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ANALISE DE DISCREPANCIAS EM PACIENTES ACOMPANHADOS PELA
CLINICA CIRURGICA DE UM HOSPITAL PUBLICO DO OESTE DO PARANA

Resumo

Varios erros de medicacdo ocorrem devido a falha na obtencdo do historico
guanto ao uso dos medicamentos pelo paciente e na troca dos niveis de
cuidado. Assim, percebeu-se a necessidade de analisar as discrepancias dos
pacientes internados e acompanhados pela clinica cirargica de um hospital
publico do Parana. Foi realizado um estudo transversal, prospectivo, no
periodo de fevereiro a maio de 2018, a partir de entrevista estruturada. Foram
verificadas discrepancias nos medicamentos que 0s pacientes faziam uso em
domicilio, os quais foram prescritos no internamento. Observou-se, portanto,
gue dos cem pacientes analisados, cinquenta e nove apresentaram pelo menos
uma discrepancia. Desses pacientes a maioria era do sexo feminino (68%),
com idade média de 55,7 anos. Foi registrado um percentual de 78,9% por
omissdo, das cinquenta e sete discrepancias nao-intencionais. O estudo
demonstrou elevada taxa de discrepancia nas prescricdes, 0 que sugeriu a
necessidade do farmacéutico clinico integrar a equipe multiprofissional para
contribuir com a seguranca do paciente.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Automedicacdo; Farmacéutico; Erros
de medicacao.
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ANALYSIS OF DISCREPANCIES IN PATIENTS OBSERVED BY THE
SURGICAL CLINIC OF A WESTERN PARANA PUBLIC HOSPITAL

Abstract

Several mistakes concerning medications have occurred due to a failure to
obtain the patient's history on medicine use and his changing care levels. Thus,
it was necessary to analyze patients’ discrepancies that were hospitalized and
observed by the surgical clinic in a public hospital of Parana. A prospective
cross-sectional study was carried out from February to May 2018, based on a
structured interview. Discrepancies were registered in medications that patients
took at home, which were prescribed during their hospitalization. Therefore, it
was observed that one hundred patients were analyzed and fifty-nine presented
at least one discrepancy. Most of them were female (68%), with an average of
55.7 years old. A percentage of 78.9% by default of the fifty-seven unintentional
discrepancies was recorded. This study has shown a high rate of discrepancy
on prescriptions, suggesting the importance of a pharmacist on taking part of a
multi-professional team to contribute to patient’s safety.

Keywords: Patient's safety; Self-medication; Pharmacists; Medication
mistakes.
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1. INTRODUCAO

Os medicamentos ocupam um papel fundamental na assisténcia
farmacéutica, mas seu acesso facilitado acarreta danos a satde e morte da
populacdo em todo o Planeta. O aumento do uso incorreto de medicamentos e
a cultura de medicalizacao implantada na populacdo sao fatores preocupantes
para a saude publica.

Varios estudos realizados indicam que as atividades da farmacia clinica
sdo fundamentais para a saude e seguranca do paciente, pois reduzem riscos
de danos e custos com a farmacoterapia. Tendo em vista essa preocupacao,
tem-se discutido muito a respeito da seguranca do paciente nos ultimos anos e,
a partir desse conceito, uma das medidas tomadas foi inserir o farmacéutico na
equipe de saude, para que esse acompanhe o paciente em todos os niveis de
atencdo a saude.

Em nivel hospitalar, o farmacéutico pode gerenciar a medicacdo em
colaboracdo com outros profissionais de saude para otimizar o tratamento.
Com foco no melhor tratamento para o paciente, as analises das medicacfes
usadas tém papel fundamental para garantir e evitar erros de prescricao e de
medicacdo, além de facilitar a comunicacdo com a equipe e O
acompanhamento integral ao paciente.

Assim, observou-se a necessidade deste estudo para demonstrar a
contribuicdo do farmacéutico na deteccdo de problemas relacionados a
farmacoterapia, avaliar e classificar as discrepancias encontradas e quantificar
as reacdes adversas dos medicamentos utilizados pelos pacientes para
otimizar o tratamento e garantir maior seguranca do paciente.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Tragar o perfil e analisar as discrepancias encontradas nos pacientes
acompanhados pela clinica cirdrgica do Hospital Universitario do Oeste do
Parana.

2.2 Objetivos Especificos

Identificar o perfil sociodemografico e clinico dos pacientes internados
na clinica cirurgica;

Quantificar, avaliar e classificar as discrepancias;

Quantificar reacdes adversas a medicamentos.



3. FUNDAMENTACAO TEORICA
3.1 Atribuigcbes do Farmacéutico

A Portaria n°® 4.283, de 30 de dezembro de 2010, do Ministério da
Saude, aprova as diretrizes e estratégias para a organizagdo, o fortalecimento
e 0 aprimoramento das acdes e servigos de farmacia no ambito dos hospitais.
A portaria acima tem como objetivos utilizar como eixos estruturantes, a
seguranca e a promog¢ao no uso racional de medicamentos, e assim garantir 0s
elementos fundamentais para que sejam efetivas as implementacdes de acdes
capazes de promover a melhoria das condi¢cdes da assisténcia a saude da
populacdo, para aumentar servicos de qualidade que otimizam e melhoram
resultados clinicos, econémicos e aqueles relacionados a qualidade de vida
dos usuarios (BRASIL, 2010).

A Farmécia Clinica comecou a ser organizada em meados de 1960,
com estudantes e professores da Universidade de S&o Francisco nos Estados
Unidos. ApOs esse movimento, na década de 1970, alguns autores se
empenharam em redefinir qual era o papel do farmacéutico em relacdo ao
paciente. Segundo eles, a Farmacia Clinica estava restrita somente ao
ambiente hospitalar e voltada principalmente para a analise da farmacoterapia
dos pacientes, ndo tinha qualquer contato direto com o paciente, o qual era
limitado somente a equipe de saude (FREITAS et al., 2008; MENEZES, 2000).

Apés essa definicdo, houve varios outros conceitos, entre eles o
Consenso Brasileiro de Atencdo Farmacéutica em 2002, que propds um
conceito para a Atencao Farmacéutica, sendo ela:

Um modelo de pratica farmacéutica, desenvolvida no contexto da
Assisténcia Farmacéutica. Compreende atitudes, valores éticos,
comportamentos, habilidades, compromissos e co-responsabilidades
na prevencdo de doencas, promocdo e recuperacdo da saude, de
forma integrada a equipe de saude. E a interagdo direta do
farmacéutico com o usuario, visando uma farmacoterapia racional e a
obtencdo de resultados definidos e mensuraveis, voltados para a
melhoria da qualidade de vida. Esta interacdo também deve envolver
as concepgbes dos seus sujeitos, respeitadas as suas
especificidades bio-psico-sociais, sob a Otica da integralidade das
acbes de salde (CONSENSO BRASILEIRO DE ATENCAO
FARMACEUTICA, 2002, p. 16).

Porém, a definicdo mais aceita e citada até hoje, tanto no Brasil quanto
no mundo, continua sendo a de Hepler e Strand (1990), a qual promove a
interacdo do farmacéutico com o paciente, que cuida das necessidades
relacionadas aos seus medicamentos (FREITAS et al., 2008). Esta prética
pode ser desenvolvida em qualquer nivel de atencdo, entre eles, hospital,
ambulatorios, unidades de atencdo primaria a saude, farmacia comunitéria,
instituicbes de longa permanéncia, no domicilio do paciente. Sendo assim,



entre os servi¢os farmacéuticos clinicos que podem ser desenvolvidos, esta o
acompanhamento farmacoterapéutico, a conciliagdo de medicamentos, a
revisdo da farmacoterapia e muitos outros servicos que estejam relacionados
ao cuidado do paciente em relacdo a sua farmacoterapia e doenca (CFF,
2013).

O farmacéutico passa a ser um profissional de salde protagonista com
0s conceitos de atencao farmacéutica disseminados, e o inicio da pratica onde
ele tinha contato direto com o paciente. As funcdes desse profissional sao
analisar e contribuir com a farmacoterapia do paciente; abrir varios ramos de
acompanhamento para beneficio de toda a populacéo, garantir a seguranca no
uso racional de medicamentos, o acesso a medicamentos e principalmente
contribuir para uma melhor qualidade de vida das pessoas.

3.2 Seguranca do Paciente

A seguranca no cuidado de saude do paciente € um requisito basico
gue reflete a qualidade do cuidado oferecido a ele dentro das instituicdes de
saude (WHO, 2003; URBANETTO, 2013).

Para garantir a seguranca do paciente, o profissional deve ao maximo
reduzir o risco de danos desnecessarios associados a assisténcia em saude ou
deve reduzir o risco até um minimo aceitavel. Este minimo aceitavel refere-se
aquilo que é viavel diante do conhecimento atual, dos recursos disponiveis e do
contexto em que a assisténcia foi realizada frente ao risco de nao tratar ou
realizar outro tratamento. Sendo assim, foram desenvolvidas nove solucdes
para a seguranca do paciente, e entre elas, esta a de garantir a precisao de
medicacdo na transi¢cdo do cuidado, demonstrando a necessidade de que haja
conciliacdo dos medicamentos para os pacientes (WHO, 2007; WHO, 2010).

A conciliacdo de medicamentos € um processo realizado para a
obtencdo de uma lista completa, precisa e atualizada dos medicamentos que
cada paciente faz uso em casa sendo de medicamentos prescritos ou nao,
incluindo a automedicacdo. Nessa coleta dos medicamentos, os dados
essenciais a serem levantados sdo: o nome do principio ativo, a dosagem, a
frequéncia e a via de administracdo, comparada com as prescricdes médicas
feitas na admissao, transferéncia, consultas ambulatoriais e alta hospitalar.
Essa lista é usada para aperfeicoar a utilizacdo dos medicamentos, em todos
0s pontos de transicdo do cuidado e tem como principal objetivo diminuir a
ocorréncia de erros de medicacdo, quando o paciente muda de nivel de
assisténcia a saude (ASPDEN et al., 2007).

Na admisséo hospitalar, a coleta da historia de uso de medicamentos é
fundamental para a avaliacdo completa do paciente e pode identificar possiveis
alergias a fim de que se evitem algumas reagdes adversas indesejadas. Vale



ressaltar que € preciso ter cuidado com alguns medicamentos que podem
mascarar sinais e sintomas e alterar exames laboratoriais bem como colaborar
com o planejamento do tratamento adequado do paciente (GATES, 2006;
FITZGERALD, 2009).

Os erros de medicagdo ocorrem com frequéncia e podem assumir
dimensdes clinicamente significativas e impor custos relevantes ao sistema de
saude (ANACLETO et al., 2010). A maioria dos erros de medicamentos €&
originada por falhas na obtencdo do histérico medicamentoso dos pacientes
internados. A partir da conciliacdo de medicamentos, observou-se que os erros
encontrados referentes a medicagdo, de acordo com a classificagdo National
Coordinating Council for Medication Error Reporting (NCC MERP) poderiam
acarretar em: prolongamento de internacdo (1,3%), causadores de dano
temporario (10,4%), aumento do monitoramento ou necessidade de
intervencdo para evitar danos (52,4%) (GLEASON et al., 2010). Mais de 50%
dos erros de medicacdo ocorrem quando o paciente recebe alta ou é
transferido de unidade. Tais decisdes demonstram que ha vulnerabilidade na
troca de nivel de cuidado, e no proprio momento de admissdo hospitalar,
devido a deficiéncia de comunicacéo e a perda de informagdes essenciais, as
guais submetem o paciente a esses possiveis erros (ROZICH, 2001; KWAN et
al., 2013).

A observacdo desses dados e um estudo de Sproul et al (2018), que
comparou a entrevista realizada por estudantes de farmacia e enfermagem,
demonstraram que os estudantes de farmacia realizaram a melhor entrevista,
com menos erros e melhor qualidade de informacdes do que os estudantes de
enfermagem. Isso demonstra que a entrevista farmacéutica para a obtencéao da
lista de medicamentos que o paciente utiliza € de extrema importancia para
garantir a seguranca e 0 uso correto dos medicamentos; e contribui com a
equipe multiprofissional na realizacdo do acompanhamento no periodo de
internamento desse paciente a fim de observar e rastrear possiveis efeitos
adversos a medicamentos.

3.3 Discrepéancias de medicamentos

As discrepancias de medicamentos sao definidas como diferencas
entre a farmacoterapia documentada do paciente no momento da admissao
hospitalar e/ou na transicdo de niveis de atencao a saude (CLIMENTE-MARTI,
2010).

Para andlise das discrepancias, é necessario fazer uma lista completa,
precisa e atualizada dos medicamentos que cada paciente faz uso em casa
(incluindo nome, dosagem, frequéncia e via de administracdo), e comparar com
as prescricbes médicas feitas na admissdo, transferéncia, consultas
ambulatoriais com outros médicos e alta hospitalar (ASPDEN et al., 2007).



De acordo com a classificacdo de Manzorro et al. (2011), as
discrepancias séo classificadas em intencionais e ndo-intencionais.

Sao consideradas discrepéancias intencionais quando:

o A prescricdo dos medicamentos do paciente no internamento é
justificada pela situacgéo clinica;

o Quando ha adi¢do de um novo medicamento;

o Decisdo médica de nao prescrever algum medicamento ou alterar
sua dose, frequéncia ou via de administracdo de acordo com a situagao clinica
do paciente e/ou com protocolos pré-estabelecidos;

o Substituicdo terapéutica quando o medicamento esté indisponivel
seguindo a padronizacdo de medicamentos do hospital (MANZORRO et al,
2011; FRIZON et al, 2014).

As discrepéancias ndo-intencionais ocorrem quando:

o Realizada a prescricdo de internamento com omissao de
medicamentos necessarios;

o Ha a adicdo de medicamentos que nao condiz com a situacao
clinica do paciente;

o Ha substituichio sem justificativa clinica ou razdo de
disponibilidade do produto;

o Héa diferenca na dose, via de administracédo, frequéncia, horario
ou meétodo de administracdo daquela que o paciente ja fazia uso; duplicacéo ou
interacdo medicamentosa (MANZORRO et al., 2011; FRIZON et al., 2014).

Quando forem detectadas as discrepancias que colocam o paciente em
risco, deve-se comunicar ao medico prescritor. Uma ferramenta essencial para
garantir a seguranca do paciente no uso dos medicamentos € a conciliacdo dos
medicamentos que 0 paciente ja fazia uso na sua residéncia e 0s novos que
serdo usados no hospital, pois durante o internamento ele deve continuar
tratando suas doencas cronicas previas.

Nesse sentido, a conciliacdo de medicamentos vem para otimizar a
seguranca do paciente, além de identificar e reduzir mudancas involuntarias na
farmacoterapia, causadas por informacfes incompletas ou imprecisas, que
ocorrem nas transi¢cdes de cuidado (FERNANDES et al., 2012).



4. CAPITULO 1



4.1. Analise de discrepancias em pacientes acompanhados pela clinica
cirurgica de um hospital publico — Revista Latino-Americana de

Enfermagem: Qualis/Capes em Farmacia A2



Anélise de discrepancias em pacientes acompanhados pela clinica cirargica de um
hospital pablico

Simona Renz Baldin

Patricia Guerrero de Sousa

Fabiola Giordani

Fernanda Stumpf Tonin

Luciane Fatima Caldeira

Andreia Cristina Conegero Sanches

Resumo

Objetivo: este estudo transversal e prospectivo teve como objetivo comparar
discrepancias intencionais e ndo-intencionais encontradas nos pacientes admitidos e
acompanhados pela clinica cirdrgica de um hospital publico. Método: uma entrevista foi
realizada com os pacientes, para a coleta de dados referentes aos medicamentos
utilizados antes da admissdo e comparada com as prescricdes hospitalares utilizando os
dados no sistema informatizado do hospital. As discrepancias foram analisadas e
classificadas em intencionais e ndo-intencionais. Resultados: Dos cem (100) pacientes
analisados, cinquenta e nove (59) apresentaram pelo menos uma discrepancia. Desses, a
maioria era do sexo feminino (68%), com mediana de idade de 59 anos. Das cingquenta e
sete (57) discrepancias ndo-intencionais encontradas, 78,9% ocorreram por omissao, e
15,8% por dose. Ja as intencionais foram sessenta e seis (66), sendo 84,9% por omissao,
devido a protocolos estabelecidos pelo hospital. Conclusdo: o estudo demonstra uma
alta taxa de discrepancias encontradas nos pacientes acompanhados. Sendo assim,
sugere-se a importancia da implantacdo da conciliacdo realizada pelo farmacéutico que
visa reduzir o numero de problemas relacionados a farmacoterapia, a fim de garantir a

seguranca do paciente.
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Descritores em portugués: Erros de Medicacdo; Prescricdo Inapropriada; Cuidado
Farmacéutico, Servico Farmacéutico; Seguranca do Paciente; Reacbes Adversas a
Medicamentos.

Descritores em inglés: Medication Error; Inappropriate Prescribing; Pharmaceutical
Care; Pharmaceutical Service; Patient Safety; Adverse Drug Reactions.

Descritores em espanhol: Errores de Medication; Prescripcion Inapropriada; Cuidado
Farmacéutico; Servicio Farmacéutico; Seguridad del Paciente; Reaccion Adversa al

Medicamento.

Introducéo

A transicdo entre os diferentes niveis de atencdo € um dos pontos criticos na
assisténcia hospitalar. Isso ocorre muitas vezes devido a deficiéncia na comunicacao
entre os profissionais de saude, pacientes e familiares, determinando a perda de
informacOes essenciais, 0 que possibilita a ocorréncia de erros de medicacdo, que
comprometem a seguranca do paciente®™?. Entende-se por erros de medicacéo qualquer
evento que leve o paciente ao uso inapropriado de um medicamento que pode ocasionar
danos e problemas de satide .

Os erros de medicacdo e danos ao paciente também podem ser resultados de
uma coleta do histérico de medicacdo do paciente incompletos ou imprecisos, € € uma
das principais causas de morbidade entre os pacientes admitidos em um hospital.
Durante a admissdo hospitalar, o processo adequado de coleta do histérico de
medicacdo que o paciente ja faz uso bem como sua situacdo clinica detalhada sdo
importantes para evitar discrepancias®.

As discrepancias sao definidas como “qualquer diferen¢a entre a medicagao
usada pelo paciente antes da admissdo e a medicacéo prescrita no momento da admissédo
hospitalar™®. Com intuito de garantir a qualidade e a seguranca no cuidado do paciente,
tem-se dado atencdo para as discrepancias das medicacdes de pacientes quando sao
transferidos de um nivel de atencdo para outro, como quando sai do tratamento

ambulatorial e é hospitalizado”.
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As discrepéancias sdo divididas em intencionais e ndo-intencionais; e vale
salientar que quando a discrepancia ndo é intencional, sdo considerados erros de
medicacdo, que podem ter consequéncias clinicas e causar danos ou ter potencial para
causar danos. As discrepancias ndo-intencionais sdo as mais comuns em causarem
eventos adversos reais ou potenciais e sdo faceis de serem evitados®.

A conciliagdo de medicamentos é um processo que visa identificar e comparar
todos os medicamentos que o paciente fazia uso em domicilio, bem como compara-los
com aqueles prescritos na internacdo. Esse processo detecta possiveis erros,
inconsisténcias e interagdes medicamentosas, 0s quais possibilitam melhor assisténcia
ao paciente®.

Assim, 0s objetivos deste trabalho foram avaliar e classificar as discrepancias
encontradas na farmacoterapia de pacientes bem como tracar o perfil desses e
correlacionar fatores que puderam influenciar no nimero de discrepancias encontradas
na farmacoterapia durante a admissdo na clinica cirargica de um hospital pablico no

Estado do Parana.

Meéetodo

Trata-se de um estudo transversal, prospectivo, realizado em um hospital
universitario, publico, de uma cidade no Oeste do Parana, Brasil, com 266 mil
habitantes. Fizeram parte da amostra por conveniéncia todos 0s pacientes internados no
pronto socorro e os da ala cirdrgica, atendidos pela equipe de clinica cirdrgica, de
origem externa a instituicdo, durante os meses de fevereiro a maio de 2018.

Neste estudo, foram incluidos pacientes com idade maior de 18 anos, de ambos
0s sexos, internados na unidade de pesquisa, que faziam uso de medicamentos
continuos e que concordaram com o0s critérios apresentados no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluidos os pacientes, quando ndo
houve a possibilidade de realizar a entrevista em 48 horas, aqueles que receberam alta
antes de serem entrevistados, 0s que ja haviam participado do estudo anteriormente
devido a internacdo prévia, 0s que eram acompanhados por outros servicos
farmacéuticos do hospital ou pacientes com problema cognitivo e/ou problema de fala,
sem acompanhantes/cuidador.

Os dados foram coletados diariamente por entrevista com o paciente e a analise
de prontuario no momento da internacdo. O histérico de uso de medicamentos foi
realizado por entrevista com o paciente, utilizando-se de ficha estruturada. Informacdes

também foram obtidas das prescrigdes médicas, da analise dos medicamentos trazidos
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de casa pelo paciente e na entrevista com os familiares ou cuidador. Todos os dados
foram organizados em uma planilha que continha uma lista dos medicamentos usados
até o momento da admisséo e outra com os medicamentos prescritos no hospital. As
discrepancias foram identificadas a partir da comparacéo destas listas®??.

As discrepancias foram classificadas de acordo com Gleason et al. (2004) e Zoni

et al, (2012), conforme descrito no Quadro 1.

Quadro 1- Classificacdo e tipos de discrepancias

CLASSIFICACAO TIPOS

Intencionais - Mudanca na condicdo do paciente
-Medicamentos de uso esporadico/sintomaticos
- Protocolos institucionais

- Justificativa pontual

Nao-intencionais - Omisséao

- Duplicidade
- Dose

- Frequéncia
- Intervalo

- Via

Fonte: Adaptado de Lombardi et al., 2016.

As analises estatisticas foram realizadas com auxilio do software SPSS, verséo
13.0, da empresa IBM. As variaveis continuas foram descritas usando média e desvio
padrdo ou mediana e intervalo interquartilico (1Q), dependendo da natureza da
distribuicdo dos dados. As frequéncias foram utilizadas para descrever as variaveis
categoricas.

A comparacao entre as variaveis continuas com e sem discrepancia foi realizada
pelo teste t para dados que foram normalmente distribuidos ou 0 Mann-Whitney para
dados ndo paramétricos na comparacdo das médias. O teste de qui-quadrado ou a
formula corrigida de Yates foi utilizada para varidveis categoricas visando estabelecer
correlacdes entre as variaveis. Todos os testes foram considerados significativos com o
p<0,05.

Os medicamentos foram classificados de acordo com a classificacdo anatdmica
terapéutica quimica (Anatomical Therapeutical Chemical — ATC), segundo os grandes
grupos sistémicos (1° nivel), da Organizacdo Mundial de Satde (OMS) ©?). Foram feitas
analises de correlacdo com as caracteristicas dos pacientes, comorbidades e uso de
medicamentos antes e ap0s o internamento.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa com seres humanos da
Universidade Estadual do Oeste do Parana (UNIOESTE), sob parecer n° 5.370.127.
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Resultados

Durante o periodo de pesquisa, 278 pacientes foram acompanhados pela clinica
cirirgica e, desses, cem pacientes foram incluidos no estudo. Foram excluidos 178
pacientes, em que 131 (73,6%) ndo faziam uso de medicamentos antes da admissao
hospitalar, dezesseis (16) pacientes (9%) apresentavam idade menor que 18 anos,
dezesseis (16) (9%) estavam internados ha mais de 48 horas, treze (13) (7,3%) devido
ao isolamento. Isso impossibilitava a coleta de dados e dois (2) (1,1%) devido ao
acompanhamento por outro servico farmacéutico (ambulatério de obesidade).

A mediana de idade foi de 59 anos, com variacdo interquartilica entre 20 e 84
anos, sendo 60% do sexo feminino. As informagdes foram colhidas diretamente com o
paciente (78%), paciente e seu familiar ou cuidador (20%) e entrevista somente com o
familiar (2%). As informagfes foram obtidas nos prontuarios para todos 0s casos. A
Tabela 1 abaixo demonstra as caracteristicas demogréaficas e habitos de vida e de satde

dos pacientes.

Tabela 1 — Caracterizacdo dos pacientes acompanhados pela clinica cirargica em um
hospital publico. Cascavel, PR, Brasil, 2018

Caracteristicas n=100
Sexo
Feminino 60
Masculino 40

Idade mediana em anos (variacdo) 59 (20 a 84)
Alergia a medicamentos

Sim 14
Né&o 86
Alergia a alimentos

Sim 12
Né&o 88
Uso de chés

Sim 77
Né&o 23
Tabagismo

Sim 11
Né&o 63
Ex usuario 26
Etilismo

Sim 21
Né&o 65
Ex usuario 14
Presenca de doengas prévias

Sim 83
Né&o 17
Reacdo adversa a medicamentos

Sim 7

Né&o 93
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Todos os pacientes incluidos no estudo foram admitidos para cirurgias gerais e
0s motivos dos internamentos podem ser vistos na Tabela 2, a seguir.

Tabela 2 — Motivo do internamento dos pacientes acompanhados pela clinica cirurgica.
Cascavel, PR, Brasil, 2018

Motivo do internamento Frequéncia
Hérnia 39
Colelitiases 24
Dor abdominal/abdome agudo 11

Fissura ou fistula na regido anal e retal
Apendicite aguda

Corpo estranho aparelho digestivo
Hemorroida

Colecistite

Outros

ON WA DO

O tempo de internamento apresentou mediana de trés dias, com variacdo
interquartilica entre 2 e 22 dias. Verificou-se que oitenta e trés (83) pacientes

apresentaram alguma doenca prévia, conforme mostra o gréafico abaixo.

Hipertensao 44,20%

Diabetes 9,30%

Dislipidemia 9,30%

Depressdo | 8,50%

Doengas Cardiacas | 5,40%
Hiperplasia Prostatica Benigna | 3,90%
Asma | 3,10%

Outros | 2,30%

Grafico 1 — Frequéncia das doencas prévias dos pacientes acompanhados pela clinica
cirurgica em um hospital publico. Cascavel, PR, Brasil, 2018

Quanto ao uso de tabaco, 11% dos pacientes eram fumantes, 63% nunca fizeram
uso de tabaco e 26% dos pacientes declararam abandono do habito. Sobre o consumo de
bebidas alcodlicas, 21% faziam uso frequente, 65% nunca consumiram bebidas

alcéolicas e 14% deixaram de usar.
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Na pré-admissdo, verificou-se a utilizagdo média de 3,15 + 2,39
medicamentos/paciente, com variagdo minima de um (1) e méxima de doze (12)
medicamentos. Porém, com os medicamentos apds a internagdo foi de 2,09 + 3,10
medicamentos por paciente, com variacdo minima de um (1) e maxima de dezenove
(19) medicamentos. A média de medicamentos utilizados por faixa etaria segue na

tabela abaixo.

Tabela 3 — NUmero de medicamentos usados pré e pos-admissdo conforme faixa etéria
dos pacientes. Cascavel, PR, Brasil, 2018.

Faixaetaria |n Numero de medicamentos pré- | Numero de medicamentos pds-
admissao (média + dp) admissao (média + dp)

20—40anos |16 |1,6+0,7 6,7 +2,1

41-50anos |17 |24+17 7,4+20

51-60anos |23 [35+24 8,3+2,6

61—-70anos |33 |38+24 85+34

71—-84anos |11 |40+35 9,6 +5,0

Entre os pacientes avaliados, observou-se que 59% apresentaram pelo menos
uma discrepancia, sendo que 22 (37,3%) pacientes apresentaram discrepancias néo-
intencionais, 27 (45,8%) discrepancias intencionais e 10 (16,9%) pacientes

apresentaram ambas. A Tabela 3 descreve as discrepancias encontradas.

Tabela 4 - Discrepancias identificadas no tratamento dos pacientes acompanhados pela
clinica cirargica em um hospital publico. Cascavel, PR, Brasil, 2018

Tipos de discrepancia Nao-intencionais n (%)
Omisséo 45 (78,9)

Duplicidade 1(1,8)

Dose 9 (15,8)

Intervalo/Frequéncia 2 (3,5)
Total 57 (100)

Tipos de discrepancia Intencionais n (%)
Protocolos Institucionais 56 (84,9)

(Omissao/Suspensao)
Justificativa pontual 10 (15,1)
(Mudanca de dose/Posologia)

Total 66 (100)

Vale ressaltar que das 123 discrepancias encontradas 66 (53,7%) foram
intencionais e 57 (46,3%) ndo-intencionais. Entre os diversos tipos de discrepancia, a
Unica que ndo foi identificada foi com relagdo a modificacdo da via de administracao.

A discrepancia nao intencional mais presente foi por omissdo (n=45; 78,9%),
que ocorreu quando o paciente internou e 0s medicamentos de uso prévio ndo foram

prescritos.
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As discrepancias intencionais encontradas dividiram-se entre 56 (84,9%) por
protocolos institucionais, que ocorreram com a omissao/suspensdo dos medicamentos
usados previamente, e 10 (15,1%) por justificativa pontual que ocorreu com mudanca
da dose e intervalo na tomada dos medicamentos.

Os grupos de medicamentos envolvidos nas discrepancias encontradas, de
acordo com o sistema de classificacdo anatdmica terapéutica quimica (Anatomical

Therapeutical Chemical — ATC), constam na Tabela 4.

Tabela 5 — Classificagdo ATC dos medicamentos com discrepancias. Cascavel, PR,
Brasil, 2018

Classe Discrepéncias Intencionais  Discrepancias Nao-
intencionais

n % n %
A — Aparelho digestivo e metabolismo 28 54,9 4 7,4
B — Sangue e outros hematopoiéticos 6 11,8 2 3,7
C — Aparelho cardiovascular 8 15,7 22 40,7
G- Aparelho geniturinario e horménios 3 59 13 24
sexuais
H- Horménios sistémicos, excluindo 1 2 0 0
horménios sexuais
L-  Agentes antineoplasicos e 1 2 0 0
imunomoduladores
M — Sistema musculo-esquelético 1 2 1 1,8
N — Sistema nervoso central 1 2 8 14,8
R — Aparelho respiratério 2 3,7 4 7,6
Total 51 100 54 100

Conforme a classificacdo acima, observou-se que, nas discrepancias
intencionais, as classes de medicamentos com maior frequéncia foram as do aparelho
digestivo e metabolismo, representadas pelos medicamentos para diabetes (metformina)
e antiacidos (omeprazol). Ja nas discrepancias ndo-intencionais, 0s medicamentos mais
prevalentes foram do aparelho cardiovascular representado pelos anti-hipertensivos e
diuréticos (metildopa, atenolol e hidroclorotiazida), e os hipolipemiantes (sinvastatina),
seguidos do aparelho geniturinario representado pelos contraceptivos hormonais de uso
sistémico.

A relacdo entre as caracteristicas do paciente, comorbidades e dados de uso de
medicamento antes e ap0s o internamento, na tabela 5, permitiu que fosse avaliada a

correlacdo entre fatores que podem contribuir na presenca de discrepancia.
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Tabela 6 — Fatores associados a presenca de discrepancia na farmacoterapia de
pacientes acompanhados pela clinica cirtrgica de um hospital publico. Cascavel,

PR, Brasil, 2018

Caracteristica Com Sem Discrepéncias p
discrepancias (n=41)
(n=59)
Idade (anos) 53,5 (15,5) 59,0 (11,5) 0,077
Idade categorizada
> 60 anos 24 (49%) 25 (51,0%) 0,046*
< 60 anos 35 (68,6%) 16 (31,4%)
Sexo
Feminino 41 (68,3%) 19 (31,7%) 0,020**
Masculino 18 (45,0%) 22 (55,0%)
Alergia a medicamentos
Sim 7 (50%) 7 (50%) 0,460
Nao 52 (60,5%) 34 (39,5%)
Alergia a alimentos
Sim 7 (58,3%) 5 (41,7%) 0,960
Nao 52 (59,1%) 36 (40,9%)
Uso de chas
Sim 44 (57,1%) 33 (42,9%) 0,490
Nao 15 (65,2%) 8 (34,8%)
Tabagismo
Sim 6 (54,5%) 5 (45,5%) 0,734
Nao 36 (57,1%) 27 (42,9%)
Ex usuario 17 (65,4%) 9 (34,6%)
Etilismo
Sim 14 (66,7%) 7 (33,3%) 0,611
Nao 38 (58,5%) 27 (41,5%)
Ex usuario 7 (50%) 7 (50%)
Presenca de doengas prévias
Sim 47 (56,6%) 36 (43,4%) 0,286
Nao 12 (70,6%) 5 (29,4%)
Reacdo adversa a medicamentos
Sim 7 (100%) 0 (0%) 0,039*2
Nao 52 (55,9%) 41 (44,1%)
Dias internamento 4,4 (3,1) 5,0(3,7) 0,591
Medicamentos pré-admissao 3,8 (2,7) 2,3(1,4) 0,009*!
Medicamento pés-admissédo 8,3 (3,0) 7,9 (3,3) 0,569

*! resultados significativos com teste de qui-quadrado;

teste de exato de Fisher’s.

" resultado significativo com

Quando comparados os individuos que apresentaram discrepancia com aqueles

que ndo apresentaram, os fatores que contribuiram para este resultado foram: sexo

feminino (p=0,020), idade < 60 anos (p=0,046), ter apresentado reacdo adversa a

medicamento (p=0,039) e a quantidade média de medicamentos na pré-admissao

(p=0,009). Tais comparacdes foram estatisticamente significativas, segundo o teste qui-

quadrado, Mann-Whitney e teste de exato de Fisher’s, aplicados aos dados.
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Discussao

Este estudo buscou avaliar as prescriches, identificar a presenca das
discrepancias e as classificar os pacientes atendidos pela clinica cirGrgica de um
hospital publico do Oeste do Parana.

Caracteristicas semelhantes como idade (a maioria com menos de 60 anos), sexo
feminino, pacientes que relataram apresentar reacdo adversa a algum medicamento e
que tomavam maior nimero de medicamentos antes do internamento (aproximadamente
quatro medicamentos ou mais) foram observadas em pacientes que apresentaram
discrepéncias. As correlagdes entre 0 numero de discrepancias e o sexo dos pacientes
(p=0,020), a idade (p=0,046) e reacOes adversas a medicamentos (p=0,039) sdo
estatisticamente significativas. Tais caracteristicas corroboram com estudos
anteriores™202°)

Os dados tambem foram observados no estudo de Kiechle et al. (2018), que
avaliaram 1014 participantes, com 60% do sexo feminino e 36% estavam na faixa etaria
entre 40 e 59 anos. Em contrapartida, Sanlantino e colaboradores (2012) constataram
que os idosos geralmente apresentam maior nimero de discrepancias“®. Isso pode ser
explicado porque, em geral, os pacientes idosos sdo polimedicados e apresentam mais
comorbidades. Este fato leva a equipe de salde a ter um olhar mais integrado para com
tais pacientes. Outro evento que também colabora é o Estatuto do 1doso“®, no Brasil,
gue garante “ao idoso internado ou em observacao o direito a acompanhante...”. O
acompanhante normalmente é o cuidador e/ou familiar que, muitas vezes, esta atento ao
tratamento feito em casa pelo paciente e 0 acompanha durante o internamento.

As reacOes alérgicas constituem uma fracdo importante dos eventos adversos,
decorrentes da exposicdo a medicamentos e alimentos, que podem potencializar alguma

morbidade ou levar a dbito, por isso, a importancia de se levantar o historico de alergia
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dos pacientes®®. Conforme demonstrado neste estudo, 14% relataram apresentar alergia
a medicamentos e 12% a alimentos. Esses dados sobre eventos adversos, ja eram
demonstrados em estudos antigos, como o de 1967 que em 731 pacientes demonstrou
que 10%, apresentaram reacdo adversa e quando hospitalizados, o nUmero aumentou
para 20%“?, demonstrando a importancia do acompanhamento aos paciente. Ja em
outro estudo, realizado em 2018 com 1014 pacientes, também demonstrou que 56% dos
pacientes relataram ter alguma reacdo alérgica a medicamentos e desses 41%
apresentaram algum tipo de discrepancia®®.

Nas Ultimas décadas, houve aumento significativo no mercado e no consumo de
chés e fitoterapicos como alternativa ou complemento para tratamentos com
medicamentos prescritos®**¥. Os profissionais de salide raramente perguntam aos
pacientes sobre 0 uso de ervas ou outros tipos de medicina complementar e alternativa,
e apenas 50% dos pacientes que utilizam produtos naturais informam que praticam tais

condutas ao médico®®%®

. Isto representa um risco para 0s pacientes, pois interacdes
entre plantas e medicamentos podem culminar em alteraces farmacoldgicas e ainda a
OU em toxicidade do medicamento. Tal fato pode levar a mudancas na intensidade do
efeito do farmaco, a partir de reacdes que acarretam sinergismo ou antagonismo, ou
ainda, interacGes farmacocinéticas que podem alterar a absorcéo e a distribuicdo do
farmaco no organismo, gerando mudancas na concentracdo sanguinea do

medicamento®*??

. Neste estudo, constatou-se que 77% dos participantes utilizavam
chés para tratar alguma doenca. Tais informagdes corroboram com as obtidas em um
estudo realizado na regido Sul do Brasil, onde se observou que 57% dos idosos
participantes utilizavam algum tipo de cha®”. J& um estudo realizado na Noruega

(2013) demonstrou a prevaléncia de 44% dos pacientes que utilizavam chas e, em 2007

nos Estados Unidos, quase 20% da populacdo utilizam chas, e 41% dos adultos
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relataram o uso de produtos naturais para 0 auto tratamento antes de procurar um
médico®83940)

O tabagismo é reconhecido como um dos maiores problemas de saude publica
ndo apenas entre jovens, mas entre idosos também. Este € um risco adicional para varias
doencas, entre elas, as cardiovasculares que séo as primeiras causas indiretas de morte
mundial®?. O consumo nocivo do &lcool é um fator causal para mais de 200 tipos de
doencas e lesdes, incluindo doencas mentais e comportamentais, além de doencas ndo
transmissiveis e lesdes. Além das consequéncias para a saude, o consumo de alcool
provoca perdas sociais e econdmicas significativas para o individuo e a sociedade em
geral®.

No que tange ao consumo de tabaco e &lcool, neste estudo, 11% e 21% dos
pacientes em estudo fazem uso, respectivamente. Em 2017, 21% da popula¢do mundial
adulta, ou seja, 950 milhdes de homens e 177 milhdes de mulheres séo tabagistas e a
prevaléncia estimada para uso de alcool foi de 35,4% (12,4% para mulheres e 65% para
homens) .

Neste estudo, a mediana no tempo de internamento foi de trés dias (variando de
2 a 22 dias), isso explica por que a maioria dos pacientes realizaram cirurgias eletivas.
O curto tempo de internacdo acontece para evitar infeccbes hospitalares, pois
representam as complicacdes mais frequentes no pds-operatorio e elevam a chance de
mortalidade®. De acordo com Sousa et al. (2012), que realizaram um estudo em um
hospital publico da regido central de Sdo Paulo em pacientes submetidos a cirurgias em
varias especialidades, o tempo de permanéncia na internacdo pos-cirurgica para
procedimentos de pequeno a médio porte foi de quatro dias®”?. Da mesma forma que o
estudo realizado na unidade de clinica cirdrgica em um hospital universitario de grande
porte no Rio Grande do Sul, que atende pacientes cirargicos de diferentes

especialidades, observou-se uma mediana do tempo de internamento de oito dias € meio
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(variando de 3 a 30 dias)®”. J& em um estudo realizado em um hospital na Australia, a
mediana foi de cinco dias de internamento?.

O uso de medicamentos continuos no domicilio demonstra que mesmo diante de
toda tecnologia a disposi¢do da medicina, os medicamentos ainda sdo os mais utilizados
para tratar as doencas®”. Conforme os dados obtidos nesse estudo, o nimero de
medicamentos na pré-admissdo dos pacientes que apresentaram discrepancias foi maior
do que os pacientes que ndo apresentaram tais caracteristicas. Isso demonstra que
quanto mais medicamentos o paciente faz uso em casa, maiores sdo as chances dele
apresentar discrepancias na admisséo hospitalar. O mesmo resultado foi obtido em uma
revisao sistematica, na qual se demonstrou que um maior namero de medicamentos foi
associado a uma maior taxa de discrepancia®®. A frequéncia encontrada nesse estudo
foi de 2,08 discrepancias por admissdo com pelo menos uma discrepancia de
medicacdo. Todavia, em estudos realizados por Bandrés et al. (2013), a frequéncia foi
de 1,8, enquanto Luit et al, (2018) apresentaram 1,7 como resultado de pesquisa. Essa
situacdo demonstra a necessidade de monitoramento para evitar inconsisténcias nas
prescricdes e garantir a seguranca do paciente!”).

Em relacdo as discrepancias, as intencionais (53,7%) foram mais frequentes que
as nado-intencionais (46,3%), isso se explica devido aos protocolos estabelecidos de
suspensao de algumas classes de medicamentos no momento da internacao; e, no caso
deste estudo, a maioria foi hipoglicemiante oral. Das discrepancias ndo-intencionais
encontradas, a omissao foi a predominante seguida de dose. Mendes et al. (2016)
encontraram 47,4% de discrepancias intencionais e 52,6% de discrepancias néo-

18)  Uma revisio

intencionais e observaram que 59,9% delas foram de omisséo
sistematica, que incluiu vinte e dois estudos, demonstrou que 10 a 61% dos pacientes
apresentam pelo menos um erro de omissdo. Enquanto 41% de todos os erros foram

clinicamente importantes e 22% tiveram potencial para causar algum dano®.
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Em um estudo realizado por Kiechle et al. (2018), observou-se uma alta taxa de
discrepancia por omissdo (40%). Tal omisséo pode ser explicada pela dificuldade dos
pacientes ou do cuidador em relatar os medicamentos usados em casa. Os pacientes séo
vulneréaveis na admissdo e na alta hospitalar, e as discrepancias foram relatadas como
responsaveis por mais da metade dos erros de medicacdo?. A omissdo de
medicamentos pode causar a interrupgdo do tratamento e, consequentemente, danos ao
paciente™®. Em relacdo a esses dados, sabe-se que 60% dos pacientes internados
poderdo ter pelo menos uma discrepancia®”.

Sobre os medicamentos mais envolvidos em discrepancias, diversos autores
relataram que a maioria faziam parte do aparelho cardiovascular®* 274D sequidos do

trato alimentar e metabolismo®®>*,

Estas informacdes corroboram com os dados
encontrados que demonstraram que as doencas mais frequentes foram relacionadas ao
sistema cardiovascular, aparelho digestivo e metabolismo.

O erro de medicacéo € a principal causa de morte nos Estados Unidos, por isso a
importancia de que sejam obtidas informacgdes sobre as reacGes alérgicas do paciente.
Esta pesquisa tomou como exemplo um trabalho que demonstra que 10% dos erros de
medicacdes no momento do internamento podem ser atribuidos a entrega de um
medicamento que o paciente tem alergia®®. Uma revisdo sistematica demonstrou que
erros no historico de medicacdo do paciente na admissédo hospitalar mostraram que 34 a
95% dos pacientes que apresentaram pelo menos uma discrepancia tinham alergias e/ou
reacdo adversa a medicamentos®?.

Pesquisas mostram que algumas estratégias como a obtencdo da melhor historia
possivel da medicacdo, o envolvimento de uma equipe multiprofissional e

principalmente o farmacéutico foram Uteis para a reducdo de discrepancias, o processo

de reconciliacdo de medicamentos e processos de documentagéo de alergias®?.
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A presenca do farmacéutico no setor contribui para a deteccdo de discrepancias
que poderiam passar desapercebidas pelo prescritor e poderiam causar prejuizo ao
paciente. 1sso mostra que 0s pacientes em ambiente hospitalar necessitam de
acompanhamento multiprofissional para garantir maior seguranca durante o uso de
medicamentos.

Neste estudo, algumas limitacdes devem ser consideradas, tais como o nimero
pequeno de participantes, devido a alta rotatividade de pacientes no setor (clinica
cirtrgica). A presenca do farmacéutico no setor, mesmo que por pouco tempo, foi outro
fator importante e pode ter influenciado positivamente na conduta do prescritor e,
consequentemente, no total de discrepancias encontradas, pois 0s médicos e residentes,
ao tomarem conhecimento do estudo, podem ter sido motivados a se preocuparem mais
com as prescri¢des e historicos dos medicamentos dos pacientes, levando ao efeito de
Hawthorne®®). Apesar das interferéncias, acredita-se que o resultado possa contribuir
para mostrar os beneficios do olhar atento do farmacéutico na farmacoterapia do

paciente bem como gerar dados para futuras comparagdes.

Conclusao

Nesse estudo, foi tracado o perfil das discrepancias encontradas, constatando-se
um namero significativo de discrepancias ndo-intencionais, e a omissdo foi a mais
frequente. Tal fato causa grande preocupacdo devido a chance de causar danos e
eventos adversos que podem ser evitaveis. Com esses resultados, demonstra-se que €
necessario e importante a avaliacdo das discrepancias, pela implantacdo do servico de
conciliacdo de medicamentos como uma pratica organizacional e estratégica destinada a

assegurar que os medicamentos usados antes do internamento sejam mantidos, quando
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necessarios, a fim de que sejam reduzidos os erros de medicagdo e riscos ao paciente e

também para que haja uma conciliacdo de alta que garanta a farmacoterapia do paciente.
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5. CONCLUSOES GERAIS

Neste estudo, percebeu-se um numero significativo de discrepéancias,
demonstrando que a participacao do farmacéutico no cuidado do paciente pode
auxiliar na reducdo de erros e possiveis danos. Portanto, a insercdo do
farmacéutico na equipe multiprofissional pode contribuir na coleta de
informacbes, que podem ser usadas como estratégias com potencial. Tais
tomadas de decisdo permitem identificar discrepancias entre a lista de
medicamentos de uso crénico e o perfil farmacoterapéutico do paciente apés o
internamento, a partir de uma revisdo terapéutica adequada, que contribua
para o aumento da seguranca do paciente.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve algumas limitacdes, uma delas foi devido aos médicos
e residentes terem mudado o comportamento apos observarem a presenca dos
pesquisadores, 0s quais analisavam as prescricdes. Assim, acredita-se que
ocorreu o efeito de Hawthorne, quando os intervenientes/atores sabem que
estdo sob observacédo e alteram, geralmente positivamente, suas atitudes e
comportamento. I1Sso nos leva a crer que os resultados obtidos nesse trabalho
poderiam ser maiores.

Mesmo com as limitacBes, a coleta diaria de dados possibilitou a
entrevista aos pacientes e/ou cuidadores e 0 acesso ao prontuario,
disponibilizando vérias fontes de informacdes, as quais facilitaram o
levantamento da melhor histéria possivel dos medicamentos usados pelos
pacientes antes do internamento. Foi também possivel a identificacdo de
discrepancias com mais facilidade.

Por conseguinte, esse estudo demonstra a importancia da participagcao
do farmacéutico na equipe multiprofissional para garantir a seguranca do
paciente em todos os niveis de atengao.



7. ANEXOS

27



28

7.1 Questionario aplicado na entrevista farmacéutica

ENTREVISTA FARMACEUTICA

Farmacéutico responsavel pela entrevista: Data da entrevista: Data de alta: Dias Internamento:
Nome do paciente: Data e Hora internamento: N° Prontuario: Leito/Setor:

Data nasc: Idade: Peso: Sexo: o Masc o Fem Médico responsavel:

CID/Descricao: Motivo:

Dieta: o Via Oral o Via Sonda Nasoenteral o Via Parenteral Nivel de independéncia quanto a tomada dos medicamentos:

Obs.: ( ) Sozinho ( ) Familiares ( ) Outros:

ENTREVISTA FARMACEUTICA

Fonte de Informacgéo: ( ) Paciente o Familiar/Cuidador o Prontuario o Outro:
Alergias a medicamentos: ( ) Sim ( ) N&o Alergia a alimentos ( ) Sim ( ) N&o ( )Uso de chas, vitaminas, suplementos, etc.(fins
Relatar: Relatar: medicinal) Especificar:
Uso de tabaco: oSim  oN&o o Ex-tabagista  Parou Uso de alcool:  oSim oNdo o Ex-etilista  Parou hé:
a . ha: Fumou durante: A )
Frequéncia por dia: E— — | Frequéncia: Bebeu durante:
Diurese: o Espontanea - Tipo: o Via Sonda Ultima evacuac&o: Habito Intestinai:
o Ausente

Doencas prévias: ( ) Diabetes ( ) HAS () Doencas Cardiacas ( ) Dislipidemia ( ) Depressdo ( ) Ansiedade ( ) Outras ( ) Nenhuma Especifique:

() Entrevista ndo realizada Motivo:

Medicamentos na Admissdo ‘ Medicamentos Pré-Admiss&o ‘ Discrepancia | Aceitabilidad | Justificativa / Correcéo ‘ Intervenc&o
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DCB/ Dose/ Freq./ Via de
adm.

DCB/ Dose/ Freq./ Via de adm.

Intencional (1)/ Nao
Intencional (NI) e tipo

AH

(Médica/Farmacéutica)
Qual medida tomada?

()

()

()

()

()

NUm. de med. prescritos na
admissao

NUm. de med. em uso na pré-
admissao

Total:

Obs:

Obs:

DISCREPANCIAS:
Omissao

Duplicidade

Dose
Intervalo/Frequéncia
Via de Administracéo

Classificacdo dos medicamentos de
uso pré-admissao:
1 - Uso Continuo

2 — Esporadico

3 — Auto Medicacéao




7.2 Aprovacdo Comité de Etica

UNIOESTE - CENTRO DE
CIENCIAS BIOLOGICAS E DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE

~ PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: RECONCILIAGAO MEDICAMENTOSA EM PACIENTES DA ALA CIRURGICA DO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DO OESTE DO PARANA

Pesquisador: ANDREIA CRISTINA CONEGERO SANCHES

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 78321517.5.0000.0107

Instituigdo Proponente: Universidade Estadual do Oeste do Parana
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.370.127

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um ensaio clinico randomizado que sera divido em 2 grupos: o que recebera intervencdo que
tera sua prescri¢&o e/ou sacola de medicamentos de uso prévio a internagao comparados com a prescricéo
do hospital, quando houverem discrepancias o pesquisador entra em contato com o prescritor para resolver,
desta forma o numero e a categoria da discrepancia seréo avaliados. Havera também intervengdes sobre a
possibilidade de mudanga de medicamentos administrado por via endovenosa para via oral com objetivo de
melhorar a seguranga do paciente e reduzir custos. Também serdo levantados os dados de nimero de
reagGes adversas. Os pacientes que N&o receberdo interveng&o: terdo apenas os dados sociedemograficos
coletados.

Objetivo da Pesquisa:

Realizar a conciliagdo medicamentosa na internagdo e na alta hospitalar para pacientes da ala
clinica/cirirgica do Hospital Universitario do Oeste do Parana.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os riscos serao minimos, por se tratar de entrevistas e verificagio no prontuario e sistema Tasy®.
Existe o risco de violagéo do sigilo, no entanto, os pesquisadores se comprometem com total cuidado para
que isso ndo ocorra.

Beneficios: A aceitagéo dos pacientes trara como beneficios & contribuigio para a verificagdo de

Enderego: UNIVERSITARIA

Bairro: UNIVERSITARIO CEP: 85.819-110
UF: PR Municipio: CASCAVEL
Telefone: (45)3220-3272 E-mail: cep.prppg@unioeste.br

Pégina 01 de 03
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7.3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa intitulada:
“RECONCILIACAO MEDICAMENTOSA EM PACIENTES DA ALA CIRURGICA DO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DO OESTE DO PARANA’, coordenada pelo (a)
Professor (a) Andreia Cristina Conegero Sanches e contara ainda com a pesquisadora
Simona Renz Baldin.

A sua participacdo ndo é obrigatéria sendo que, a qualquer momento da
pesquisa, vocé podera desistir e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara
nenhum prejuizo para sua relacdo com o pesquisador, e com a Universidade Estadual
do Oeste do Parand (UNIOESTE) e Hospital Universitario do Oeste do Parana
(HUOP).

O objetivo desta pesquisa sera realizar a conciliagdo medicamentosa para
pacientes internados na ala cirirgica do HUOP. Caso vocé decida aceitar o convite,
sera submetido (a) ao(s) seguinte(s) procedimentos: entrevista ao paciente.

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em seminarios,
congressos e similares, entretanto, os dados/informacges obtidos por meio da sua
participagdo serédo confidenciais e sigilosos, ndo possibilitando sua identificagédo. A sua
participacdo bem como a de todas as partes envolvidas sera voluntaria, ndo havendo
remuneracao para tal.

Vocé receberd uma cépia deste termo onde constam o telefone e o enderecgo
do pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sobre sua
participacdo agora ou em qualguer momento.

Pesquisadora Responsavel: Andreia Cristina Conegero Sanches
Endereco: Rua Universitaria 2069, Jardim Universitario, Cascavel — PR
Telefone: 3321-5138 (Farmécia Clinica HUOP)

Assinatura

Pesquisadora Responsavel: Simona Renz Baldin
Endereco: Rua Universitaria 2069, Jardim Universitario, Cascavel — PR
Assinatura

Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participacao.
Autorizo a publicacéo dos resultados da pesquisa, a qual garante 0 anonimato
e o sigilo referente a minha participacao.

Nome do participante da pesquisa:

Assinatura do participante da pesquisa:
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