina, o que vem ao encontro de outros
estudos previamente publicados (BONDESSON et al, 2013; ANDREOLI et al, 2014;
PASCUAL et al, 2015), porém contrario ao encontrado em estudo em um hospital de
grande porte nas unidades de cardiologia clinica com 53,29% de predominancia
masculina (REIS et al, 2013).

Geralmente, as mulheres sdo o grupo mais frequente nos servicos de saude
(Brasil, 2016), pois elas se preocupam mais com a propria saude, logo utilizam mais
medicamentos e permitem-se serem cuidadas (SCHWARZ et al, 2012; LEVORATO
et al, 2014).

A média de idade dos usuarios do estudo foi de 54,75 anos (DP+18,557

anos), semelhante ao estudo no hospital do sul de Santa Catarina que apresentou
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uma media de 59 anos (DP+6 anos) (LOMBARDI et al, 2016), sendo que a maioria
dos usuérios (33,8%) apresentou-se no intervalo de idade de 60 a 79 anos,
classificados como idosos, seguido dos usuarios com idade entre 40 e 59 anos
(31,9%), classificados como adultos, o que vem ao encontro de um estudo realizado
num hospital no sul do Brasil (SOARES, 2016). Por fim, a idade minima encontrada
no presente estudo foi 18 anos e a maxima foi de 99 anos.

A idade dos usuérios estava ausente em 1,9% das fichas, quantidade inferior
a auséncia encontrada nas fichas do estudo no Hospital Universitario da
Universidade Estadual de Londrina (12,9%) (CRUCIOL-SOUZA et al, 2008), o que
nao diminui a gravidade do fato que a falta de informacdes podem interferir com a
comunicacao interprofissional, prejudicando-a, e pode levar a erros de medicagcao ao
usuario. (MARQUES,2000).

5.2 Estilo de vida relacionado a saude e aspectos clinicos

Em relacdo aos habitos de vida (Tabela 2), percebe-se um percentual

significativo de usuarios nao tabagistas (84,2%) e néo etilistas (81,8%).

Tabela 2: DistribuicAo quanto a pratica do tabagismo, consumo de bebidas
alcodlicas e presenca de comorbidades dos usuarios internos conciliados na clinica

médica do Hospital Lauro Wanderley de abril de 2016 a marco de 2017. Joao

Pessoa-PB.
Variavel | N | %
Tabagismo
Sim 159 15,8
Nao 849 84,2
Consumo de bebidas alcodlicas
Sim 183 18,2
Nao 825 81,8
NUmero de comorbidades
Sem comorbidades 272 27
Uma comorbidade 348 345
Duas comorbidades 230 22.8
Trés ou mais comorbidades 158 15,7

A presenca predominante de usuarios ndo fumantes e néo elitistas é um fato
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bastante indicativo quanto a consciéncia da populacdo em saber que tais praticas
podem aumentar potencialmente os problemas relacionados a saude desses
individuos.

O habito de fumar estd geralmente associado em usuarios de bebidas
alcodlicas, o que leva a uma supressao do apetite (CHIOLERO et al, 2008) e da
gualidade nutricional da alimentagcdo (MOREIRA et al, 2008), predispondo o
individuo a futuros problemas de saude, além do sofrimento pessoal, familiar e alto
custo social. (BURNS et al, 2003; GLASS et al, 2006).

Em relacdo a presenca de comorbidades (Tabela 2), foi encontrado que 73%
dos usuérios possuiam alguma comorbidade enquanto 27% né&o possuiam nenhuma
comorbidade, Tal dado vai ao encontro do estudo de Reis et al. (2013) sobre as
analises das intervengdes de farmacéuticos clinicos em um hospital de ensino
terciario no Brasil, que apresentou 9 em cada 10 usuarios (90%) com algum tipo de
comorbidade.

Ja4 quanto ao numero de comorbidades presentes, a amostra apresentou
também a identificacdo de usuario com trés ou mais comorbidades (15,7%), com
duas comorbidades (22,8%) e com pelo menos uma comorbidade (34,5%), ou seja,
38,5 % dos usuarios apresentaram duas ou mais comorbidades, o que implica,
muitas vezes, no uso continuo de medicamentos, relevando a importancia da
conciliacdo medicamentosa nas suas admissbes no hospital, para garantir a
continuidade da terapéutica, a qual ja se fazia uso.

As comorbidades mais frequentes encontradas na pesquisa estdo mostradas
no Grafico 1.
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Gréfico 1: Distribuicdo dos tipos de comorbidades mais frequentemente encontradas
Nnos usuarios internos conciliados na clinica médica do Hospital Lauro Wanderley de
abril de 2016 a marco de 2017. Jodo Pessoa — PB.
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As comorbidades mais frequentes foram hipertenséo arterial (26,1%), seguida
do diabetes (17,6%), enfermidades dos coracdo (10,4%), hepaticas (8,8%),
pulmonar (7%) e renal (5,8%), Outras doencas ainda se fizeram presentes, embora
em menor frequéncia, como infeccdo urinaria, anemias, enfermidades cutaneas,
enddcrinas, estomacais, chikungunya, entre outras.

Essa situacdo, pode ser atribuida ao fato de que boa parte da amostra
apresentou idade acima de 40 anos, como também ocorreu em outro estudo no
Distrito Federal, no qual as doencgas do aparelho circulatorio predominaram visto a
maior parte da amostra ter idade avancada. (COELHO et al, 2015).

Tal prevaléncia foi encontrada no estudo de Reis et al. (2013), nas unidades
de cardiologia clinica de um hospital de grande porte sendo as mais comuns a
hipertensdo (36,44%), a doenca coronariana (23,27%) e o diabetes mellitus
(15,40%) e em um hospital no sul de Santa Catarina, onde as comorbidades mais
encontradas foram relativas ao sistema cardiovascular e ao sistema endocrino:
hipertensdo (79,0%), doenca arterial coronariana (54,0%), dislipidemia (50,0%) e
diabetes mellitus (33,0%) (LOMBARDI et al, 2016).

No estudo de Soares (2016), em outro hospital do sul do Brasil, a hipertensao
arterial sistémica (HAS), juntamente com a hipercolesterolemia, também se destacou
como um das comorbidades mais frequentes, ja no estudo em um hospital do estado

de Sergipe as comorbidades em destaque foram o diabetes (18,6%), doencas
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cardiovasculares (14,4%) e hipertensao (13%) (FRANCA, 2015)

A hipertensao arterial, a hipercolesterolemia e a diabetes s&o os principais
fatores para o desencadeamento de doencas cardiovasculares e a polifarmacia,
levando a um alto nimero de medicamentos para tratamento dessas doencas e a
maior taxa de internacdes hospitalares (RODRIGUES et al, 2016; BRASIL, 2001).

Os resultados em relagcdo a presenca de alergia medicamentosa estao
demonstrados na Tabela 3.

Tabela 3: Distribuicdo quanto a presenca de alergia medicamentosa nos Usuarios
internos conciliados na clinica médica do Hospital Lauro Wanderley de abril de 2016
a marco de 2017. Jodo Pessoa — PB.

Variavel | N | %

Alergia Medicamentosa
Sim 157 15,6
Nao 851 84,4

Foi encontrado que 15,6% dos usuarios internos na clinica médica, no
periodo de abril de 2016 a marco de 2017, afirmaram ter alergia a algum
medicamento. A identificacdo de alergia é muito importante para a seguranca do
usuario, devido a alto risco de administracido de medicamentos prescritos que o
usuario refere alergia e também no caso de reacado alérgica cruzada.

O farmacéutico clinico deve estar atento em relacdo a alergia que o usuario
relata apresentar e em relacdo ao registro da alergia na prescricdo meédica.
(MALONI et al, 2012) Problemas com a informacé&o de alergia tém sido reportado na
literatura e alguns estudos sugerem que o envolvimento do farmacéutico é
fundamental para sua identificacdo (BARLEY et al, 2007).

Os medicamentos alergénicos mais frequentes encontrados no estudo foram
dipirona (31,4%), penicilina (10,2%), diclofenaco (6,1%), metoclopramida e fenoterol
(4,1%), acido acetilsalicilico (3,6%), dentre outros, identificados mais raramente,

como ambroxol, carbamazepina, ranitidina, levofloxacino (0,5%) (Grafico 2).
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Gréfico 2: Distribuicdo dos medicamentos alergénicos mais frequentemente
encontrados nos usuarios internos conciliados na clinica médica do Hospital Lauro

Wanderley de abril de 2016 a marco de 2017. Jodo Pessoa — PB.
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Em relagdo a internacdo dos usuarios nos ultimos 90 dias a amostra
apresentou predominancia de nao internacdo nos 3 meses anteriores (77,4%), esse
dado é importante ser identificado pois, permite melhor avaliacdo do quadro clinico
do usuario internado, embora ndo tenham sido encontradas publicagbes cuja

variavel tenha sido elucidada (Tabela 4).

Tabela 4: Distribuicdo em relacdo a internacdo nos ultimos 90 dias dos usuarios
internos conciliados na clinica médica do Hospital Lauro Wanderley de abril de 2016

a marco de 2017. Jodo Pessoa — PB.

Variavel | N | %

Internacdo Nos Ultimos 90 dias
Sim 228 22,6
Nao 780 77,4
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5.3. Caracteristicas relacionadas a origem dos usuarios

O presente estudo revelou que a maioria dos usudrios admitidos na clinica
médica eram oriundos de suas respectivas casas (90,9%), seguidos de advindos de
outros setores do préprio hospital (3,5%), de Unidades de Pronto Atendimentos
(UPAs), Hospital Ortotrauma de Mangabeira e de Guarabira (0,5%), Hospital do
Trauma (0,3%). Foi encontrado usuéarios originados também de hospitais como
Hospital Clementino Fraga, Hospital de Cabedelo, Hospital Laureano, Hospital Padre
Zé, Hospital Edson Ramalho e ainda de hospitais do interior paraibano como
Cajazeiras, Campina Grande, Pombal, Sdo Bento, Sdo Mamede, Pedras de Fogo,
dentre outros (Tabela 5).

Tabela 5: Distribuicdo quanto a origem de admissdo dos usuarios internos
conciliados na clinica médica do Hospital Lauro Wanderley de abril de 2016 a marcgo
de 2017. Jodo Pessoa — PB.

Variavel \ N %

Origem de Admisséao

Casa 916 90,9
Hospital Universitario Lauro Wanderley 35 3,5
Unidades de Pronto Atendimento 21 2,1
Hospital Ortotrauma de Mangabeira 5 0,5
Hospital de Guarabira 5 0,5
Hospital de Trauma 3 0,3
Outros 23 2,2

5.4 Andlise da Conciliacdo Medicamentosa

O estudo revela a prevaléncia de usuérios polifarmacia (32,5%) com uso de 5

ou mais medicamentos (Tabela 6).
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Tabela 6: Distribuicdo quanto ao numero de medicamentos conciliados, a presenca
e classificagdo de discrepancias medicamentosas nos usuarios internos na clinica
médica do Hospital Lauro Wanderley de abril de 2016 a marco de 2017. Jodo
Pessoa-PB.

Variavel | N | %

NUmero de medicamentos conciliados

Nenhum medicamento 179 17,8
Um medicamento 127 12,6
Dois medicamentos 155 15,4
Trés medicamentos 117 11,6
Quatro medicamentos 102 10,1
Cinco ou mais medicamentos 328 32,5

Discrepancia

Sem uso de medicamentos em casa 171 17
Sim 680 67,5
Nao 157 15,6
Tipos de Discrepancias

Sem discrepancia 328 29,4
Intencional 637 57,2
Nao Intencional 149 13,4

O termo polifarmacia é pouco consensual entre os autores, mas de forma
geral pode ser definida como o uso simultdneo e crénico de multiplos farmacos
(CASTRO-RODRIGUES et al, 2015). O numero minimo de medicamentos prescritos
para considerar um usuario polimedicado pode variar de dois a cinco (SILVA et al,
2004; MASOODI et al, 2008). Galato et al. (2010), utilizaram em seu estudo para a
classificacdo da polifarmacia quantidades de dois a quatro medicamentos para a
polimedicacdo menor e de cinco ou mais medicamentos para a polimedicacdo maior.

Usuarios polifarmacia normalmente sdo aqueles mais vulneraveis aos erros
de medicacao, predominando boa parte de pessoas idosas que apresentam mais de
uma comorbidade e/ou agravos cronicos (ZONI et al, 2012).

A partir da analise das fichas de anamnese farmacéutica inicial do paciente
verificou-se a presenca de discrepancias em 67,5% delas, sendo 57,2% de
discrepancias intencionais, 13,4% de discrepancias nao intencionais e 29,4% sem
discrepancias (Tabela 6).

Tal resultado é semelhante ao encontrado por Franklin et al. (FLANKLIN et al,

2010; REIS et al, 2013), que mostraram uma taxa de discrepancias de 14,7% em
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seu estudo, exigindo a intervencdo do profissional farmacéutico. J& no hospital no
sul do Brasil, cerca de 80,2% de prescriches apresentaram discrepancias
medicamentosas (SOARES, 2016). Mais recentemente, um estudo conduzido por
Lombardi e colaboradores encontrou frequéncia de 53,9% de inconsisténcias
medicamentosas (LOMBARDI et al, 2016).

Estudos realizados a partir do ano de 2010 tém mostrado um percentual
meédio entre 19,1% e 143,2% de inconsisténcia medicamentosa (ZONI et al, 2012;
BECKETT et al, 2012; LINDENMEYER et al, 2013; ANDREOLI et al, 2014; BISHOP
et al, 2015).

Essa variabilidade pode ocorrer dependendo das caracteristicas do
atendimento hospitalar e da forma utilizada pelo profissional de salde para a coleta
de dados dos medicamentos utilizados em domicilio. Quanto maior a complexidade
do atendimento oferecido pelo hospital, mais complexos e com maior niumero de
comorbidades associadas sdo os usuarios atendidos e, consequentemente, maior o
numero de medicamentos utilizados continuamente. A polifarmacia domiciliar nesse
estudo foi considerada um fator associado a presenca de inconsisténcia
medicamentosa.

Estudos demonstram que as prescricdes estdo ligadas a maioria dos casos
de erro de medicacdo. Na analise de 4.031 prontuarios em 2 hospitais de ensino dos
Estados Unidos, 49% deles continham erros de prescricdo (ALLARD et al, 2002;
DEAN et al, 2002). Da mesma forma, revisdes sistematicas mostram que, em média,
7 a 10% das prescricbes apresentam algum tipo de erro (LEWIS et al, 2009;
FRANKLIN et al, 2010).

As atividades desenvolvidas por farmacéuticos clinicos desempenham papel
fundamental na promocédo do uso racional de medicamentos, garantindo ao usuario
uma farmacoterapia adequada, com resultados terapéuticos definidos, e
minimizando consequentemente os riscos de resultados desfavoraveis da terapia
medicamentosa, além de diminuir custos (ASHP, 1995; MARIN et al, 2003; KABOLI
et al, 2006). Entre essas atividades, a revisdo das prescricbes médicas € um item
extremamente importante, pois permite a identificacdo, a resolucdo e a prevencao
do surgimento de problemas relacionados aos medicamentos (PRM) e desfechos
negativos associados a farmacoterapia (COMITE DE CONSENSO, 2007).

As discrepancias originam um cenario desfavoravel ao uso racional de

medicamentos dentro das instituicdes hospitalares e podem causar eventos de
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complexidade e magnitude diferentes. A nao prescricao/administracdo do
medicamento de uso continuo do usuério pode levar a uma ruptura importante dos
efeitos dos medicamentos, que até entdo vinham sendo administrados (OLIVEIRA-
FILHO et al, 2014; ISMP, 2015).

O resultado quanto a classificagdo das discrepancias foi semelhante ao
estudo no hospital no sul de Santa Catarina com 49,6% de discrepancias
intencionais (LOMBARDI et al, 2016).

A maior parte das discrepancias ndo intencionais séao relacionadas a omisséo
de medicamentos, ou seja, medicamentos que o usuario fazia uso antes da
admisséo e que nao foram prescritos no internamento, da mesma forma do que foi
encontrado por Lombardi et al. (2016) em seu estudo (61%).

Muitos outros estudos concordam com esse resultado, principalmente no que
tange a maior incidéncia de discrepancias de omissdo (GLEASON et al, 2004;
CORNISH et al, 2005; PIPPINS et al, 2008; PAEZ et al, 2010; ZONI et al, 2012;
BECKETT et al, 2012; HELLSTROM et al, 2012; TAM et al, 2005; CATER et al,
2015; DOERPER et al, 2015).

Por fim, ainda nesse aspecto, com relacdo a conciliagdo medicamentosa,
sabendo que uma discrepancia nao intencional gera uma intervencao farmacéutica,
podemos concluir que houve um total de 13,4% de intervencbes farmacéuticas
(Tabela 6).

Nesses casos, o farmacéutico clinico que esta fazendo acompanhamento do
usuario na clinica médica, ao identificar a auséncia de um medicamento ou mesmo
uma mudanca na dose ou frequéncia do uso, aborda o médico responsavel para
melhor esclarecimento e registra na ficha de intervencdo farmacéutica, quando
necessario.

O resultado do presente estudo vai ao encontro de Maloni e colaboradores
(2012) na Unidade de Primeiro Atendimento Morumbi do Hospital Israelita Albert
Einstein que apresentou 34,9% de intervencfes farmacéuticas em seu estudo e de
Reis e colaboradores (2013) em um hospital de Curitiba, com 14,5% de intervencfes
realizadas.

O beneficio do farmacéutico clinico envolvido no cuidado do usuario é
observado com base no numero de intervencdes que ocorreram (n=149) e, embora
ele represente menos de 10% dos medicamentos conciliados, é possivel verificar a

promocédo da seguranca do usuario, uma vez que a maioria dos erros de medicagao
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ocorre durante a fase de prescricdo e no processo de administracdo do
medicamento, o farmacéutico promove maior influéncia para prescricdo e uso
adequado do medicamento (PATANWALA et al, 2010).

Além de promover seguranga e cuidado efetivo do usuério, evitando erros de
medicacao e oferecendo apoio aos profissionais da saude por meio de informacgdes
sobre medicamentos (HONG et al, 2009), as intervencdes farmacéuticas geram
beneficios diretos para o usudrio e também para a equipe interdisciplinar, além de
propiciar um incremento sobre a qualidade do tratamento do usuario (MALONI et al,
2012).

Estima-se que a prescri¢cdo incorreta pode acarretar elevacdo dos gastos em
50 a 70% dos recursos governamentais destinados a aquisicdo de medicamentos.
Todavia, se usados adequadamente, os medicamentos S80 0S recursos terapéuticos
de maior custo-beneficio (LE GRAND et al, 1999; MARIN et al, 2003).

A publicagéo do relatorio Errar € Humano: construindo um sistema de saude
mais seguro, pelo Instituto de Medicina, em 1999, mostrou que a assisténcia a
saude fornecida ao usuario ndo é tdo segura quanto deveria ser e que muitos Obitos
ocorrem anualmente devido a erros de medicacao, inclusive de prescricdo meédica,
enfatizando a importancia de medidas que garantam a seguranca e 0 uso racional
dos medicamentos e salientando a necessidade do envolvimento e da mobilizacdo
da equipe multiprofissional nesse sentido (KOHN et al, 1999). As estimativas da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) apontam que mais de 50% de todos os
medicamentos séo inapropriadamente prescritos, administrados e vendidos (WHO et
al, 2006).

Os medicamentos mais envolvidos nas discrepancias nao intencionais foram:
acido acetilsalicilico e vitaminas (6,6%); omeprazol (5,9%); sinvastatina (5,2%);
digoxina (3,1%); timolol (2,7%); acido félico e losartana (2,4%); aledronato de sodio,
anticoncepcional, clonazepam, dorzalamida, espironolactona (1,8%); cilostazol,

formoterol e hidroclorotiazida (1,7%) (Grafico 3).
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Gréfico 3: Distribuicdo dos medicamentos envolvidos nas discrepancias néo
intencionais encontradas a partir da andlise das fichas de anamnese farmacéutica
inicial dos usuarios internos conciliados na clinica médica do Hospital Lauro

Wanderley de abril de 2016 a marco de 2017. Joao Pessoa — PB.
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Tal resultado vai de encontro ao estudo no hospital de Sergipe, que
apresentou discrepancias envolvendo principalmente farmacos relacionados a
enfermidades cardiovasculares e digestivas (24,6%) (FRANCA, 2015).

Na literatura, h4 muita variacdo quanto aos medicamentos envolvidos em
discrepancias medicamentosas, uma sugestdo para tal fato € a diversidade de
especialidades dos hospitais nos quais os estudos séo feitos.

Em estudos semelhantes, as medicacbes predominantemente envolvidas em
Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM) foram ranitidina, enoxaparina e
meropenem. Esses medicamentos sdo prescritos, de modo geral, para 0s usuarios
com quadro critico, por constituirem parte dos protocolos clinicos (por exemplo:
ranitidina para profilaxia da Ulcera de estresse, enoxaparina para profilaxia de
trombose venosa profunda, e enoxaparina para tratamento da sindrome coronariana
aguda) ou por serem usados para tratar patologias frequentes nessa populacéo
(como, por exemplo, meropenem para infecgcdes por bactérias Gram-negativas).
(REIS et al, 2013). J& em outro estudo, 0s grupos com maior prevaléncia foram:
sistema cardiovascular, sistema nervoso, trato alimentar e metabolismo, sangue e
orgaos formadores de sangue. (LOMBARDI et al, 2016).

Esses resultados coincidem com resultados encontrados por outros

pesquisadores, tendo em vista que, nos estudos citados, assim como no presente,



45

h& grande prevaléncia de usuarios com idade avangcada (CORNISH et al, 2005;
GLEASON et al, 2010; ALLENDE-BANDRES et al 2013; QUELENNEC et al, 2013;
VAN DEN BEMT et a, 2014).

Ainda nesses aspectos, dos medicamentos negligenciados nas prescri¢oes,
estudos destacaram a metformina em primeiro lugar, seguido da losartana que néo
foi prescrito em 32,6% prontuarios, acido acetilsalicilico que néo foi prescrito em
30,7% prontuérios, hidroclorotiazida em 48,6% prontuérios (FERREIRA et al, 2012)
e levotiroxina em 65,9% prontuarios (BRASIL et al, 2013), porém deve-se ressaltar
gue o destaque desses medicamentos estd diretamente correlacionado aos
protocolos utilizados nos hospitais dos referidos estudos e que o HULW segue
protocolos proprios.

O estudo apresentou, portanto, um total de 149 intervencdes farmacéuticas
(total de discrepancias nao intencionais), poréem 7,4% das intervencdes realizadas
nao foram aceitas, em contra partida houve a aceitabilidade de 92,6% das

intervencdes (Grafico 4).

Grafico 4: Distribuicdo quanto as intervencdes farmacéuticas realizadas dos usuarios
internos conciliados na clinica médica do Hospital Lauro Wanderley de abril de 2016

a marco de 2017. Joao Pessoa — PB.

B Aceitas

N3ao Aceitas

No que se refere a aceitabilidade das intervencbes farmacéuticas, 0s
farmacéuticos clinicos do Hospital Universitario Lauro Wanderley informaram que na
grande maioria das vezes ha aceitabilidade do médico envolvido na abordagem. No
estudo no Hospital das clinicas da Universidade Federal do Parana o indice de

aceitabilidade foi 74,71% (REIS et al, 2013), o que pode ser considerado uma
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porcentagem relevante.

Esse dado vai ao encontro do estudo de Néri (2004) em um grande hospital
universitario no Ceard, durante 1 més, demonstrou 11,34% das intervencles
farmacéuticas nédo aceitas, de Ribeiro e colaboradores (2015) em hospital de
Salvador, que encontrou 12% de intervengcdes ndo aceitas e de diversos outros
estudos similares, os quais predominam a aceitacdo das intervencoes (REIS et al,
2013; FIDELES et al, 2015), entretanto outros estudo publicados apresentam
predominancias de néo aceitacao das intervencoes: 53% (CHARPIAT et al., 2012) e
85,8% (FRANCA, 2015).



47

6. INFERENCIAS

Esse estudo contribuiu para ressaltar a importancia de uma farmacoterapia
racional, garantindo uma assisténcia eficiente, segura e efetiva, ratificando a
conciliagdo medicamentosa, de forma a evitar danos posteriores ao usuario. Dessa
forma, prevenindo erros de medicacao, priorizando a salde do usuario e destacando
a relevancia do farmacéutico clinico.

No mais, reforca-se a Iimportancia da implantacdo do Termo de
Responsabilidade por Medicamentos de Uso Préprio no processo de conciliagdo de
medicamentos, etapa que ja ocorre em outros hospitais como, por exemplo, no
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, cujo termo (ANEXO

V) esta no formulario farmacéutico da Comisséo de Farmacia e Terapéutica (2011).
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A conciliacdo medicamentosa € um servico farmacéutico que tem por objetivo
prevenir danos e aumentar a seguranca dos usudrios dentro das instituicdes
hospitalares, esse servigo ocorre por meio da verificacdo da prescricdo e do uso de
medicamentos analisando a presenca de possiveis discrepancias nas prescri¢oes.

O conhecimento farmacéutico das possiveis discrepancias e seus fatores de
risco tornam-se fundamentais para a elaboracdo de estratégias que consigam
contribuir para a seguranca dos usuarios durante o periodo de internacdo nas
instituicdes de saude garantindo a continuidade do tratamento que vinha sendo
realizado em domicilio.

O presente estudo constatou que a revisdo de prescricdbes medicas
desempenham um papel essencial nas atividades dos farmacéuticos clinicos
hospitalares e pode colaborar para melhorar a qualidade do uso de medicamentos

bem como a seguranca do usuéario.
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9. ANEXOS
ANEXO | - Ficha de Anamnese Farmacéutica Inicial do Paciente

e ncur
ANAMNESE FARMACEUTICA INICIAL DO PACIENTE .P,SO CFos,pnaI
; . Q L Griversitaio
HOSITAIS LN ERSIT] F.08 FEbeRAIS UNIDADE DE FARMACIA CLINICA 6 Lau ;‘g%g exlorioy
IDENTIFICAQAO DO PACIENTE
NOME: PRONTUARO:
NOME DA MAE:
DATA DE NASCIMENTO: IDADE | SEXO PESO
CLINICA: LEITO:
DATA DA INTERNA(;AO:

HOSPITAL: UTI | ALTA DA UTI:
INTERNAQAO ANTERIOR SIM: NAO: DATA:
NOS ULTIMOS 90 DIAS:
DIAGNOSTICO ATUAL:
ALERGIA SIM: NAO: QUAIS:
MEDICAMENTOSA:

HISTORICO PREGRESSO DO PACIENTE:

FUMANT | SIM: NAO: OBS: SIM: NAO: | OBS:
E ALCOOL

COMORBIDADES EXISTENTES:

OBSERVACOES:

DATA: [ |

FARMACEUTICO (A) RESPONSAVEL/CRF/PB N°

CONCILIACAO MEDICAMENTOSA:

MEDICAMENTOS (Incluir apresentagéo, dose,

> 5=z b=z p o |DESCRICAO (Ex: Dose alterada, | DISCREPANC

C | via e frequéncia de administracéo. Anotar seo w M i M P X | frequéncia de administragéo errada, | S

= . - - 0O 0K (I'}']) - L

m | paciente utiliza o medicamento de formam g oo [ & | medicamento substituido, etc.) SIM

2 diferente daquela prescrita). § z| 2 2 9ZR=z%
~m m o Zm=m (©]
HZ P4 zZ P
o—| = ol Qo

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL ASSINATURA DO MEDICO (A)
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ANEXO II - Ficha de Intervencédo Farmacéutica

EBSERH FICHA DE INTERVENCAO %ﬂgggghﬁ,o
HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS FARMAC E UTICA La u'rb\Wéhderley

NOME: PRONTUARIO:
IDADE: SEXO: | ENFERMARIA/LEITO:

INTERVENGAO Ne2: ( ) POSSIVEIS PRM(Problemas relacionados a Medicamentos)

(1)—INTERACAO MEDICAMENTOSA (9)—RECONSTITUI(;§O (16) - DESCALONAMENTO DE ANTIMICROBIANOS

(2)-AJUSTE DE DOSE (10)—DILUIC§O (17) - MEDICAMENTO NAO PADRONIZADO SUBSTITUIR
(3)-POSOLOGIA (11)-APRAZAMENTO (18) - CONSIDERAR INFORMACAO DE EXAMES LABORATORIAIS
(4)-ADICIONAR MEDICAMENTO (12)-TEMPO DE INFUSAO (19) - AJUSTE DE ELETROLITOS

(5)-RETIRAR MEDICAMENTO (13)-MEDICAMENTO VIA SONDA (20) - RECONCILIACAO

(6)-SUBSTITUIR MEDICAMENTO (14)- FORMA FARMACEUTICA (21)- INCOMPATIBILIDADE EM Y

(7)-VELOCIDADE DE INFUSAO (15) - INFORMAGAO DE CULTURAS (22)-OUTROS

(8)-VIA DE ADMINISTRAGAO

MEDICAMENTOS ENVOLVIDOS/MANEJO

INTERVENCAO:
ACEITA( ) NAO ACEITA: SEM JUSTIFICATIVA () COM JUSTIFICATIVA ( )
JUSTIFICATIVA:
ASSINATURA DO PROFISSIONAL RECEPTOR ASSINATURA DO FARMACEUTICO
JOAO PESSOA, ,de de 20

Ficha de intervenc&o Farmacéutica - 050-2015 Reprografia




ANEXO Il - Ficha de Evolug¢do Farmacéutica Diéria
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RH EVOL U(;AO FARM,ACEUTI,CA |"~ ﬁ_f}{*[li[?,'

Mo otV ¥ B B W H W UNIDADE DE FARMACIA CLINCA 6 [al}fot‘wg,';'dedey
NOME: PRONTUARO:
NOME DA MAE:

DATA DE NASCIMENTO: IDADE SEXO PESO

CLINICA:

LEITO:

Evolugéo Farmacéutica — Unidade de Farmécia Clinica — 049-2015




Anexo IV — Parecer da Aprovacgéo da Pesquisa

UFPB - HOSPITAL
UNIVERSITARIO LAURO  “GRErag o™
- WANDERLEY DA
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DA CONCILIAGAO MEDICAMENTOSA EM UM HOSPITAL
UNIVERSITARIO

Pesquisador: Luciana Lucena Aranha de Macédo

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 73490417 5,0000.5183

Instituicio Proponente: Hospital Universitano Lauro Wanderley/UFP8
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2 288 820

Apresentacio do Projeto:
Projeto de trabalho de conciusio de curso em sua primeira versio.

Trata-se de um estudo do tipo transversal e quantitativo, documental, de carater reprospectivo & prospectivo,
realizado com usudrios admitidos no hospital e ancaminhados s unidades onde hé acompanhamento
desses usudrnios por farmacéutico clinico. A pesquisadora destaca como critério de inclusBo no estudo todos
0s usuéirios Intemados, em tratamento nas unidades onde ha acompanhamento do farmacéutico clinico,
com até 48 horas de admissdo. Esse estudo serd realizado no Hospital Universitdrio Lauro Wanderiey
(HULW/EBSERH) da Universidade Federal da Paraiba. A populagio-aivo serfio todos os usudinios admitidos
no hospital & encaminhados 8s unidades onde ha seu acompanhamento pelo farmacdutico clinico. As
varidveis estudadas envolveriio idade; género; estilo de vida relacionado a sadde, caracteristicas clinicas
(origem de admissdo, internacdo anterior, diagndstico), nimero de discrepdncias e sua classificaciio;
molivos das discrepancias ndo intencionais, nimero de medicamentos concifiados e nimero de
intervengdes farmacéuticas, dentre outras,

A coleta de dados sera realizada entre 0s meses de outubro de 2017 & dezembro de 2018, por melo da
andlise da ficha de anamnese farmacéutica Inicial do paciente, da ficha de evolugiio

f
|

Enderego:  Hospital Uiniveritinio Lauro Wandariey - 2* sndar - Campus | - UFPR «"
Baimo:  Cidade Universitéria CEP: 58056-900 vc\‘
UF: P8 Municipio: JOAO PESSOA ‘\“
Telefone: (BYA216.7964 Fax: (833187522 Emait: mmuuk &;«

,.\‘4- Pagra 01 e (5
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UFPB - HOSPITAL

UNIVERSITARIO LAURO  “GRGrag o™
B, WANDERLEY DA

Contnuacho do Purecer: 2 208 K20

farmacéutica didria e da ficha de Intervencles farmacguticas Os dados coletados serlio anallsados pelo
programa estatistico SPSS (Statistical Program for Social Science) versio 20.0. Ao final dessa pesquisa
pretende-se analisar as discrepncias nas prescrigdes e nas concilagdes medicamentosas realizadas pelo
farmacutico, evitando acidentes com medicamenios e garantindo seguranca e eficicia farmacolerapéutica
visando a saude do usudno e a diminuiglo de gastos no tratamento, contribuindo para melhor assisténcia ao
paciente.

Objetivo da Pesquisa:

Como objetivo priménio, a pesquisadora destaca:

- Avaltar a conciliagBo medicamentosa, realizada pela unidade da farmécia clinica no Hospital Universitario
Lauro Wanderley da cidade de JoBlo Pessoa, visando promover o uso racional dos medicamentos & prevenir
possiveis erros de medicago, contribuindo para uma melhor assisténcia ao paciente.

Como objetives secunddrios, destacam-se:

- Descrever a conciliagho de medicamentos realizada com os pacientes intemos no Hospital Universitario
nos setores que atuam a farmacia clinica;

- Quantificar e classificar as discrepéncias encontradas entre 0s medicamentos prescritos;

- Avaliar 0s motivos das discrepéncias intencionais e ndo intencionais;

- Quantificar 0 niimero de medicamentos condilindos;

- identificar e quantificar os problemas relaclonados a medicamentos mais comuns nas discrepéncias nfo
intencionais;

- Quantificar as intervencdes aceltas,

-ldentificar & quantificar os medicamentos nfo padronizados trazidos pelo usudrio;

- ldentificar e quantificar os medicamentos prescritos conciliados nio padronizados pelo hospital;

- Avaliar a implantacio do Termo de Responsabilidade por Medicamentos de Uso Proprio

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Em refagho aos riscos, a pesquisadora destaca como riscos minimos:
-Ammmwmmtmmmu.mm.wum;n pesquisa
documental, hé risco de perda ou extravio de documentos,

Enderece: Hospial Urwversitdno Lauro Wanderley - 2* andar - Campus | - UFP8 (\e

mmm L I CEP: 58050900 \{\\\é:f“w

Telefone:  (BY)3216-.7964 Fax: (B3)3216.7522 E-mail: comie abca@hubw ufph b
A g
s
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Comtomingto do Pumcer 2 208 120

Coma beneficios s8o destacados.

- Contribulr para uma farmacoterapla mals racional, garantindo uma assisténcia eficlente, segura e efetiva,

estimulando a conciliagdo medicamentos, de forma a evitar danos postenores 80 usudno.

- Prevencéo de erros de medicacdo, priorizando a saude do usudérno e destacando a releviincia do
profissional farmacéutico.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

O objeto de estudo apresenta-se relevante para gestio da farmécia clinica, com possibilidades de
contribulgdes para tratamento medicamentoso de pacientes Internados. O protocolo encontra-se bem
Instruido, permitindo avaliagio e julgamento dos aspectos éticos e metodoldgicos, conforme diretrizes da
ResolucBo CNS 486/2012.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

A pesquisadora apresentou todos oS termas solicitados pelo comité como:

- Projeto completo e detalhado,

- Ficha de cadastro na GEP,

- Folha de rosto da plataforma Brasil,

- Termo de consentimento livre @ esciarecido;

- Termo de anuéncia dos setores de estudo no HU.

Recomendagbes:

Recomendamos que seja corrigido periodo da coleta de dados descrilo na metodologia, conforme
apresentado no cronograma de atividades.

Recomenda-se ainda que:

1. (O)A pesquisador(a) responsdvel e demais colaboradores, MANTENHAM A METODOLOGIA PROPOSTA
E APROVADA PELO CEP-HULW.

2. Apresente ao CEP/HULW, relatdrio parcial apds a coleta de dados e relatdrio final ao término do estudo,
e,

3. Informe ao CEP/HULW, por meio de Emenda/Notificaclo a Inclusio de novos membros/equipe de
pesquisa, via plataforma Brasil.

4.Caso ocormam intercoméncias durante ou apds o desenvolvimento da pesquisa, a exempilo de alteragho de
litulo, mudanca de local da pesquisa, populacio envolvida, entre outras, o(a) pesquisador(a) responsével
devera solicitar & este CEP, via Plataforma Brasil, aprovagdo de tais alteragbes, ou buscar devidas
orientaches. N

Endereco:  Hospial Universitino Lauro Wandariey - 2% ander - Campus | - UFPE

Baivo: Cktade Unsverstdnia CEP: 50050600 AR
UF: PB Municipio: JOAO PESSOA O \\ et
Teletone:  (83/3216-7964 Far (8332167522 Email: comits eBca@buiw ud br \ \\\ o -
\ ot .q e
/oo ¢*
\ 5 \.\‘ W J
e
K
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Contmungio do Paracer 2 268 820

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Considerando as recomendagbes acima e que 0 estudo apresenia viabilidade ética e metodolégica e
ancontra-se em consondncia com as diretrizes da Resolugio 486/2012, do CNS, MS, somos favordveis ao
desenvolvimento da investigacao.
Consideragdes Finais a critério do CEP:

Ratificamos o parecer de APROVAGCAO do protocolo de pesquisa, emitido pelo Colegiado do CEP/HULW,
em reunido ordindria realizada em 29 de agosto de 2017,

OBSERVACOES IMPORTANTES

O participante ds pesquisa deverd receber uma via do Termo de Consentimenio na integra, com
assinaturas do pesquisador responsdvel e do participante e/ou do responsavel legal. O pesquisador devera
manter em sua guarda uma via do TCLE assinado pelo participante por cinco anos,

Se 0 TCLE contiver mais de uma folha, todas devem ser rubricadas & apor assinatura na Oftima folha.

O participante da pesquisa tem & iberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem qualquer dano ou prejuizo & assisténcia que esteja recebendo,
. O pesquisador deverd desenvolver a pesquisa conforme delineamento aprovado no protocolo de pesquisa
@ 54 descontinuar 0 estudo somente apbs andlise das razbes da descontinuidade, pelo CEP que o aprovou,
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito paricipante ou
quando consiatar a8 superiondade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram acglo
imediata.
Lembramos que ¢ de responsabilidade do pesquisador assegurar que o local onde a pesquisa serd
realizada ofereca condigdes plenas de funcionamento garantindo assim a seguranca & o bem estar dos
participantes da pesquisa e de quaisquer outros envohvidos,

Eventuais modificaghbes - EMENDAS - a0 protocolo devem ser apresentadas ao CEP/HULW de forma clara
@ sucinta, dentificando a pane do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

O protocolo de pesquisa, segunda cronograma apresentado pela pesquisadora responsdvel, terd vigéncia
até dezembro de 2018,

Ao término do estudo, 0 pesquisador deverd apresentar | online via Plataforma Brasll, através de
Notificag8o, o Relatério final ao CEP/HULW para emisséio da Certiddo Definitiva por este CEP.

Enderego:  Hospdal Urwersitdno Lawo Wandeney - 2* andar - Campus | - UFPE
Bakro: Cldade Ureversitisia CEP: 58059-800
UF: P8 Municipio: JOAD PESSOA

Telefone: (B3,3216-7964 Fax: (833167522 Email: comite stica@huiw uipb br
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Informamos que qualquer alteracBo no projeto, dificuldades, assim como 0s eventos adversos deverio ser
comunicados a este Comitd de Etica em Pesquisa através do Pesquisador responsdvel uma vez que, apds
aprovagio da pesquisa o CEP-HULW toma-se co-responsdvel.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

[ Tipo Documento Arquivo Postagem Autor SRuagao

Informagdes Pa.wm_m_oo; 14/08/2017 Aceito

do Proj 8 171422

Declaracgio de Cont_Aceite. 14/08/2017 |Luciana Lucens Aceito

Instituicio e 17:13:10 |Amanha de Macédo

infraestrutura o

Declaragdo de Aceite_HU pdf 14/08/2017 |Luciana Lucena Aceito

Instituicio e 17:02:13 |Aranha de Macédo

Mmo%—m T |Projeto_CEP.pat 14/08/2017 |Luciana Lucena Aceilo

Brochura 16.56:35 |Aranha de Macédo

| Investigador | —

TCLE / Termos de | TCLE_CEP paf 14/08/2017 |Luciana Lucena Acefo

Assentimento / 16:55:02 |Aranha de Macédo

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto imQOo05.pdf 14/08/2017 |Luciana Lucena Aceidto
16:51.21

Situacgdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciaco da CONEP:

Nio

Enderego:  Hosphal Universtdno Lawro Wanderiey - 2* andar - Campus | - UFPB

Bakrro: Cidade Universitina

CEP: 58059600

UF: P8 Municipio: JOAD PESSOA

Telelone:  (B3)3216.7964

Fax: (8302167522

Esmail: comite abca@hulw uipd br
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Anexo V — Termo de Responsabilidade de Medicamento do Proprio Paciente

I.F/ UNIDADE FUNCIONAL FARMACIA

Pt COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA
NOME:

PRONTUARIO: DATA DA INTERNACAO: / /
UNIDADE DE INTERNACAO: ALA: LEITO:

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE MEDICAMENTO DO PROPRIO PACIENTE

Eu, estou cienle de que ofs)
medicamento(s) trazido(s) para o Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais, ndo & (sdo0) de procedéncia conhecida do Hospital e me responsabilizo pelas
condigdes de armazenamenlo e transporte do(s) referido(s) meadicamento(s) até a presente
data. Também tenho ciéncia de que o(s) medicamento(s) somente podera(do) ser utilizado(s)
se autorizado pelo médico assistente e se as condicdes de armazenamento e validade
estiverem em conformidade com os requisitos da Unidade Funcional Farmacia do Hospital.

Nome generico | Nome comercial | Quantidade Lote Validade Quantidade
trazida Devolvida

-

Fol possivel identificar todo(s) o(s) medicamento(s)? jsim Dnéo

Concordo em deixar este(s) medicamento(s) aos cuidados da enfermagem? Dsum Dnao

QOutras observagdes:

Assinatura do paciente ou de seu responsavel Assinatura do farmacéutico e carimbo
Data da verificacao: __ (__ /

DEVOLUCAO

Assinatura da Enfermagem e carimbo Assinatura do paciente ou responsavel

Datada Devolugdo: __ / / (Informar o grau de parentesco ou vinculo)
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