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Resumo

A reconciliacdo de medicacdo consiste na obtencdo e comparacao, por doente, da
lista completa e exata da farmacoterapia habitual do doente com a prescricdo médica
hospitalar, com o objetivo de detecdo de discrepancias (variacbes nao intencionais
entre a medicacado habitual do doente antes do internamento e a medicagéo instituida
no hospital). Este & um processo realizado nos momentos de transi¢do de cuidados de
saude, sendo eles, a admissao, a transicdo e a alta hospitalar, que visa a prevencao
da iatrogenia medicamentosa, através da reducdo de erros de medicacao,
promovendo a seguranca do doente.

Neste trabalho é apresentado um estudo que consistiu ha realizacdo da reconciliagdo
de medicacdo no servico de geriatria, conduzido no Centro Hospitalar Universitario
Pitie-Salpétriere em Paris, entre 29 de Abril e 27 de Junho de 2013. O objetivo foi

determinar e descrever o tipo e as discrepancias encontradas.

As listas de medicagdo de domicilio foram obtidas recorrendo a diversas fontes de
informag&o, nomeadamente a consulta do processo clinico do doente, as prescrigcdes
médicas de ambulatério, o préprio doentes e/ou seus familiares e o contacto telefénico
com as farméacias comunitarias. A lista da terapéutica de internamento prescrita foi
obtida a partir dos processos clinicos dos doentes. Apdés a comparacao das listas foi
efetuada a identificacdo das discrepancias. O processamento dos dados foi realizado
utilizado estatistica descritiva. O estudo incluiu 30 doentes, 25 mulheres e 5 homens
com média de idade de 85 anos, em que 13 (43%) apresentaram pelo menos uma
discrepancia. A medicacdo para patologia do sistema cardiovascular e do sistema
nervoso foram as que registaram maior incidéncia de discrepancias (30%). As
discrepancias mais frequentes foram a omisséo, a alteracdo de dosagem e a alteracdo
do plano de administracédo. O processo da reconciliacdo da medicagdo mostrou ter um
grande potencial para identificar discrepancias de medicacdo entre a terapéutica de
ambulatério e a de internamento nos doentes hospitalizados no servigo de geriatria, o
gue evidencia a importancia e necessidade de criagdo e implementacdo deste

processo.

Palavras-chave
reconciliacdo da medicagéo, iatrogenia medicamentosa, erros de medicacdo, eventos

adversos a medicamentos, transicdo de cuidados, geriatria



Introducéo

A reconciliacdo da medicacdo € uma intervencdo farmacéutica, que consiste na
comparacgéao entre a medicacdo de ambulatério do doente (antes da hospitalizacédo) e
a prescricao hospitalar. Através deste método, é possivel a detecdo de eventuais erros
de medicacdo, denominados discrepéancias, tendo por finalidade a diminuicdo dos
erros relacionados com a medicagcdo, aumento da eficacia da terapéutica, diminui¢cao
dos custos associados e melhoria da adesdo do doente. Este conceito encontra-se
atualmente em pleno desenvolvimento, ndo sendo ainda aplicado rotineiramente em

Portugal.

Na primeira parte deste trabalho séo apresentados os conceitos de iatrogenia e reacao
adversa a medicamentos (RAM) e de erro de medicacdo (EM). Seguidamente é
definido o processo de reconciliagdo da medicacdo (RM) bem como a etapa critica
deste processo, a elaboragéo do best possible medication history (BPMH). Por fim s&o
apresentados os resultados encontrados na literatura sobre RM e é dada uma breve
exposicao do circuito do medicamento em meio hospitalar.

Para finalizar é apresentado o projeto de RM realizado no Centro Hospitalar
Universitario Pitie-Salpétriere (CHPS) em Paris, no servigo de geriatria, em que foram
analisados os erros de prescricdo nos momentos de admisséo e alta hospitalar.



Parte I: RECONCILIACAO DA
MEDICACAO



1. Conceitos

1.1 latrogenia e Reacdo adversa a medicamentos
1.1.1 Definicdes

A palavra iatrogenia deriva do grego iatros — médico e genein — origem, causa. E uma
alteracdo patologica provocada no doente durante as varias fases do ato médico
(relagéo, diagnostico e terapéutica) ou por uma organizagdo de saude. O potencial
lesivo do médico é reconhecido desde Hipdcrates e o principio primum non nocere €,
consequentemente, uma clausula fundamental da ética médica. As causas de
iatrogenia incluem erro médico, negligéncia e efeitos secundarios ou interacfes

medicamentosas. [8]

De acordo com a definicdo da OMS [9] uma reacéo adversa a medicamentos (RAM) é
qualquer resposta nociva e ndo intencional a um ou mais medicamentos, que ocorre
com doses habitualmente usadas para profilaxia, diagnéstico ou tratamento ou para
modificagdo de fungdes fisiolégicas, em que existe um nexo de causalidade entre a
ocorréncia adversa e o medicamento, inclui o uso do medicamento dentro dos termos
da autorizacéo de introducdo no mercado (AIM) mas também o uso fora dos termos da
AIM (uso off label), os erros de medicacdo, sobredosagem, 0 mau uso, abuso e

exposi¢ao ocupacional.

1.1.2 Prevencao daiatrogenia

A realidade hospitalar caracteriza-se atualmente por doentes internados ou em regime
de ambulatério com terapéuticas de alto risco e pela existéncia de varias etapas e
intervenientes entre 0 momento da prescricdio e o da administracdo dos
medicamentos. Hoje em dia cada vez mais os profissionais de salde e os doentes se
preocupam com as consequéncias dos erros na terapéutica, e com as possiveis

reacdes adversas a medicamentos (RAMSs). [1]

Estudos desenvolvidos [10,11] revelaram que a presenca de farmacéuticos nas

equipas clinicas permitiu:



e Reduzir os erros com a medicagdo em cerca de 66,0% e melhoraram
significativamente os resultados que os doentes obtém com a terapéutica [10];
e Ajudar a mudar os padroes de qualidade da prescricdo em populacbes

especiais de doentes [11].

1.2 Erros de medicacao
1.2.1 Definicéo

O NCC MERP (National Coordinating Council for Medication Errors Reporting and
Prevention) define erro de medicagdo como qualquer evento evitavel que possa levar
ao uso inadequado do medicamento ou causar danos ao doente, enquanto o
medicamento esta sob o controle do profissional de saude, doente ou consumidor.
Tais eventos podem estar relacionados com a pratica profissional, produtos de saude,
procedimentos e sistemas incluindo a prescricdo, comunicagcao, rotulagem,
embalagem e nomenclatura dos produtos, composicdo, dispensacao, distribuicao,

administragdo, educacao, monitoramento e uso. [12]

Muitos dos erros de medicacdo que ocorrem ndo sdo detetados e ndo séo prejudiciais
para o doente. No entanto, alguns erros de medicacdo resultam no aumento da

morbilidade dos doentes. [13]

1.2.2 Classificacéao

O NCC MERP (National Coordinating Council for Medication Errors Reporting and
Prevention) [12] prop&e varios tipos de classificagbes de EM segundo:

e agravidade das consequéncias clinicas para o doente;

e 0 tipo de erro;

e aetapa do circuito do medicamento em que ocorreu;

e as causas

As tabelas seguintes (Tabela 1 a 3) mostram as diferentes classificacdes propostas
pelo NCC MERP [12].



Tabela 1: Classificacdo dos EM segundo a gravidade das consequéncias clinicas para o

doente.

Fonte: NCC MERP Taxonomy of Medication Errors text [12]

Categoria A

(sem erro)

Categoria B

(erro, sem dano para o doente)
Categoria C

(erro, sem dano para o doente)
Categoria D

(erro, sem dano para o doente)

Categoria E

(erro, com dano para o doente)

Categoria F

(erro, com dano para o doente)

Categoria G

(erro, com dano para o doente)
Categoria H

(erro, com dano para o doente)
Categoria |

(erro, com resultado na morte do doente)

Circunstancia ou evento suscetivel de provocar
erro

Ocorreu um erro, mas néo atingiu o doente

Ocorreu um erro que atingiu o doente, mas néo
provocou danos no doente

Ocorreu um erro que atingiu o doente e exigiu
monitoramento para confirmar que nao resultou em
dano para o doente e/ou exigiu resposta para
impedir danos

Ocorreu um erro que pode ter contribuido para, ou
resultado, em dano temporario para o doente e foi

necessaria intervencao

Ocorreu um erro que pode ter contribuido para, ou
resultou, em dano temporario para o doente com
necessidade de hospitalizagdo inicial ou
prolongada

Ocorreu um erro que pode ter contribuido para, ou
resultou, em dano permanente doente

Ocorreu um erro que exigiu intervencéo necessario
para sustentar a vida

Ocorreu um erro que pode ter contribuido para, ou

resultou, na morte do doente




Tabela 2: Tipos de erros de medicacao.
Fonte: NCC MERP Taxonomy of Medication Errors text [12]

Erro de omisséo - recusa de administracdo pelo doente excluida
Erro de dose - sobredosagem
- subdosagem

- dose suplementar néo prescrita
Erro de posologia ou concentracdo
Erro de medicamento
Erro de forma galénica
Erro de técnica de administragéo
Erro de via de administragéo - via IV no lugar de via entérica
- via intratecal no lugar de via IV
- via IV no lugar de via oral
- via IV no lugar de via IM
- via IM no lugar de via IV
Erro de débito de administracéo - débito muito rapido
- débito muito lento
Erro de duracdo de administracéo
Erro de momento de administracao - administracdo fora de um intervalo de tempo
programado
Erro de doente
Erro de seguimento terapéutico e clinico - interagdo medicamentosa
- interacdo entre medicamentos e alimentos
- alergia ja conhecida (documentada)
- contra-indicagao
- indicagdo nédo reconhecida
- escolha errada do medicamento
- estado clinico (glicémia, INR, TA...)
- redundancia terapéutica
- problema terapéutico ignorado

Medicamento fora de validade ou deteriorado




Tabela 3: Causas de erros de medicacéao.
Fonte: NCC MERP Taxonomy of Medication Errors text [12]

Problemas de comunicagéo - falta de comunicacgéo oral
- falta de comunicacao escrita
- interpretacéo errada da prescrigdo
Confuséo de denominagdes - confuséo entre nomes de marca
- confusdo entre nomes genéricos
Problemas de rotulagem e/ou de informagé&o - apresentagdo do acondicionamento priméario do
produto
- apresentagdo do acondicionamento secundario
do produto
- rotulagem e apresentacao do produto dispensado
- folheto informativo
- fontes de informacéo eletrénicas
- documentos publicitarios
Fatores humanos - falta de conhecimento
- préticas defeituosas
- erro de célculo
- erro informético
- erro de distribuicdo ou armazenamento
- erro de doses nas preparacfes extemporaneas
- erro de transcrigcao
- stress, carga de trabalho elevada
- fadiga, falta de sono
- comportamento conflitual ou intimidacéo
Problemas de acondicionamento ou de - acondicionamento inapropriado ou mal concebido
concecgdo - confusdo entre formas farmacéuticas
- dispositivos médicos associados a preparagéo ou

a administragdo de medicamentos




1.3 Reconciliagdo da medicacéao (RM)

A RM é um processo formal no qual os profissionais de saude trabalham em conjunto
com os doentes, familiares e prestadores de cuidados para garantir a transmissao de
informacdo segura e de qualidade sobre a medicacdo do doente entre as transicbes
de cuidados. Este processo exige uma revisdo sistematica e exaustiva de toda a
terapéutica habitual do doente, definida como Best Possible Medication History
(BPMH) para garantir que os medicamentos que sdo adicionados, alterados ou

interrompidos, no hospital, sdo cuidadosamente avaliados. [41]

O conceito de RM surgiu em 2002 nos Estados Unidos e, em 2003, a Joint
Commission incluiu a RM como um dos objetivos para melhorar a seguranga dos
doentes. A partir de 2006, todas as instituicbes de saude acreditadas por este
organismo deveriam desenvolver protocolos para implementar adequadamente a RM
de cada doente. [42]

A RM jé& se realiza rotineiramente nos hospitais do Canad4, na Europa este processo
ainda nao esta padronizado e implementado, sendo apenas realizados estudos. Em
Portugal, os estudos sobre a implementacdo da reconciliagdo de medicamentos nos
servicos de saude ainda sao poucos. Recentemente o Centro Hospitalar Cova da
Beira participou no projeto europeu European Network for Patient Safety (EUNeTPaS),
no grupo 4 “Pilot Implementation on Medication Safety” e desenvolveu uma boa pratica
em seguranca do doente, que consiste numa ficha informatizada de reconciliacdo
terapéutica que se relaciona com o suporte informatico de gestdo de doente e a
INFOMED do INFARMED. Foi desenvolvido um sistema de reconciliagdo terapéutica,
o Cartdo de Medicagdo (CM), o qual é entregue aos doentes na transicdo entre o
hospital e o domicilio, de forma a promover a correta adesao a terapéutica prescrita e

diminuir os erros de medicagdo no domicilio.


http://ns208606.ovh.net/~extranet/

1.4 BPMH (Best Possible Medication History)

O BPMH engloba os elementos de salde objetivos do doente [22] isto é, as
informacgoes factuais relativas ao doente e:
e asua medicacdo anterior e atual (prescrita ou ndo);
e asuas alergias;
e 0s efeitos indesejaveis ja encontrados pelo doente seguidos a uma
administracdo de um medicamento;

e 0s seus habitos de consumo de medicamentos e 0s seus habitos alimentares.

A elaboracdo do BPMH a quando a admisséo do doente contribui para a diminuicdo da
iatrogenia medicamentosa e permite assegurar a continuidade dos cuidados de saude
durante a hospitalizagdo do doente [22].

O BPMH, integrado durante a realiza¢do do diagndstico, contribui para evitar os erros
de prescri¢ao [22].

O estudo de Y.-Y. Lee et al, conduzido por farmacéuticos, analisou os erros de
medicacdo na admissao e incluiu 3013 doentes. Identificaram 243 doentes (8%) com
pelo menos uma discrepancia entre o0 BPMH e a prescricdo de admissédo. Ao todo

foram identificadas 576 discrepancias. [23]

Burda et al [24] revelaram, num estudo realizado no servigo de cirurgia, a existéncia de
pelo menos um erro entre 0 BPMH do anestesista e o do cirurgido para 73% dos

doentes.

Um estudo retrospetivo de Slain et al [25], avaliou a concordancia dos tratamentos
com o estado de saude do doente, verificando as indicacbes dos diferentes
tratamentos. Cerca de 70% dos 121 doentes teve pelo menos um tratamento sem
indicacdo no processo clinico. Os farmacos mais frequentemente encontrados,
utilizados sem indicacao referida no processo clinico foram: os inibidores da bomba de
protdes ou antagonistas dos recetores H2, para 32 doente (26%); os inibidores da
recaptacdo de serotonina, para 17 doentes (14%). Este estudo mostra a importancia
da existéncia de um BPMH o mais completo possivel no processo clinico associado as
patologias do doente. A utilizacdo de medicamentos sem indicacdo clara esti

associada a polimedicacgéo, definida como a utilizagdo excessiva e ndo necesséria de



medicamentos prescritos ou ndo. A polimedicacao pode estar associada ao aumento

dos custos dos tratamentos, dos EIM e das interacfes medicamentosas.

Os médicos necessitam portando, de ter acesso a um BPMH completo de forma a
prescreverem o tratamento de admissdo do doente com toda a seguranca. E
particularmente importante quando o doente é seguido por médicos de diferentes
especialidades. Um BPMH incorreto pode levar a duplicacdo de tratamentos,
interacbes medicamentosas, descontinuacdo de tratamentos, prescricdo de um

tratamento inadaptado, ou ainda a uma falta de dete¢c&o de eventos iatrogénicos.

Existem diversas dificuldades na obtencdo do BPMH, nomeadamente:

Barreiras relacionadas com o doente

A sua doenga, os seus conhecimentos [18] mas também as barreiras de lingua e
cultura [26] podem ser um entrave para a obtencdo de informagfes durante o
guestionario ao doente.

Os doentes idosos, polimedicamentados, podem ndo se lembrar do nome dos
medicamentos, das indicacbes e das dosagens ou posologias utlizadas. Os
medicamentos que se assemelhem ao nivel do aspeto ou home aumentam o risco de

obtencéo de um BPMH impreciso [27].

Barreiras relacionadas com as dificuldades em encontrar informacdes

Os doentes ndo chegam necessariamente ao hospital com os seus medicamentos
nem as suas ultimas prescricdes. Por outro lado, o seguimento dos doentes por
médicos de varias especialidades assim como a dispensac¢édo em diferentes farmacias
comunitarias néo facilita o processo [26].

Stone et al [28], hum estudo realizado em pediatria compararam as diferentes fontes
de informacéo possiveis para a obtencdo de um BPMH.

As fontes eram: os doentes, a farmacia comunitaria, o médico de familia, os registos
médicos da ultima admissao no hospital e o BPMH obtido na admissao. Foram
incluidos 23 doentes, com uma média de 5,3 tratamentos por doente. Os autores
concluiram que nenhuma fonte de informacdo é ‘a ideal’ em termos de preciséo,
sensibilidade ou especificidade. Sendo necessario reunir varias fontes de informacéo

para se obter um BPMH.
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Tendo em conta todas estas dificuldades para obtencdo de um BPMH completo, Tam
et al [18], recomendam incluir varias fontes de informacdo e cruzar dados das
diferentes fontes:

e uestionario ao doente e/ou familia;

e inspecao das caixas de medicamentos;

e analise das prescri¢cdes;

e contacto com as farmacias comunitérias;

e contacto com o médico de familia do doente.

O farmacéutico € o profissional de salude que possui 0 melhor conhecimento sobre os
medicamentos e pode auxiliar o médico e os enfermeiros nesta atividade. Nester et
Hale [29] mostraram que um BPMH construido por um farmacéutico clinico era mais
completo e preciso que aquele realizado por um enfermeiro. Bond et al. [30,31]
também colocaram em evidéncia que a realizagdo de um BPMH por um farmacéutico
na admissdo do doente estava associada a uma reducdo da mortalidade,
provavelmente devido a detecao precoce dos EM e a sua resolu¢do mais rapidamente.
A realizagdo do BPMH no momento de admissdo dos doentes devera ser rotina do
farmacéutico [32].

11



2. Revisao da literatura

As experiencias de RM sédo bastante estudadas nos Estados Unidos e Canada, onde a
farmécia clinica estd mais desenvolvida. Estudos de RM na Europa sao menos
frequentes. E frequente encontrar estudos de RM apenas efetuados no momento de

admisséo ou de alta hospitalar.

Segundo Wong et al [14], 60% dos EM no hospital ocorrem durante o internamento,
transicao entre servicos ou a saida do internamento.

De acordo com Sullivan et al [15], mais de 67 % dos best possible medication histpry
(BPMH) dos doentes apresentam um ou mais erros. Segundo o Institute for Healthcare
Improvement (IHI) [16], mais de 46% dos EM ocorrem durante uma nova prescricdo
terapéutica no momento de entrada ou saida do doente no hospital. Nos pontos de
transicdo (entrada, saida e transferéncia entre servicos), as informagfes sobre os
tratamentos do doente ndo sdo sempre comunicadas a todos os prestadores de
cuidados atempadamente, pelo que é possivel que o doente ndo receba o tratamento
mais apropriado ao seu estado e circunstancias [17].

A percentagem de doentes com pelo menos um erro ndo justificado é uma variavel
regularmente utilizada nos estudos de RM. Esta taxa varia de 38% [33] a 54% [34] no
momento de admisséo. Vira et al [33] verificaram uma taxa de 17% doentes com 3 ou
mais erros a admissdo. Tam et al [18] na sua revisdo da literatura estimaram que o
namero de doentes que apresentaram um erro de prescricdo a admissao varia entre
10 e 67 %. Os erros de prescricdo durante a admissdo do doente podem levar a
tratamentos inapropriados durante a hospitalizacdo e perdura-los apdés a saida do
doente [19].

No momento de alta hospitalar, a taxa de doentes com pelo menos 1 EM varia entre
41% [33] e 70% [19]. A percentagem de doentes com pelo menos 3 EM é de 18% [33].
Globalmente, Vira et al [33] encontraram pelo menos um EM a admissédo ou saida

hospitalar em 60% dos doentes.

A tipologia dos EM a admisséo é a seguinte : as omissdes de tratamento sdo 0s mais
frequentes [34, 26, 33, 18], (72% segundo Vira et al [33]) seguido dos erros de dose
[34, 26, 33], e de frequéncia [34, 26, 33]. Também s&o encontrados os erros de via de
administracdo incorreta [33], a adicAo de medicamentos efetuada [33] e ainda os

tratamentos incorretos [34].
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Relativamente aos EM a saida, podemos adicionar os EM ligados a falta de
informacfes sobre a terapéutica de alta, verificados em 51% dos EM de saida
hospitalar segundo Vira et al [33].

A saida da hospitalizacdo, os EM mais frequentes sdo as instrucdes de saida

incompletas ou imprecisas, ou ainda as omissdes de tratamento [19, 20, 21].

Segundo Cornish et al [34], & admissdo, a terapéutica cardiovascular é a mais
frequentemente implicada nos EM seguida da terapéutica do sistema nervoso central.
Segundo Tam et al [18], sdo a terapéutica cardiovascular, os tratamentos sedativos e
0s analgésicos. Para Gleason et al [26], as 5 classes de medicamentos mais
frequentemente implicadas nos EM s&o o0s medicamentos para 0 sistema
cardiovascular, os antidepressivos, os medicamentos para o sistema gastrointestinal,

0s medicamentos para o sistema nervoso e os antidiabéticos orais.

A determinacéo dos fatores de risco de EM é complicada. Cornish et al [34] concluiram
gue nao existe uma associacao significativa entre EM e o momento de admisséo (fim-
de-semana, noite...), nem entre EM e o nimero de tratamentos de domicilio. (8 ou
mais). Por outro lado, Gleason et al [26] no seu estudo, encontraram fatores de risco e
de «protecdo» de EM. Os fatores ligados a uma taxa mais elevada de EM foram a
idade, o sexo feminino e um maior nUmero de medicamentos de domicilio. Um fator
«protetor» de EM foi o facto de o doente ter consigo as suas Ultimas prescricdes no

momento de admissao.

Segundo o estudo de Vira et al [35], o processo de RM permitiu detetar 20 erros
clinicamente significativos para 30% dos doentes dos quais 75% foram intercetados
antes de prejudicar clinicamente o doente. Murphy et al [36] compararam o0 ndmero de
EM a saida de hospitalizacdo antes e depois da implementacdo da RM. Eles
mostraram uma reducdo significativa do numero de EM a saida de hospitalizagdo: os
EM diminuiram entre 90% a 47% em cirurgia e entre 57% a 33% em medicina. Para
Kwan [64] uma RM conduzida por um farmacéutico num servigo de cirurgia permitiu

reduzir entra 40% a 20% o0s erros de prescri¢ao.

O processo de RM é portanto bastante promissor no que toca a diminuicdo da
frequéncia de EM nos pontos de transigdo, contudo existem dificuldades para se
realizar este processo com sucesso. Segundo Rabi et al [37], a principal dificuldade é

a falta de conhecimento pelos doentes do nome dos medicamentos ou a auséncia da
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lista dos seus medicamentos. A barreira linguistica é também por vezes um obstaculo.

Estas dificuldades aumentam o tempo necessario para a realizacdo da RM.

3. Circuito do medicamento

O circuito do medicamento no hospital tem de ser visto de uma forma integrada,

englobando o0s processos

de selecdo, aquisicao,

administracdo e monitorizacao. [1] (Figura 1)

Prescricac médica,
electronica ou em papel

> Prescricao em papel,

enviada & farmacia
T pelo enfermeiro/a
9

prescricdo, distribuicéo,

Avaliacao do doente
pelo médico, com o
apoio do farmacéutico
clinico

Prescrigcao on-line
enviada directamente
afarmacia

Prescrigdes
validadas pelo
farmacéutico

N\
A

Administracao
da medicacao
ao doente, pela
enfermeira

!

— T —

/ N
Distribuicao des \

Registo das|
devolucoes

(

L

Envio ao servigo

medicamentos pela

\ gavetas individuais /)

“‘-.,_\ /’

Validacao pelo FH

de internamento

Figura 1: Circuito de distribuicdo do medicamento em meio hospitalar.
Fonte: Conselho Executico de Farmécia Hospitalar, Manual de Farmacia Hospitalar, Infarmed

Segundo as Boas Praticas

em Farmécia Hospitalar (1999) do Colégio da

Especialidade da Ordem dos Farmacéuticos [2], os servicos farmacéuticos sao

responsaveis pela obtencdo, distribuicdo e controlo de todos os medicamentos,
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dispositivos médicos e outros produtos farmacéuticos, utilizados no hospital, quer para

doentes em regime de internamento, quer em regime ambulatério.

A missao dos servigos farmacéuticos, definida pelas Normas Conjuntas FIP/OMS Para
As Boas Praticas De Farmacia: Diretrizes Para A Qualidade Dos Servigos
Farmacéuticos [3], é assegurar uma correta prescricdo dos medicamentos de forma a
garantir que o regime posolégico e as formas farmacéuticas sdo os apropriados; as
instrucdes de utilizacdo sdo claras; sdo prevenidas as interacdes medicamento-
medicamento e medicamento-alimento: sdo evitadas as reacbes adversas a farmacos
quer as ja conhecidas, quer as previsiveis (incluindo alergias e outras
contraindicacfes); os tratamentos desnecessarios sao minimizados e que sado

considerados os custos dos medicamentos.

Um outro componente fundamental desta missdo € ajudar os doentes e aqueles a
guem foram administrados medicamentos a compreenderem a importancia da toma
adequada de medicamentos, incluindo o momento indicado da toma do medicamento,
os alimentos e outros medicamentos a evitar e 0 que esperar apdés a toma do
medicamento. Por outro lado, a monitorizacdo do tratamento para verificar a sua
efetividade e a ocorréncia de reacdes adversas € também uma importante parte do
processo de utilizacdo dos medicamentos.
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Parte Il: Reconciliacao Da
Medicacao Num Servico De
Geriatria Do Centro Hospitalar
Universitario Pitie-Salpétriere
(Paris)
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1. O Hospital Pitié-Salpétriere

O hospital Pitié-Salpétriere esta situado em Paris, € um centro hospitalar universitario
gque engloba a maioria das especialidades médicas, o seu diretor é Mr. Serge Morel.
Atualmente, é constituido por 90 edificios (Figura 2) distribuidos numa area de 33 ha.
O hospital disp6e de 1826 camas de internamento e 159 camas de hospital de dia. Por
ano realiza mais de 500 mil consultas e mais de 120 mil internamentos. O hospital
possui 81 servicos médicos divididos por 11 polos [38,39]:

1. Anestesia, Reanimacdo, Urgéncias, Pneumologia, Geriatria, Exploracdo da
funcao respiratoria e sono

Biologia

Cirurgia, Nefrologia, Urologia, Ginecologia, Obstetricia e Neonatologia

Cirurgia neurossensorial

Cardiologia

Endocrinologia, Nutricdo e Metabolismo

Centro de imagem

Infe¢Bes, Imunidade e Inflamacgéo

© ©® N o g bk~ 0D

Doencas do sistema nervoso
10. Hematologia, Oncologia, Radioterapia e Cuidados paliativos

11. Saude publica e Produtos de Saude

O servigo de geriatria localiza-se no pavilhdo Mr. Bottard do CHU Pitié-Salpétriere, &
composto por 17 camas e seu chefe responsavel é Dr. Marc Verny. O estudo foi
realizado no servigo de geriatria, entre 29 de Abril e 27 Julho de 2013 correspondendo

a uma duracdo de 3 meses e 1 semana.
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2. Objetivos do estudo

O objetivo geral deste trabalho foi estudar o tipo e a frequéncia de ocorréncia de erros
de medicacdo na admissao e alta hospitalar no servi¢o de geriatria, pondo em prética

um projeto de reconciliagdo de medicacao.
Mais especificamente, os objetivos do estudo foram:
1. Identificar as divergéncias de prescricdo entre
a medicacédo de domicilio do doente e a medicacdo a admissdo hospitalar;

a medicacgédo de domicilio do doente e a medicacéo de alta hospitalar;
2. Justificar as divergéncias a fim de as identificar como EM.

3. Método

3.1. Recolha de dados
A recolha de dados foi desenvolvida em trés partes:

1 - Informacdes gerais sobre o doente: preenchimento da ficha do doente (Anexo 1:

Informacgbes Gerais) com identificacdo do doente, servigo, data e modo de entrada,
data e modo de saida, tempo de internamento, motivo de internamento e histéria

clinica. A recolha destas informacdes foi realizada recorrendo ao processo do doente.

2 - Medicacao de domicilio e Questiondrio ao doente: o BPMH (Anexo 3: Ficha de

tratamento de domicilio) foi obtido com informagfes dos registos médicos, questionario
ao doente, andlise da medicacdo trazida pelo doente, contacto com as farmacias
comunitarias (dados do histérico de prescricdes) e andlise das prescricdes mais
recentes. O questionario ao doente foi preenchido pelo investigador por meio de
entrevista direta com o doente ou com a sua familia, em caso de falta de respostas por
parte do doente (Anexo 2: Questionario para os doentes).

3 - Desenvolvimento das listas de medicacdo de admissédo e alta hospitalar (Anexos 4

e 5): as prescricdes de admiss&o foram consultadas no software do hospital Phedra®,

as prescricbes de alta hospitalar foram consultadas no momento de alta ou nos
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arquivos médicos quando o investigador ndo estava presente no instante de alta do
doente. Nos casos em que o doente foi transferido de servico ou hospital ndo foi

possivel 0 acesso as prescricdes de alta.

3.2. Reconciliagcdo da medicacao (RM)

Admisséo hospitalar

A RM foi efetuada nas primeiras 24 horas de hospitalizacdo, exceto para os doentes
que entravam a sexta-feira e sabado, sendo nestes casos a RM realizada nas
primeiras 48h a 72h de hospitalizacéo.

Depois de adquiridas as listas de medicacdo de domicilio e de admisséo hospitalar,
procedeu-se a sua comparacgdo, classificando cada farmaco do tratamento de

domicilio como: suspendido, continuado, modificado ou substituido.

Qualquer alteragdo de um medicamento que o doente tomava por rotina
em que motivo desse alteragéo ndo constasse no processo do doente e/ou se trate de
uma acédo involuntaria do prescritor foi definida como discrepéncia intencional. Esta
alteracdo pode gerar confusdes para os enfermeiros e EM que podem conduzir a um

EIM real ou potencial.

Ap6s a andlise dos tratamentos com recurso a bases de dados de farmacos como
Vidal "on line" e Thériaque a discrepancias encontradas foram discutidas com a equipa
médica de forma a detetar as discrepéancias intencionais visando a sua correcao.

As discrepancias intencionais (= EM) encontradas foram classificadas em:

e Omissdo — nos casos em que um farmaco do HMO ndo estava presente na

PMA, sem indicag&o ou situacgdo clinica que o justificasse;

e Alteracdo do plano de administracdo — quando o horario de administracdo de

um medicamento na PMA n&o coincidia com o horario presente no HMO;

e Alteracdo de dosagem — nas situacdes em que a dose de um medicamento era
diferente no HMO e na PMA;
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e Risco de duplicacao/interacdo — nos casos da PMA apresentar medicamentos
com atividade semelhante no sistema biolégico ou potencial de originar uma

interacdo farmacoldgica que poderia causar danos para o doente

e Outro erro — quando a ocorréncia de uma discrepéncia na auséncia de

indicagBes ou situacao clinica que o justificasse.

Alta hospitalar

A RM dos tratamentos de saida hospitalar foi realizada numa segunda etapa. Quando
o0 investigador estava presente no momento de alta a prescrigéo e a carta de alta eram
fotocopiadas no mesmo momento, por outro lado, quando a alta do doente era dada
fora do horario do investigador no servico este dirigia-se aos arquivos médicos do
servico para fotocopiar as prescricdes de alta e as cartas de alta. O acesso ao
tratamento de alta de doentes transferidos ndo foi possivel, ndo tento sido realizada
RM de alta hospitalar para estes doentes.

A comparacdo das prescricbes foi realizada e a justificagdo das discrepancias
encontradas foi realizada somente em fungcdo dos dados encontrados nas cartas de
alta, ndo tendo sido discutidas com o prescritor. Definiram-se como EM as seguintes

situacoes:

e Omisséo — quando um medicamento de rotina ndo foi prescrito e no correio de
saida ndo constava qualquer no¢éo de interrupcdo para o mesmo e quando um
medicamento de rotina ndo foi prescrito e no correio de saida estava referida a

continuacdo do mesmo;

e Alteracdo da dosagem — nos casos em que a dosagem de um medicamento de
rotina prescrito diferia da dosagem tomada habitualmente, sem nocdo da

alteracdo no correio de saida;
e Alteracdo do plano de administracdo — quando o horario de administracdo de

um medicamento de rotina prescrito era diferente do horario de administracédo

habitual, sem noc¢éo da altera¢éo no correio de saida;
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e Risco de duplicacdol/interacdo — quando eram prescritos farmacos com
atividade semelhante no sistema bioldégico ou potencial de originar uma

interacdo farmacoldgica que poderia causar danos para o doente;

e Outro erro — para as discrepancias identificadas na auséncia de indicacdes ou
situacao clinica que o justificasse.

3.3. Registo e andlise dos dados

Os dados da RM de cada doente foram registados num ficheiro de Microsoft Office
Excel® 2007 a partir do qual foi calculado: as caracteristicas da populacdo estudada
(sexo, idade, modo de entrada), o numero de medicamentos por doente em cada
etapa de transicdo, a distribuicdo das vérias fontes de informacgéo utilizadas na
construcao do HMO, a distribuicdo do numero de doentes em funcdo do nimero e tipo

de EM de prescrigéo.

Os medicamentos foram classificados com o codigo ATC (Anatomical Therapeutic
Chemical Code) (Anexo 6). Este cAdigo € constituido por cinco niveis que representam
sucessivamente:

- 0 grupo anatomico : 1 caracter alfabético ;

- 0 grupo terapéutico : 2 caracteres numeéricos;

- 0 sub-grupo farmacolégico : 1 caracter alfabético;

- 0 sub-grupo quimico: 1 caracter alfabético;

- a substancia quimica : 2 caracteres numéricos.

Exemplo :

N: Sistema nervoso

NO2: Analgésicos

NO2B: Outros analgésicos e antipiréticos
NO2BE: Anilidios

NO2BEO1: Paracetamol
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4. Resultados

4.1. Populacéo
Um total de 30 doentes foi incluido no estudo. Os doentes tinham uma idade média de

85 anos, (minimo 76 anos, maximo 99 anos). A populagdo era constituida na sua
maioria por mulheres (83,3%) (Tabela 4).

Tabela 4: Caracteristicas da populacdo estudada

N doentes 30

Sexo (%) Masculino 16,7
Feminino 83,3

Idade Média 85
Extremos 76-99

4.2. Modo de entrada e Tratamento dos doentes

Tabela 5: Modo de entrada, medicac¢éo de rotina dos doentes e nimero médio de
medicamentos por doente.

Urgéncias 40
Modo de entrada (%)

Programada 60
Doentes que traziam as prescrigdes de domicilio (%) 56,7
Doentes que traziam os medicamentos de domicilio (%) 23,3
Média do numero de medicamentos a admisséo 6,9
Média do numero de medicamentos durante hospitalizacédo 10
Média do numero de medicamentos a saida 7.6
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Quanto ao modo de entrada, 60% foram entradas programadas e 40% dos doentes

entraram por meio do servico de urgéncia do hospital (Tabela 5).

Note-se que, cerca de metade, 56,7% dos doentes chegaram ao hospital com as suas
prescricbes de rotina, aqueles que trouxeram o0s seus medicamentos de rotina

representam 23,3% da populagéo estudada.

Os doentes a admissédo tomavam em média 6,9 medicamentos, no internamento, o
nimero aumentou para uma meédia de 10 medicamentos por doente e sairam do
hospital com mais farmacos relativamente & sua chegada (média de 7,6
medicamentos/doente).

4.3. Fontes de informacéao utilizadas

Para a obtencdo da lista completa e exaustiva do BPMH recorreram-se a varias fontes
de informagéo (Figura 1), sendo as mais utilizadas o processo clinico do doente em
28% dos casos, e as Uultimas prescricdes em 26% dos casos. As fontes menos
utilizadas foram a analise dos medicamentos trazidos pelo doente e o contacto com o

lar.

Fontes de informacao para obten¢ao do HMO

. 2%
Processo clinico

Ultimas prescricGes 15%
28%
Relatdrio das urgéncias

Contacto telefénicao com o lar
17%

Entrevista

Contacto telefénico com a
1%

farmacia 10% 27%

Medicamentos trazidos pelo
doente

Figura 3 - Fontes de informacéo utilizadas param a obtencédo do HMO.
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4.4. Reconciliacdo de medicacdo na admissao

A Figura 4 mostra a distribuicdo dos doentes em fungdo do numero de EM (ou
discrepancias injustificadas) observados com a RM de admisséo.

Distribuicdo dos pacientes em funcao do numero de erros de
medicacdo entre os tratamentos de domicilio e admisséo

©
o

(0]
o O

o

o

N W b 0O N
o O

o

% de pacientes

[y
o

o

0 1 2 3 4
NUumero de erros de medicacéo

Figura 4 - Distribuicao dos doentes em fun¢éo do nimero de erros de medicacao

entre os tratamentos de domicilio e admisséo.

Em 77% dos doentes nao foi identificado nenhum EM. Foram detetados um a dois
erros em 17% dos doentes, e 3 ou mais erros em 7% dos doentes, com um maximo de

4 erros de medicacdo encontrados para um doente.
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Numero e tipo de erros de medicagao entre os tratamentos de
domicilio e admisséao

0 1 2 3 4 5 6

Omissao

Alteracdo da dosagem

Alteracdo do plano de administracio

Risco de duplicacdol/interacéo

Outro erro

Figura 5 - Namero de cada tipo de EM encontrado entre
os tratamentos de domicilio e admissao.

Os tipos mais comuns de EM foram a omisséo e a alteracdo da dosagem de um
medicamento de domicilio. O segundo tipo de EM mais encontrado foi a alteragédo do
plano de administracéo de um tratamento de domicilio, observado em 3 casos. O risco

de duplicagéo/interacédo foi encontrado em apenas uma situacgdo (Figura 5).

Adicdo e suspensédo de medicamentos a admissao hospitalar

No momento de admissao hospitalar foi encontrada uma média de 5 medicamentos
adicionados por doente, dos quais as principais classes ATC implicadas foram :

- 16% da classe ATC A —aparelho digestivo e metabolismo;

- 14% da classe ATC B — Sangue e 6rgédos hematopoiéticos;

- 12% da classe ATC N- Sistema nervoso.

A suspensao de medicamentos do tratamento de domicilio ocorreu com uma média de
3 medicamentos suspensos por doente, sendo as classes ATC mais implicadas:
- 15% da classe ATC C — Sistema cardiovascular;

- 9% da classe ATC A — Sistema nervoso.
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4.5. Reconciliacdo de medicacao na alta

Apenas foi possivel obter as prescrigfes de alta hospitalar de 17 doentes, tendo sido
realizada a RM a saida apenas para os mesmos. Assim, a amostra utilizada nesta

parte dos resultados foi de 17 doentes (N=17).

Distribuicdo dos pacientes em funcéo do namero de erros de
medicacdo entre os tratamentos de domicilio e saida

70
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Nimero de erros de prescrigao

Figura 6 - Distribuicao dos doentes em fun¢éo do nimero de erros de medicacao

entre os tratamentos de domicilio e saida.

No geral 35% dos doentes tiveram pelo menos um EM detetado entre os tratamentos
de rotina e de saida hospitalar. O numero de EM para um doente variou entre 1 a 5
(Figura 6).
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Numero e tipo de erros de medicacéo entre os tratamentos de domicilio
e saida
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Risco de duplicacao/interagédo

Outro erro

Figura 7 - Namero de cada tipo de EM encontrado entre
os tratamentos de domicilio e saida.

Na RM a saida dos doentes foram detetados 16 EM num total de 17 doentes. O erro
mais comum foi a omissao, isto € a ndo prescricdo de um medicamento que o doente
tomava por rotina, ocorrido em 6 casos. Seguidamente vem a alteragdo de dosagem e
alteracao do plano de administracdo, de medicamentos tomados em domicilio, com 4
casos para cada tipo de erro. O erro de risco de duplicacao/interagdo ocorreu em 2
casos (Figura 7).

Adicdo e suspensédo de medicamentos a saida hospitalar

Na prescricdo de alta hospitalar foram adicionados em média 2 medicamentos novos
por doente. A distribuicdo dos medicamentos adicionados em fungéo da classe ATC é
a seguinte:

- 24% da classe ATC A —aparelho digestivo e metabolismo;

- 13% da classe ATC B — Sangue e 6rgédos hematopoiéticos;

- 12% da classe ATC N- Sistema nervoso.

A suspensdo de medicamentos do tratamento de domicilio ocorreu em médica com 3
medicamentos por doente, estando implicadas as seguintes classes ATC:

- 17% da classe ATC N — Sistema nervoso;

- 13% da classe ATC C — Sistema cardiovascular;

- 10% da classe ATC A — Aparelho digestivo e metabolismo.
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Também foram encontradas alteracbes do tratamento de domicilio devido ao
formulario hospitalar de medicamentos. Estas alteracbes ocorreram no inicio da
hospitalizacdo do doente devido a disponibilidade de certos medicamentos no CHPS e
perduraram a saida da hospitalizacdo. Por exemplo, a substituicio de um
medicamento de domicilio Omeprazol (MOPRAL®) por Esomeprazol (INEXIUM®)
disponivel no CHPS, e permanéncia desta alteragéo na prescri¢cdo de alta hospitalar.

4.6. Total dos erros de medicagéo

Ocorreram mais erros de medicacdo na RM de saida com uma média de 0,9 EM por
doente em relagdo & RM de admisséo na qual se verificou uma média de 0,5 EM por
doente.

Adicionando os EM detetados na admissdo e alta hospitalar, 43% dos doentes
estudados tiveram pelo menos um EM, e 17% dos doentes tiveram trés ou mais EM
(Tabela 6).

Tabela 6: Resumo do nimero de EM por doente.

N erros / doente

Domicilio / Admisséo 0,5

Domicilio / Saida 0,9
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4.7. Caracterizacdo dos farmacos envolvidos nas discrepancias

Asdiscrepancia tém maior incidéncia nas classes de farmacos do sistema
cardiovascular e sistema nervoso., Cada classe apresenta 30% (n=9) de todas as
discrepancias identificadas neste estudo. A terapéutica do sistema digestivo e
metabdlico, apresentam 13% (n=4) de discrepancias, a terapéutica do aparelho
musculosquelético, apresental0% (n=3) de discrepancias. Os medicamentos que
atuam a nivel hormonal e dos érgdos sensoriais representam cada um 7% (n=2), a
classe do sangue e 6rgados hematopoiéticos esteve envolvida em apenas 3% (n=1) da

totalidade dos farmacos implicados nas discrepancias (Figura 8).

Sistema Cardiovascular

3% _
v Sistema Nervoso

30%

Vias Digestivas e
10% Metabolismo

Sistema Musculesquelético

13% B Hormonas Sistémicas

Orgéos Sensoriais
30%

Sangue e Orgaos
Hematopoiéticos

Figura 8 - Distribui¢cdo das classes de farmacos envolvidos nas discrepancias.
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Entre os farmacos que atuam ao nivel do sistema cardiovascular destacam-se o0s
farmacos antihipertensores (45%, n=4), seguidos dos antidislipidémicos (33%, n=3).
Farmacos classificados como cardiotonicos e vasodilatadores constituiram cada um
11% (n=1) da totalidade de farmacos com atividade cardiovascular, identificados nas

discrepancias (Figura 9).

Cardiotonicos
11%

Vasodilatadores
11%

Figura 9 - Farmacos que atuam no aparelho cardiovascular.

Entre os farmacos com atividade no sistema nervoso central 33% (n=3) eram
analgésicos, 33% (n=3) eram antiparkinsénicos, 23% (n=2) eram psicolépticos e 11%

(n=1) eram antiepilépticos (Figura 10).

Antiepilépticos
11%

Figura 10 - FAarmacos que atuam no sistema nervoso central.
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5. Discussao

RM a admissao hospitalar

Foi encontrado pelo menos um erro em 23% dos doentes. Os erros encontrados com
mais frequéncia foram a omisséo e a alteracdo de dosagem seguidos da alterac&o do
plano de administragéo.

Verificou-se que a admissao os grupos de farmacos de domicilio mais frequentemente
interrompidos foram os antidepressivos e antihipertensivos. E 0S grupos mais
adicionados ao tratamento de hospitalizacdo foram os laxativos osmoticos e
heparinas.

RM a saida hospitalar

Na comparagdo do tratamento de domicilio com o tratamento de alta hospitalar, foi
encontrado pelo menos um erro de medicacdo em 35% dos doentes, uma maior

frequéncia de erros relativamente ao observado na RM a admisséo.

A omisséo foi 0 erro mais observado contando com 37,5% dos erros.

Este erro foi definido para as situacdes em que um medicamento de rotina ndo consta
na prescricado de alta nem é referido nos documentos de alta hospitalar fornecidos ao
doente, esta situacdo pode ser problematica na medida em que o doente pode ficar
confuso sobre o seu tratamento apds a alta hospitalar, ndo sabendo se devera ou ndo
continuar o seu tratamento de rotina. O médico até podera ter dado estas informacdes
ao doente oralmente, contudo essa informacdo ndo consta no correio de saida o que
dificultara também o acesso a estas informacdes por parte do proprio médico do

doente e da sua farmécia comunitaria, em caso de necessidade.

Seguidamente a omissao os erros mais frequentes foram a alteracédo de dosagem e do
plano de administracdo de um medicamento de rotina. O erro menos frequente foi o

risco de duplicacao/interacéo.

Notou-se que o tratamento de alta € geralmente semelhante ao tratamento de

domicilio do doente com a adicdo de em média 2 novos farmacos.
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Farmacos envolvidos nas discrepancias

Relativamente aos farmacos com maior incidéncia de discrepancias, é de destacar os
medicamentos que atuam no sistema cardiovascular e no sistema nervoso central
(30%).

Entre os farmacos que tém acdo no aparelho cardiovascular encontram-se 0s
antihipertensores e antidislipidémicos, representando respetivamente 45% e 33%
(Figura 9).

Os analgésicos e antiparkinsonicos foram os farmacos com maior incidéncia de
discrepancias no que diz respeito aos medicamentos que atuam no sistema nervoso

central, representando 33% (Figura 10).

As patologias cardiacas e neurolégicas sdo predominantes na faixa etaria da amostra
em estudo, facto esse que leva a prescricdo aumentada de medicacdo que atua no
sistema cardiovascular e do sistema nervoso central e consequentemente eleva a
possibilidade de oportunidades de surgirem discrepancias que envolvam estas classes

de farmacos.

A admiss&o foi encontrado pelo menos um 1 erro de prescricdo em 23% dos doentes,
percentagem muito inferior & encontrada na literatura: com 38% [35] a 54% [34] dos

doentes com pelo menos um erro de prescricdo a admissao.

A saida hospitalar foi encontrado pelo menos 1 erro de prescricdo para 35% dos
doentes, valor bastante inferior aqueles encontrados por Vira et al [35] e Wong et al
[19] que foram de 40% e 70%, respetivamente.

No total, na nossa amostra, 43 dos doentes tiveram pelo menos 1 erros de prescri¢cao
a admisséo ou a saida. Este valor € inferior aos 60% encontrados por Vira et al [35].

A nossa percentagem, de doentes com EM foi bastante inferior aos dados encontrados
na literatura, isto esta provavelmente relacionado com o reduzido nimero de doentes
incluidos no estudo.

Relativamente ao nimero de EM por doente na literatura, este vaia entre 0,47 e 1,2
encontrados a admissao [33,36,37,40]. Neste estudo foi encontrada uma média de 0,9
EM por doente a admisséo. Por outro lado, agrupando os EM verificados & admisséo e
a saida encontramos uma média de 1,4 EM por doente, valor inferior aos dados de
Vira et al [35], de 2,3 EM por doente.
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Analisando a tipologia dos EM, os nossos dados sdo similares aos da bibliografia
[26,35,36,40]. Considerando os erros estudados por Wong et al [19], as omiss@es de

tratamentos sao o tipo de erro mais frequente, como verificado no nosso estudo.

As classes de farmacos mais envolvidas nos EM do presente estudo séo a terapéutica
para o sistema nervoso, para o sistema cardiovascular e do sistema digestivo e para o
sistema digestivo e metabolismo. Estudos mostram que os farmacos pertencentes ao

grupo cardiovascular sédo os mais frequentemente implicados [26,40].

Uma limitacao importante deste estudo foi a sua curta duracdo, de trés meses e uma
semana. O facto de ter sido executado em apenas um servico e o reduzido nimero da

amostra limitam a possibilidade de generalizar os resultados.

As dificuldades na obtencdo de um histdrico de medicamentos preciso constituiram
igualmente uma limitacdo, pois uma lista incorreta / incompleta pode pdr em questao
todo o processo de comparacdo dos tratamentos. As fontes de informacéo
incompletas e as lacunas de comunicacéo entre os doentes e equipas de cuidados de

saude podem exacerbar este problema.

A participacdo de outros profissionais de saude, precisamente a colaboragdo de
enfermeiros, formando uma equipa pluridisciplinar com uma coordenagéo organizada
a fim de garantir a qualidade e seguranga dos doentes, teria igualmente enriquecido
este estudo, na medida em que o aproximaria do ideal da reconciliacdo de

medicamentos.

Para realizar a comparacdo do tratamento de domicilio com os tratamentos de
admissdo e alta hospitalar, foram cruzadas diferentes fontes de informagédo para a
obtencdo do HMO, sendo essas fontes: questiondrio ao doente/familia, registos
médicos do processo do doente, registos das urgéncias, prescricdes recentes trazidas
pelo doente e contacto com a farmécia comunitaria. Durante no processo de obtencao

de informag@es foram encontradas as dificuldades seguidamente referidas:

Barreiras relacionadas com o doente
o Uma vez que se tratavam de doentes idosos e polimedicamentados,
muitas vezes ndo se recordavam da sua terapia de domicilio, ndo

sabiam 0s nomes, as dosagens ou as posologias dos medicamentos.
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o A participacdo dos doentes no questionario mostrou-se em muitos
casos dificil e mesmo até impossivel, pois a maior parte destes doentes
apresenta problemas cognitivos (Alzheimer, deméncia, etc.). Muitos

encontravam-se a dormir em todos as visitas realizadas.

o Também as barreiras de lingua e cultura foram um obstéaculo durante os
guestionarios. Haviam doentes de diversas nacionalidades que muitas

vezes nao falavam francés.

Outras barreiras
o A auséncia dos familiares nos quartos dos doentes que impediu a
realizagdo do questionario quando os doentes estavam incapacitados
para dialogar. Normalmente os familiares realizavam as suas visitas ao

fim de semana e durante a semana vinham ao fim do dia.

o Os doentes ndo traziam necessariamente as suas caixas de
medicamentos de domicilio nem as Ultimas prescricfes, assim como
muitas vezes desconheciam o nome da sua farmacia habitual, o que

néo facilitou a recolha de informacéao.

A RM a data da alta foi feita de forma retrospetiva (apés a alta dos doentes) e os erros
encontrados nao foram comunicados aos médicos. A justificacdo das discrepancias
encontradas foi realizada em funcao dos comentarios descritos no correio de saida e
ndo através do dialogo com os prescritores. Deste modo ha uma potencial

sobrevalorizacdo do nimero de EM a saida.

Devido a elevada carga de trabalho dos médicos, estes nao dispunham forgcosamente
de tempo para dialogar e analisar de forma pormenorizada as discrepancias
encontradas. As discrepancias encontradas que nado foram possiveis ser discutidas
com o prescritor foram justificadas como intencionais, o que pode também
potencialmente levar a uma sobrevalorizagdo do nimero de EM a admissao.

O facto de os doentes ndo serem seguidos apenas por um médico e sim por equipas
constituidas por varios médicos e estudantes de medicina, que alternavam de servico
semanalmente, também néo facilitava a discussdo das discrepancias com o préprio

prescritor.
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Conclusao

A prevencdo da iatrogenia medicamentosa é um desafio prioritario em sadde publica.
Ela passa pela diminuicdo dos erros de medicacdo (EM) que séo particularmente
frequentes nos momentos de transicdo de cuidados (admissao, transferéncia e saida
de hospitalizacdo). Para atingir este objetivo, o conceito de reconciliagdo da
medicacdo (RM) esta atualmente em pleno desenvolvimento.

A reconciliacdo da medicacdo consiste em realizar uma lista da medicagéo utilizada
pelo doente antes da sua hospitalizacdo, definida como best possible medication
history, para realizar a sua comparacado com os tratamentos de admissdo e de saida
hospitalar. Uma vez realizada a comparag¢do, sdo analisadas as discrepancias
encontradas e corrigidos os erros de medicacao.

Este estudo observacional, realizado no servigo de geriatria do centro hospitalar
universitario Pitie-Salpétriére (Paris), tinha como objetivo analisar as discrepancias
entre o tratamento de domicilio e as prescricdes de admissao e alta hospitalar. Foram
procuradas as justificacdes das discrepancias e determinado o numero e tipo de erro

medicamentoso.

Foram incluidos neste estudo trinta doentes com uma idade média de 85 anos. Uma
média de 0,5 erros por doente foi encontrada a admisséo e de 0,9 erros por doente a
saida de hospitalizacdo. Os erros mais frequentes a admissédo foram a omissao de
tratamentos e a alteragdo de dosagem, seguidos de alteragcdo do plano de
administracao e risco de duplicacio/interacéo. A saida da hospitalizacéo, o erro mais
frequente foi a omisséo, seguido da alteracdo da dosagem e plano de administracéo, e

por ultimo o risco de duplicacao/interacéo.

Concluiu-se que o servi¢o de geriatria € um local onde é particularmente interessante
a introducdo do conceito da RM, uma vez que se encontra um numero elevado de

medicamentos por doente.

Para otimizar a RM é necessario um trabalho metédico e pormenorizado no que diz
respeito a elaboracdo do BPMH, pois verificou-se que os dados registados sobre a
medicacdo do doente no momento de admissdo estdo muitas vezes incompletos ou

errados, que poderéo levar a consequéncias clinicas para o doente.
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De modo a obter uma recolha dos antecedentes farmacol6gicos dos doentes que seja
fiavel e de qualidade, é necessario agrupar varias fontes de informacao, tais como um

gquestionario ao doente ou uma solicitacdo de informacdes a sua farmacia habitual.

Por fim, este estudo revela o interesse de solicitar a presenca de estagiarios
farmacéuticos nos servicos de cuidados de saude para realizarem a RM, efetuando o
trabalho da recolha de informagéo farmacolégica dos doentes nho momento da sua
admisséo e analisando a esta com sua medicacdo de hospitalizagéo e alta hospitalar,
e de forma a completar o processo de RM seria interessante, também participar na
transmissao de informacdes, relativas ao tratamento de alta hospitalar, ao médico de
familia do doente assim como a sua farmacia habitual. Tudo isto com o objetivo de

aumentar a qualidade e continuidade dos cuidados de saude.
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ANEXOS

ANEXO 1: Grelha de recolha de informacfes gerais sobre o doente

Date enguéts: N* chambre du patient:

Informations genérales sur le patient

Mom : Ciate de naissance :
Prénom : Age

Sexe: H__  F__

Date d'entrée au CHPS : Jour entrée
Service :

Mode d'entrée :
\ia les urgences _
Envoye par médecin traitant __
Entres drecie
Enirés programmes
Mutation exteme

Mutation au cours de I'hespitalisation - OCui . MNon __
Si oui, wers guel semvice 7

Date de sortie du CHPS -

Mode de sortie :

Domicis _ Soins de suite
Mutation _ Deces
HAwtre

Durée du séjour :

Miotif d'hospitalisation :

Pathologies, ATCD du patient :
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ANEXO 2: Guia de questionério para doentes

Cuestlornalre pour les patlents

| patre de - Appemdiv 3 - Rest Medhle  Mediration  History  Inferview GoidesR
nTps /fmeds.guzensu.ca;centalfaseetsmodlies mriformy aprendx-2-1.007 )

Irtroduction
Prés=ncation o linberizweur
e voudrais examiner les medicamenily gue vous prenee a la maizon
a  1'anune bste de madirameats dans antre dhsser #t Je voidrars savoir <5 cela =4 2aart
=t acnalizé
2 Serait | possible Ze disauer de vos méd caments avee vous (ou un merbre de a
Fermillel e e roomenl?
O Avez-vous un merbre de la famile gu conneft vos médi@aments et gl wous
pens=z cus devraiant nous rejoindre ) Comment pouvons-nous les contacter?

Alergies aux medicany=rts
4 Adez-wous das gllereiz: medicamenteuses! 51 oul, gu'est-ce gul se pesse quand vous
les prevez?

Collerte des irformations
* Aver-vousvotre iste de midicaments ou g flacons de pilules sve: vous?
4 Lorsquils portent l=uwis flacons aemandzr
alomment Fremnsz-vioLs [nomn du madicamzant] Y
o Combien de fois ouw guand prenez-vous (rom du madicamens)?
#  Recuslir des irformation: sur b doss, la voie et la fréquence d sdministration pour
chagu: médicament.
4 Sile patient prend on madicament ciftérent de celui present, erregistrer r= nqui et
que |2 satient prand 2t nodez b divergence.
s Yat il des médicmments sur ordennance quevaus (ouvwctre médedn) ont ricemment
air €l sy Change? Quelle €Lail la raisun dece dhampemen LY

Pharmmacie d'cHicine
o Ouel st le nomr ce la phamacic ow wous alle: nerma cmeont? (Hom f Smplaczment:
anticper plus d'un)
o Pouvons-nods communigaer ave: wetre ohamecle afin de clariflzr vos
merdram=nts s1 NeTEsRIrNs
1.2
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Medicaments d'automédication
*  Prenez-vous des médicaments qui ne nécassitent pas d'une ordonmance? Donner
'exemple, aspirine par exemple. 5i oui, comment les prensz-vous?

Vitamines [ Minéraux [ Suppléments
*  Aver-yous pris des vitamines [par exemple multivitamings]? 5i oui, comment les
prensz-vous?
*  Aver-yous pris des minéraux (par exemple : calcium ou fer]? 5i oui, comment les
prensz-vouws?
¢ LUtilisez-vous des suppléments de glucosamine (par exemple: la glucosaming ou le
millepertuis) ? 5i cul, comment les prenez-vous?

Gouttes yeux [ oreilles [ nez

*  |kilisez-vous des gouttes pour les yeux? 5iowi, guels sont les noms, le nombre de
gouttes et a guelle fréquence utilisez-vous? Dans quels yeusx?

* |kilisez-vous guelques gouttes / pulvérisateurs pour le mez? 5i oui, comment les
utilisez-vous?

Inhalateurs f Patches [ Crémes [ Onguents [ Injectables [ échantillons

*  Aver-yous recours a quelques inhalateurs, patchs, crémes, onguents ou injectables
medicamenteux? (par exemple: I'insuling]? Four chacun, si oui, comment les prensz-
vous?

*  Ayer votre medecin vous donné des échantillons de médicaments 3 essayer dans les
derniers mois?

Antibictigues
*  Ayez-yous utilisé des antibiotiques dans les 3 demiers mois? 5i oui, gquels sont-ils?
Fermeture
*  On conclut notre entretien. Merci pour wotre temps. Avez-vous des questions?
*  5j wous vous rappelez quelgue chose aprés notre discussion sl wous plait contactez
moi pour mettre 3 jour l'information.

Quittez lo chambre, et se lover les mains. Passez g documenter interaction dans le fichier.

Mote: 5i Phistoire médicale et sociale, elle n'est pas spécfiquement décrite dans le fichier,
peut-2tre il est besoin d'gtre clarifié avec le patient.
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ANEXO 3: Tabela de tratamento de domicilio

Fiche de conciliation médicamenteuse

TRAITEMENT AVANT L'ADMISSION

NOM | Entrée le |
PRENOM
Date de naissance Age Sexe |
Statut N gf';“'“". OBSERVATIONS
Mdt/Dosage/Forme POSOLOGIE |iammété, poursuivi, INDICATION {E;S e' nt'":t'!gr""
modifie) :Jh,an'nacie] : (CI, Interactions, autres remargues)
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ANEXO 4: Tabela de tratamento de admissao hospitalar

Fiche de conciliation médicamenteuse

ORDONNANCE EN COURS

NOM | Entrée le |
PRENOM
Date de naissance | Age Sexe | Date|
Statut OBSERVATIONS
Mdt/Dosage/Forme POSOLOGIE {poursuivi, INDICATION
ajouté, modifié) (Cl, Interactions, autres remarques)
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ANEXO 5: Tabela de tratamento de alta hospitalar

Fiche de conciliation medicamenteuse

ORDONNANCE DE SORTIE

HOM Entrée le
PREHOM Sortie le
Date de nais=sance Age Sexe
sl OBSERVATIONS
MdtDosageForme POSOLOGIE |(arrété, poursuivi, INDICATION

ajouté, modifié]

[CI, Interactions, autres remarques]
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ANEXO 6 : Classificacdo ATC segundo os dois primeiros niveis

Fonte: http://portal.simposium.pt/medicamentos-farmacologia#a

A. APARELHO DIGESTIVO E METABOLISMO
A01. PREPARADOS ESTOMATOLOGICOS
A02. ANTIACIDOS E MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DA ULCERA PEPTIDICA E
DA FLATULENCIA
A03. MEDICAMENTOS PARA DISFUNCOES FUNCIONAIS GRASTROINTESTINAIS
A04. ANTIEMETICOS E ANTINAUSEANTES
A05. TERAPEUTICA BILIAR E HEPATICA
A06. LAXANTES
A07. ANTIDIARREICOS, AGENTES ANTI-INFLAMATORIOS E ANTI-INFECCIOSOS
INTESTINAIS
A08. PREPARADOS ANTIOBESIDADE, EXCL. PRODUTOS DIETETICOS
A09. DIGESTIVOS, INCL. ENZIMAS
A10. MEDICAMENTOS UTILIZADOS NA DIABETES
Al11l. VITAMINAS
A12. SUPLEMENTOS MINERAIS
A13. TONICOS
Al14. ANABOLIZANTES PARA USO SISTEMICO
A15. ESTIMULANTES DO APETITE
A16. OUTROS PRODUTOS PARA AS VIAS DIGESTIVAS E METABOLISMO
B. SANGUE E ORGAOS HEMATOPOIETICOS
BO1. MEDICAMENTOS ANTITROMBOTICOS
B02. ANTI-HEMORRAGICOS
B03. PREPARADOS ANTIANEMICOS
BO5. SUBSTITUTOS DO SANGUE E SOLUCOES DE PERFUSAO
B06. OUTROS PRODUTOS HEMATOLOGICOS
C. APARELHO CARDIOVASCULAR
C01. TERAPEUTICA CARDIACA
C02. ANTI-HIPERTENSORES
C03. DIURETICOS
CO04. VASODILATADORES PERIFERICOS
C05. VASOPROTECTORES
C07. BETABLOQUEANTES
C08. BLOQUEADORES DOS CANAIS DE CALCIO
C09. AGENTES QUE ACTUAM SOBRE O SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA
C10. ANTIDISLIPIDEMICOS
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D. MEDICAMENTOS E PRODUTOS DERMATOLOGICOS

DO1.
DO02.
DO03.
DO04.
DO05.
DO6.
DO7.
DO08.
DO09.
D10.
D11.

ANTIFUNGICOS PARA USO DERMATOLOGICO

EMOLIENTES E PROTECTORES

PREPARADOS PARA TRATAMENTO DE FEREIDAS E ULCERAS
ANTIPURIGINOSOS, INCL. ANTI-HISTAMINICOS, ANESTESICOS
ANTIPSORIATICOS

ANTIBIOTICOS E QUIMIOTERAPEUTICOS PARA USO DERMATOLOGICO
CORTICOESTEROIDES, PREPARADOS DERMATOLOGICOS
ANTI-SEPTICOS E DESINFECTANTES

PENSOS MEDICADOS

PREPARADOS ANTIACNEICOS

OUTROS PREPARADOS DERMATOLOGICOS

G. APARELHO GENITO-URINARIO E HORMONAS SEXUAIS
GO01. ANTI-INFECCIOSOS E ANTI-SEPTICOS GINECOLOGICOS
G02. OUTROS PREPARAGOS GINECOLOGICOS
G03. HORMONAS SEXUAIS E MODULADORES DO SISTEMA GENITAL
G04. MEDICAMENTOS UROLOGICOS
H. PREPARADOS HOSRMONAIS SISTEMICOS, EXC. HORMORNAS SEXUAIS
HO1. HORMONAS HIPOFISARIAS, HIPOTALAMICAS E ANALOGOS
HO02. CORTICOETEROIDES PARA USO SISTEMICO
H03. TERAPEUTICA TIROIDEIA
H04. HORMONAS PANCREATICAS
H05. HOMEOSTASIA DO CALCIO
J. ANTI-INFECCIOSOSS GERAIS PARA USO SITEMICO
JO1. ANTIBACTERIANOS PARA USO SISTEMICO
J02. ANTIMICOTICOS PARA USO SISTEMICO
JO4. ANTIMICOBACTERIANOS
JO5. ANTIVIRICOS PARA USO SISTEMICO
JO6. IMUNOSOSOS E IMUNOGLOBULINAS
JO7. VACINAS
L. AGENTES ANTINEOPLASTICOS E IMUNOMODULADORES
LO1. AGENTES ANTINEOPLASTICOS
LO2. TERAPEUTICA ENDOCRINA
LO3. IMUNOESTIMULANTES
LO4. IMUNOSSUPRESSORES
M. SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO
MO1. ANTI-INFLAMATORIOS E ANTI-REUMATICOS
M02. PRODUTOS TOPICOS PARA DORES ARTICULARES E MUSCULARES
MO03. RELAXANTES MUSCULARES
M04. PREPARARDOS ANTIGOTOSOS
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MO5. MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DE DOENCAS OSSEAS
M09. OUTROS MEDICAMENTOS PARA PERTURBAGCOES DO SISTEMA MUSCULO-
ESQUELETICO
N. SISTEMA NERVOSO
NO1. ANESTESICOS
NO2. ANALGESICOS
NO3. ANTIEPILEPTICOS
NO4. ANTIPARKINSONICO
NO5. PSICOLEPTICOS
NO6. PSICOANALEPTICOS
NO7. OUTROS MEDICAMENTOS DO SISTEMA NERVOSO
P. PRODUTOS ANTIPARASITARIOS, INSECTICIDAS E REPELENTES
PO1. ANTIPROTOZOARIOS
P02. ANTI-HELMINTICOS
P03. ECTOPARASITICIDAS, INCL. ESCABICIDAS, INSECTICIDAS E REPELENTES
R. APARELHO RESPIRATORIO
RO1. PREPARADOS PARA USO NASAL
R02. PREPARADOS DE ACCAO NA OROFARINGE
R03. MEDICAMENTOS PARA DOENGCAS OBSTRUTIVAS DAS VIAS AEREAS
RO5. PREPARADOS CONTRA A TOSSE E RESFRIADOS
R0O6. ANTI-HISTAMINICOS PARA USO SIATEMICO
RO7. OUTROS PRODUTOS PARA O APARELHO RESPIRATORIO
S. ORGAOS DOS SENTIDOS
S01. PRODUTOS OFTALMOLOGICOS
S02. PRODUTOS OTOLOGICOS
S03. PRODUTOS OFTALMOLOGICOS E OTOLOGICOS
V. VARIOS
VO1. ALERGENIOS
V03. TODOS OS RESTANTES PRODUTOS TERAPEUTICOS
V04. AGENTES DIAGNOSTICOS
VO06. NUTRIENTES GERAIS
V07. TODOS OS RESTANTES PRODUTOS NAO-TERAPEUTICOS
V08. MEIOS DE CONSTRASTE
V09. DIAGNOSTICOS RADIOFARMACEUTICOS
V10. RADIOFARMACEUTICOS TERAPEUTICOS
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