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RESUMO

Introducdo: A reconciliacdo de medicamentos (RM) € um servigo em que hd a comparacao
de medicamentos utilizados previamente a internagdo com os prescritos no momento da
admissdo hospitalar ou em qualquer transi¢cdo do cuidado em salde. A RM aumenta a
seguranga por promover reducdo consideravel de potenciais erros de medicacao e diminuir
as divergéncias encontradas entre as prescri¢des. Objetivo: Estruturar e avaliar o servigo
de RM em um hospital universitario (HU) no Pard para garantir seguranca
farmacoterapéutica na admissdo de pacientes. Métodos: Pesquisa-acdo na clinica de
infectologia (UDIP) utilizando o modelo proposto por Moulin et al., (2016) seguindo as
etapas de implantagdo de servigo: Exploracdo (analisou a viabilidade de execucgdo do
projeto realizando diagnostico situacional (DS) para escolha da clinica piloto), preparacédo
(fundamentacdo tedrica para construcdo de fluxo de trabalho, instrumento de coleta e
procedimento operacional padrédo (POP) e treinamento da equipe), implementag&o inicial
(execucdo do servigo) e implementacdo total (expansdo do servico no hospital). Neste
estudo foram reconciliados 50 pacientes. Resultados: O servico ndo era executado por
farmacéuticos no HU e a UDIP havia melhor estrutura para iniciar o servico no momento
da pesquisa. O fluxo de trabalho desenvolvido mostrou-se eficiente, podendo auxiliar na
projecdo do servico no hospital. A classe de medicamentos mais prescrito foi de Anti-
infeciosos de uso Sistémico com 44,74% e 52,94% das interacbes medicamentosas foram
de maior severidade. Foram detectadas 24 discrepancias entre as prescri¢cdes, com média de
0,7% por paciente. Destas, a suspensdo de medicamentos foi mais prevalente (41%). As
IntervencGes foram especialmente em educacao em salde aos pacientes que demonstraram
insegurancas quanto a terapia. Conclusdo: A RM garantiu maior seguranca
farmacoterapéutica, porém o setor farmacia deve propiciar melhores condigdes para garantir

a expansao do servico para as demais clinicas.

Palavras chaves: Reconciliagdo de medicamentos; Servico de farmacia hospitalar;
Seguranca do paciente.



ABSTRACT

Introduction: Medication Reconciliation (MR) is a service that compares previously used
medications and medications prescribed at the time of hospital admission or at any transition
of care. MRI increases safety by promoting a considerable reduction in potential medication
errors and reducing the discrepancies found between drugs already used and hospital
prescriptions. Objective: Structuring and evaluating the medication reconciliation (MR)
service at a university hospital (HU) in Para state to ensure pharmacotherapeutic safety in
patient admission. Methods: Action research in the infectious disease clinic (UDIP) using the
model proposed by Moulin et al., (2016):Exploration (analyzed the feasibility of carrying out
the project by performing a situational diagnosis (SD) to choose the pilot clinic), preparation
(theoretical foundation for the construction of workflow, collection instrument and standard
operating procedure and team-training), initial implementation (execution of the service) and
total implementation (expansion of the service in the hospital). 50 patients were reconciled.
Results: The service was not performed by pharmacists at the HU and the infectology clinic
had a better structure to start the service. The workflow proved to be efficient and could help
design the service at the HU. A total of 24 discrepancies were detected, with an average of
0.7% per patient. Of these, discontinuation of medication was the most prevalent (41%).
Interventions were especially in health education for patients who showed insecurities about
therapy. Conclusion: The MR guaranteed greater pharmacotherapeutic safety, but the hospital
pharmacy must provide better working conditions to ensure the expansion of this service to
the entire HU.

Keywords: Medication reconciliation; Pharmacy service hospital; Patient safety.
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1. INTRODUCAO

Aproximadamente 60% dos erros de medicacdo ocorrem durante a transicdo de nivel de
assisténcia a saude, mais especificamente em prescrigdes de medicamentos feitas no ato de
internacdo ou alta hospitalar. Estima-se que 27% desses erros ocorrem devido a falta de
informacdes no momento da admissdo do paciente. De acordo com o relatério do Instituto De
Medicina Preventiva de Erros de Medicacdo, em média, o paciente hospitalizado esta propicio a
ter no minimo um erro de medicacéo por dia (Silva et al., 2021).

Os problemas relacionados a medicamentos (PRM) séo um dos principais fatores de
morbidade nos pacientes acolhidos nos hospitais, podendo ser cometido por todos 0s membros
da equipe e em qualquer etapa do processo de internacgdo, especialmente na admissao, momento
crucial para coleta de informacgdes sobre terapia pregressa e habitos de vida do paciente
(Magalhées, 2017; Santos et al., 2019). Essa falha pode resultar em inadequacdo da terapia
medicamentosa e comprometimento terapéutico durante periodo de internacdo. Por isso, a
pratica da reconciliacdo medicamentosa (RM) é uma ferramenta chave para prevencdo de
eventos adversos e melhora no prognostico do paciente (Silvestre; Junior, 2018; Tavares, 2019).

A RM ¢ entendida como uma ferramenta estratégica e pratica no qual se obtém uma lista
de medicamentos completa de uso cronico domiciliar do paciente (nome, a dose, a frequéncia
de uso, via de administracdo, dados sobre anamnese, entre outras) para compara-la aos
medicamentos prescritos no ato da internacdo e/ou transferéncias internas, como objetivo de
minimizar erros, chamados também de “discrepancias”, entre as prescrigdes como: omissoes de
informacdo, duplicagdes de medicamentos, interacbes farmacoldgicas, alteracdo de posologia,
entre outras (Souza et al., 2018).

Diversas organizacgdes internacionais, incluindo a Organizacdo Mundial de Satude (OMS),
promovem o servico de RM como forma de reduzir e prevenir 0s eventos adversos a
medicamentos, uma vez que pacientes com discrepancias identificadas previamente podem
apresentar menor risco de agravamento clinico (Silva et al., 2021). Para isso, a RM deve ser
realizada todas as vezes que o paciente seja deslocado entre setores e as informagdes sobre seus
medicamentos sejam transferidas ao mesmo tempo, de forma acurada e completa. (Fernandes
etal., 2021).

O processo de implantacdo deste servico € desafiador para os hospitais, pois requer
interacdo estreita entre as equipes que fazem parte do processo, j& que a farmacoterapia tem
carater multiprofissional. Indiscutivel e evidente que para uma melhor seguranca no tratamento
durante o periodo de internagdo o farmacéutico tem um importante papel. Este esta envolvido

diretamente no rastreamento e monitoramento do tratamento, com intuito de
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contribuir na resolucdo de problemas que interferem na clinica do paciente (Fernandes et al.
2021). Estudos desenvolvidos por Barbosa et al. (2021) e Barros (2021) demonstraram a
necessidade do farmacéutico nas equipes clinicas para reducdo de PRM, contribuindo para
seguranca e racionalidade terapéutica em pacientes criticos.

Dessa forma, torna-se de grande importancia o rastreio para qualidade de vida dos
pacientes, otimizando a terapia e diminuindo custos hospitalares provenientes do agravamento
clinico, por vezes evitavel, associados a qualidade da assisténcia a saude.

No Brasil, mesmo apds a Portaria n® 529 de 1° de abril de 2013, observa-se a escassez de
publicacGes sobre erros de medicamentos e seguranca do paciente em &mbito nacional (Tavares,
2019; Batista et al., 2021). Com o objetivo de atrair a atencdo a essa tematica, o presente
trabalho implantou o servigo de RM no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB)
em uma clinica piloto com intuito de contribuir com as estratégias que venham garantir a segurancga
do paciente, além de contribuir para os servicos clinicos farmacéuticos que estdo em processo
de implantacdo na instituicdo e com a literatura.

Por esta razdo, implantar o servico de RM, visando a seguranca dos pacientes
hospitalizados, é necessario pois apesar dessa pratica ser considerada prioritaria para a
seguranca do paciente e de sua efetividade ser destacada por estudos de alta evidéncia cientifica,
sua implantacdo de forma efetiva e sustentada € uma meta a ser alcancada no cenario brasileiro
(Silvestre; Junior, 2018).
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2. OBJETIVO
2.1 OBJETIVO GERAL

Estruturar e avaliar o servico de RM no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto
(HUJBB) no Para para aumentar a seguranga farmacoterapéutico na admissdo de pacientes na

internacdo hospitalar.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO
e Realizar o diagndstico situacional do servico da Unidade de Farmécia Clinica do

HUJBB para escolha da clinica piloto;
o Elaborar o Procedimento Operacional Padrdo da reconciliacdo medicamentosa;
e Descrever o perfil clinico dos pacientes admitidos na clinica piloto;

e Executar o servico de reconciliagdo medicamentosa na admissdo de pacientes na

clinica piloto.

e Descrever as interacdes medicamentosas mais prevalentes na clinica piloto;
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3. REFERENCIAL TEORICO
3.1 SEGURANCA DO PACIENTE

A divulgacédo do Relatorio To Err is Human em 1999 do Institute Of Medicine colocou o
tema “Seguran¢a do paciente” em evidéncia mundial. Este relatorio foi baseado em duas
pesquisas (Brennan et al.,1991; Gawande et al.,1999) de avaliacdo de incidéncia de evento
adverso (EAs), definido no estudo como dano causado no processo de cuidado (néo pela doenga
de base) que prolongou o tempo de internacdo do paciente. Como resultado deste estudo,
observou- se 0 aumento da taxa de mortalidade (maior do que por virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) e cancer de mama nos anos de pesquisa) e prejuizo financeiro grave para as
instituicbes hospitalares, evidenciando a fragilidade em seu gerenciamento frente a
complexidade do cuidado em salude (Brasil, 2014).

Desde entédo discutiu-se sobre o planejamento no campo de seguranga pela OMS, onde
em 2004 foi criada a Alianca Mundial para a Seguranga do Paciente, atualmente conhecida
como Programa de Seguranca do Paciente que conclama todos os paises membros a desenvolver
acOes estratégicas de prevencdo aos EAs. Atualmente a OMS define seguranca do paciente
como “a reducao dos riscos de danos desnecessarios associados a assisténcia a saude até um
minimo aceitavel” (Brasil, 2014).

Nesse contexto, 0 Ministério da Saude (MS) instituiu o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP) por meio da portaria MS/GM n°529 de 1° de abril de 2013, visando
contribuir para a qualificacdo do cuidado em todos os estabelecimentos de satde do territorio
nacional. Entre as acOes criadas para prestacdo de cuidados, estdo o0s seis protocolos
obrigatdrios para implementacdo, promogcdo e apoio a seguranca, entre elas sobre o uso racional
de medicamentos:

1. Identificar corretamente os pacientes, usando nome completo e data de nascimento;

2. Melhorar a comunicacdo efetiva entre os profissionais de salde, devendo para tanto

anotar na integra prescricdo completa ou resultado de exames fornecidos de forma
verbal ou por telefone;

3. Melhorar a seguranca na prescri¢ao, no uso e na administracdo de medicamentos de

alta vigilancia, identificando local, rotulagem e armazenagem deles;

4. Assegurar cirurgias em local de intervencdo, procedimento e paciente corretos,

através de check list documentado no prontudrio do paciente para a correta
identificacdo do local da intervencéo cirurgica;

5. Realizar a técnica correta de higienizacdo das maos para reduzir o risco de
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infeccOes (associadas aos cuidados de salde).

6. Reduzir o risco de lesGes aos pacientes, decorrentes de quedas e Ulceras por
pressao.

3.2 ERROS DE MEDICAGCAO

O Decreto-Lei n° 20/2013, de 14 de fevereiro do Ministério da Salde, define o
medicamento como “toda substancia ou associacdo de substancias com propriedades curativas
ou preventivas de doencas em seres humanos, seus sintomas ou que possa ser administrada no
ser humano com vista a estabelecer um diagnéstico médico ou, exercendo uma acao
farmacoldgica, imunolégica ou metabolica, a restaurar, corrigir ou modificar funcoes
fisiologicas” (Brasil, 2013a).

O uso inadequado de medicamentos pode causar os efeitos adversos (EAM),
definido pela Sociedade Americana de Farmacéuticos Hospitalares (American Society of
Healthy- System Pharmacist-ASHP) como qualquer les&o ou dano provocado pelo uso ou falta do
uso do medicamento que podem assumir dimensdes significativas ao paciente.

Estima-se que os erros relacionados a medicamentos provoquem mais de 7.000 mil erros
por ano nos Estados Unidos, onde cada paciente internado esta sujeito a pelo menos um erro
por dia que podem ocorrer em qualquer etapa da cadeia terapéutica (Barbosa et al., 2021). E
com o objetivo de promover préaticas seguras de seu uso em estabelecimentos de saude, foi
instituida a portaria n. 2.095/2013 (Brasil, 2013e) que estabelece o Protocolo de Seguranca na
Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos.

Este protocolo busca promover a inclusdo de padronizacdo das atividades voltadas a
medicamentos reduzindo a possibilidade de falhas, aumentando a chance de intercepta-las antes
de causar injuria ao paciente. Sdo abordadas questdes como: prescricdo segura, indicacao
terapéutica, calculos de doses e quantidades dos medicamentos, informagdes importantes dobre
doses, alergias, duracdo do tratamento, posologia, diluicdo, velocidade, tempo de infuséo, via
de administracado e, entre eles, as etapas de transi¢do do paciente.

A etapa de transicdo refere-se a passagem do paciente entre os niveis de atencdo de saude
(primaria, secundaria e terciaria), principalmente na admissdo no ambiente hospitalar pois
requer uma investigacao criteriosa dos profissionais de saude sobre o historico de medicamentos
(farmacoterapia de uso crénico, alergias) e comorbidades do paciente para que se defina a
melhor conduta mediante anamnese e quadro clinico. A conduta deve ser documentada e de
facil entendimento para que acompanhe os pacientes durante as transicGes. Esse processo é

conceituado como RM (Brasil, 2013e).
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3.3 RECONCILIACAO MEDICAMENTOSA

A RM é considerada uma ferramenta estratégica oportuna para seguranca do paciente,
principalmente os de risco elevado como idosos, polimedicados ou com comorbidades cronicas.
Em 2017 o desafio global de seguranga do paciente, lancado pela OMS langou o desafio
“Medicacao sem danos”, visando reduzir os erros evitaveis relacionados a medicamentos,
considerado uma area de risco (WHO, 2017).

A RM consiste na elaboragdo de uma lista completa de medicamentos utilizado pelo
paciente previamente a internacdo por meio de uma entrevista clinica detalhada para ser
comparada com a prescri¢do hospitalar com intuito de adequar a terapia, caso necessario, apos
a comparacgdo de ambas (Graca et al, 2018). Na lista deve conter nome do medicamento, dose,
frequéncia de uso, via de administracdo, alergia e reacOes adversas. Este processo deve ser
realizado de maneira formal em todas as etapas de transicdo do paciente: admissdo,
transferéncias e alta hospitalar e serem evoluidos no prontuario do paciente (Piloto, 2021;
Magalhaes, 2017).

O objetivo é diminuir a incidéncia de erros relacionados a medicamentos decorrentes da
imprecisdo de informagbes. Essas divergéncias, intencionais ou ndo, sdo denominadas
“discrepancias” e podem ser relacionadas a dose, omissdo de medicamentos, duplicidade
terapéutica, entre outras (Quadro 1) causando danos ao paciente (Magalhées, 2017; Pimenta et
al., 2020).

Quadro 1: Classificacdo de discrepéncias quanto ao tipo de problema farmacoterapéutico gerado.

Classifica¢io De Problemas ) .
_ Discrepancias Intervencdes
Farmacoterapéuticos
. Omisséo de medicamentos Introducéo de Medicamentos
Necessidade - — - -
Medicamento desnecessario Retirada de Medicamentos
. Divergéncia no horério de . -
Efetividade g . - Ajuste no Horério
administracdo
Dose superior Ajuste de dose
Medicamento errado Troca de medicamento
Duplicidade de medicamentos Retirada de medicamentos
Seguranga Retirada de medicamentos
Prevencdo de reagdo adversa a Ajuste de dose
medicamentos Troca de medicamento
Ajuste no horario
Monitorizacao clinica Solicitacdo de exames
Outros . . .
Custo desnecessario Ajuste devido custo

Fonte: Fontoura, 2021.
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O processo de RM é continuo e dindmico e dependente do recurso e realidade do hospital
em que sera desenvolvido. Existe recomendacGes para execucdo desta pratica, considerando
principios essenciais para eficiéncia do servico. Segundo o manual do Institute for Health Care

Improvent (2007) e a National Patient Safety Goal, a RM é composta de trés etapas:

Quadro 2: Etapas da RM segundo o manual do Institute for Healtcare Improvent (IHI), 2007 e a
National Patient Safety Goal (NPSG)

1. Verificacdo Coleta e construcdo da lista de medicamentos.

Assegurar que 0os medicamentos e doses séo

2. Confirmacdo/clarificagio pertinentes a clinica do paciente.

Classificacao das discrepancias e comunicagdo com o
3. Reconciliacdo prescritor ou paciente para esclarecimento e/ou orientacéo.

Fonte: Manual do Institute for Healtcare Improvent (IHI), 2007 e a National Patient Safety Goal
(NPSG).

A etapa de verificacdo consiste na elaboracdo de uma lista completa de medicamentos de
uso prévio mediante entrevista clinica do profissional responsavel em até 48 horas apds sua
admissdo (Pimenta et al., 2020). Esta etapa tem como autores principais 0 paciente e o
acompanhante, que devem ser conduzidos na entrevista de forma clara, objetiva e acessivel para
adquirir informac@es acuradas do historico terapéutico mediante as perguntas realizadas, uma
vez que servirdo de base para as proximas etapas (Piloto, 2021).

Os erros decorrentes desta etapa sdo 0s mais comuns no processo, de RM pelo
desencontro ou omissao de informacdes que serdo desfavoraveis causando danos ao paciente.
Cerca de 30% dos erros de prescricdo sdo atribuidos a coleta incompleta de informacg6es no
momento da admissdo hospitalar (Fontoura, 2021).

A lista de medicamentos também devera conter informag6es como reacdes alérgicas de
hipersensibilidade a substancias, efeitos adversos, adesdo a terapéutica, doses, vias de
administracdo, comorbidades e interagcbes medicamentosas. Portanto, o profissional deve fazer
perguntas assertivas e abertas que deem voz ao paciente/acompanhante e apos coleta, assegurar
que as informac0des s@o pertinentes a clinica do paciente (Pimenta et al., 2020).

A terceira etapa avaliara detalhadamente as informacdes para identificar de maneira correta

as discrepancias e classifica-las. Esta identificacdo, caso feita pelo enfermeiro ou farmacéutico,
deverd ser repassada ao prescritor para que haja o ajuste da terapia, se necessario. Havera

intervencdes diretamente ligadas ao paciente, como orientacdo, caso o
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medicamento continue em sua posse (Fernandes et al., 2021).

As intervengdes, neste contexto, sdo entendidas como um ponto de vista mediante
situacdo nao conforme e devera surgir sempre em forma de sugestdo (Barros et al., 2021). Estas
podem ser classificadas de acordo com a discrepancia encontradas como mostra o quadro 1.

Todos esses passos deverao ser documentados e estar presentes no prontuario do paciente
para o acompanhar em todas as fases de transi¢do do cuidado. A cada mudanca, a RM devera
ser refeita e documentada. E, casos de instituicbes com sistema eletronico, estas alteracfes
deverdo ser registradas no sistema e anexadas, quando necessario, ao prontuario fisico
(Fernandes et al., 2021).

3.4 EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

Existem muitas recomendacdes para execucdo da RM e muito ainda se discute sobre o
profissional adequado para executa-lo. A obtencdo das historias de medicamentos geralmente
é realizada por 3 categoriais profissionais: médicos, enfermeiros e farmacéutico, porém ainda
ha divisdo de opinides sobre a delegacao das responsabilidades de cada um.

Um estudo feito em 2012 por Alfaro et al., concluiu que o médico, por realizar o primeiro
atendimento clinico, seria 0 mais apropriado a realizar a RM e, além disso, mais de 80% dos
entrevistados da pesquisa ndo consideraram o “auxilio” de outro profissional necessario no
processo. Este estudo confronta resultados atuais de pesquisas com esta tematica, que provam
inimeras RM bem-sucedidas feita por farmacéuticos e enfermeiros que impactaram
positivamente no tratamento do paciente e auxiliaram a equipe quando trabalhadas em conjunto
(Barbosa et al., 2021; Barros et al., 2021; Fontoura, 2021; Magalhées, 2017).

De maneira planejada e documentada e independente do nivel de hierarquizacdo do
sistema, o cuidado multidisciplinar € um pilar para o sucesso de atividades clinicas no qual o
farmacéutico deve ser parte integrante do processo de acompanhamento e seguimento
farmacoterapéutico visto que pode, de maneira acurada e completa, obter informacdes sobre o
historico de medicamentos para realizar a RM, caso necessario, diminuindo a exposicao a erros

e intervindo junto a equipe de saude a eventuais discrepancias (Barros, 2021; Silvaet al., 2021).
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35 ATUACAO DO FARMACEUTICO CLINICO PARA SEGURANCA DO PACIENTE

A atuacdo do farmacéutico clinico tem crescido e se tornado indispensavel nas equipes
de satde na busca da prevencdo, identificagdo e resolugdo PRM, contribuindo por meio de
conhecimentos técnicos a garantia de resultados eficazes e seguros esperados por pacientes em
seu tratamento farmacoldgico (Barbosa et al., 2021; Fontoura, 2021).

A RM é uma das atividades do farmacéutico em estabelecimentos de salde amparada
legalmente em suas responsabilidades clinicas pela Resolucéo n° 585 de 29 de agosto de 2013
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Brasil, 2013d).

“Paragrafo Unico — As atribui¢des clinicas do farmacéutico
visam proporcionar cuidado ao paciente, familia e comunidade, de
forma a promover ouso racional de medicamentos e otimizar a
farmacoterapia, com o propdsito de alcancar resultados definidos

que melhorem a qualidade de vida do paciente”.

As intervencbes farmacéuticas (IF) aumentam a seguranca e qualidade do cuidado e
podem ser em relacdo a ajuste de dose, frequéncia, via de administracdo, avaliacdo de custo-
beneficio e interacbes medicamentosas (Piloto, 2021). Estudos recentes relataram as
discrepancias encontradas foram reduzidas mediante intervencdes clinicas de farmacéuticos
gerando impactos positivos na seguranca do paciente. A exemplo disso, Barbosa et al., (2021)
obteve cerca de 83,5% de aceitacdo médica das IF relacionadas a corre¢cdo de prescricao e
Barros et al., (2021) 97%, diminuindo riscos ao paciente e promovendo orientacdo aos
profissionais da linha de frente do cuidado.

Fontoura em 2019 também observou que além da boa aceitacdo a IF um fator impactante
foi o custo evitado pelo servico de farméacia clinica, gerando uma economia de R$ 1.256,10 por
paciente para instituicdo estudada, evidenciando a importancia do farmacéutico nao apenas no

ambito clinico, mas econdmico.
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4. METODOLOGIA
4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Este estudo € caracterizado como pesquisa acdo que objetiva estruturar e avaliar o servico
de RM em um hospital universitario em Belém do Para, com a finalidade de garantir aos
pacientes 0 uso seguro de medicamentos durante periodo de internacdo. A execugdo do projeto
piloto foi realizada no periodo de Julho de 2022 a julho de 2023, seguindo etapas definidas em

metodologia proposta.

42 LOCALE POPULAC}AO DE ESTUDO

O Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto € uma instituicdo de assisténcia de alta
complexidade, ensino e pesquisa de rede publica que presta servicos a comunidade na atencéo
secundaria e terciaria, considerado referéncia estadual no tratamento de doencas
infectocontagiosas. “E administrado pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(EBSERH) e dispde de diversas especialidades, entre elas unidades clinicas de pneumologia,
clinica médica, pediatria, infectologia e oncologia. Possibilita acesso a consultas médicas e
multiprofissionais na internacdo e no atendimento ambulatorial, destinando 100% de sua
capacidade instalada aos pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS).

O hospital tem capacidade instalada de 218 leitos, com alta rotatividade, atendendo
demanda de todo estado do Para. Em sua estrutura fisica possui alas de internacdo em todas as
unidades clinicas, além da terapia intensiva. Possui bloco cirirgico, laboratério de anélises
clinicas, setor de diagnostico por imagens, consultérios e farmécias (central e satélites).

A unidade de farmécia possui, estrategicamente, pontos satélites que dispensam
medicamentos ao centro cirdrgico, quimioterapia, ambulatério (Farméacia de atencdo béasica e
especializada), além da central de abastecimento e central de dispensacdo de medicamentos
para internagdo. Recentemente foi inserido a unidade de Farmécia Clinica (FC) que conta com

farmacéuticos clinicos para acompanhamento dos pacientes internados.

4.3 ETAPAS DA IMPLANTACAO DO SERVICO

Utilizou-se o framework proposto por Moulin et al (2016) que descreve as etapas de
implantacdo de servigo para farmacéuticos que sdo: Exploracdo, preparacdo, implementacao
parcial e implementacdo total (figura 1). A coleta de dados foi realizada por meio de indicadores
de estrutura fisica e humana, fluxo de trabalho e resultados clinicos, visando avaliar a

qualidade do servico de satde para garantia de bons resultados.
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Figura 1: Fluxograma de etapas de implantacdo do servico de Reconciliagdo Medicamentosa

Exploragéo

Preparacéo

Implementacdo
parcial

Implementacéo
Total

Fonte: Autor, 2022

Sendo assim, este estudo foi conduzido em 4 etapas:

Primeira Etapa: Exploracdo

Esta etapa objetivou avaliar a viabilidade de execucdo do projeto. Diante disso, foi
realizado diagndstico situacional para a identificacdo da clinica com maior demanda para
implantacédo do servico, por meio da aplicacdo de questionario (Apéndice A), em julho de 2022,
abordando tematicas relacionadas a infraestrutura, recursos humanos e demandas clinicas da
farmécia.

O questionario foi explicado, apresentado e respondido por farmacéuticos clinicos (n=4)
atuantes no momento da pesquisa que aceitaram participar do projeto A consolidacdo das
informacdes foi realizada através de estatistica de percentagem utilizando o Microsoft Excel®

2010, evidenciando o cenério real de atuagdo farmacéutica.

Segunda Etapa: Preparacédo

Essa etapa contemplou a fundamentacdo tedrica para construcdo do instrumento de
coleta de RM e do Procedimento Operacional Padréo (POP) do servico.

Baseada no resultado do diagndstico situacional foi apresentado a unidade de farmacia
clinica e a chefia geral da farmécia a proposta documentada, contendo o objetivo de implantacéo

do servico e a forma que este seria desenvolvido.
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Posteriormente, foi feito uma busca sistematica nos bancos de dados na BVS, no portal
CAPES, SCIELO, LILACS, PUBMED e Google Académico, a fim de compreender as
estratégias de implantacdo publicadas na literatura.

Dentro desta etapa, foi definido um modelo de planejamento estratégico do servigo
(PSDA- Plan, Do, Act, Study) para definicdo de estratégias de implantacdo e elaboracdo de
processos de trabalho (fluxo de atendimento, elaboracdo de instrumentos, POP e treinamento
da equipe).

Foram analisados instrumentos de RM que norteiam a implantagdo do servigo em
hospitais publicos e particulares para embasar a construcdo do fluxo, elaboracdo do formulario
e POP pretendido neste projeto. Apds a producao destes documentos, foi realizada a capacitacao

dos farmacéuticos para execucado do servigo utilizando metodologia expositiva.

Terceira Etapa: Implementacdo Parcial

Os hospitais administrados pela EBSERH, trabalham com o sistema informatizado
chamado Aplicativo para gestdo de Hospitais Universitarios (AGHU) que registra todos os
dados dos pacientes e seus demais histéricos clinicos e laboratoriais, que foram utilizados para
preenchimento de parte das informacdes do formulario e documentacao do servi¢o de RM.

Nesta etapa, 0 POP foi executado, no qual o paciente ou responsavel foi, primeiramente,
orientado sobre a finalidade do servigo para assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) e assim participar do estudo de implantacdo. Todo processo foi alinhado
com o paciente ou familiar, além da equipe multiprofissional, visando orientar de forma clara e
simplificada o regime terapéutico em uso.

O formulario de RM (Apéndice C) foi aplicado por farmacéuticos em visita a beira leito,
em até 48 horas apds admissdo do paciente, coletando informacdes sobre farmacoterapia
pregressa (se houver) com informagdes necessarias para elaboracdo da lista como: posologia,
indicacdo de tratamento, via de administracéo, alergias, entre outros. A lista de medicamentos
prescritos na admissao hospitalar foi elaborada baseado nas prescri¢oes eletronicas registradas
no AGHU.

Feita comparagdo das listas e busca de possiveis PRM, o farmacéutico clinico classificou
(quando necessario) as discrepancias encontradas. Mediante esta identificacdo, informou/sugeriu
ao prescritor/equipe multiprofissional intervencdes, registrando na evolucdo farmacéutica no
AGHU. As intervenc6es quando feitas diretamente ao acompanhante e paciente, foram pelo
método de educacdo em saude através de apresentacéo de cartilha e esclarecimento de davidas.
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Quarta Etapa: Implantacgéo total
Essa etapa visa causar um impacto total no local onde foi iniciada levando em média de
2 a 3 anos para implantacdo geral. Porém, apesar do servi¢o ser considerado sustentavel, ainda

ndo ha recursos humanos suficientes para atender a demanda geral do HUJBB.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO DA PESQUISA
Foram incluidos todos os farmacéuticos clinicos atuantes no momento da pesquisa e 0s

pacientes admitidos na clinica piloto, de ambos 0s sexos, acima de 18 anos.

4.5 CRITERIOS ETICOS
Este estudo seguiu a Resolucdo do Conselho Nacional de Salde n° 466, de 12 de
dezembro de 2012, que regulamenta a pesquisa em seres humanos, sendo submetido e aprovado

pelo Comité de ética e Pesquisa do HUJBB com parecer n° 5.514.393 (Anexo 1).

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram tabulados no Microsoft Excel versdo 2016, sendo a analise descritiva das

variaveis realizada por meio de frequéncias absolutas e relativas, média e desvio padrao (DP).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO
51 ANALISE SITUACIONAL DA FARMACIA CLINICA

A analise situacional foi realizada com 4 farmacéuticos em julho de 2022, onde houve a
apresentacdo do questionario Al, que continha 11 questdes de multipla escolha relacionadas a
farmacia clinica que nortearam a analise situacional. Foi constatado a partir das respostas da
questdo 1 e 4 que o servico de RM né&o era realizado por farmacéuticos na instituicdo, apesar da
farmécia clinica ser atuante (com limitagGes) no hospital. Apesar disto, a equipe demonstrou
entender a necessidade de implantacdo do servico para melhorias na assisténcia ao paciente
(questéo 6).

Quando questionados se farmécia havia condi¢des estruturais fisicas para iniciar o servico
como sala, mesa, cadeira, acesso a internet (questao 2 e 3) a resposta foi unanimemente positiva.
Porém, quando se tratou de recursos humanos (questéo 5) esta fator foi mencionado como maior
limitacdo para execucdo de servicos clinicos, justificada verbalmente por: quadro de
farmacéuticos reduzido para atuacdo clinica, falta de tempo e falha na comunicacdo com o0s
demais profissionais.

Em 2020, Pimenta et al., enfrentou esta mesma dificuldade na implantacdo da RM em
Sergipe, porém, como se tratava de um hospital universitario, os farmacéuticos residentes foram
a principal forca de trabalho para iniciar a atividade, semelhante a esta pesquisa, e estratégicas
de insercéo do profissional na equipe multiprofissional foram elaboradas.

Quando questionados sobre qual clinica com maior estrutura fisica para implantacdo do
projeto piloto de RM, foram mencionadas a UDIP e a clinica medica.

Como critério de desempate foram utilizadas as questdes de 8 a 11, que investigaram qual
clinica com maior demanda para implantacdo do servico, levando em consideracdo a que mais
era propicio ao desenvolvimento de problemas relacionados a medicamentos. Em unanimidade
foi destacada a UDIP pela complexidade dos diagndsticos e farmacoterapias. Alem disto, a
resultado da questdo 9 demonstrou que UDIP ja possuia atuacdo clinica de farmacéuticos e que,
apesar da Clinica medica ter grande potencial para ser iniciado o servico, nela ainda néo tinha se
iniciado nenhuma espécie de acompanhamento farmacoterapéutico, tendo nenhuma rotatividade
de profissionais farmacéuticos clinicos até 0 momento da pesquisa.

Com isso, a UDIP foi escolhida como clinica com melhor estrutura fisica e humana para

ser implantado o projeto piloto de RM.
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52 ELABORAGCAO DO FLUXO DE SERVICO, INSTRUMENTO DE COLETARME
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP)

O fluxo de servigo foi estruturado de maneira préatica e exequivel a partir do levantamento
da rotina da farmécia e demandas diarias, mostrando-se eficiente apos execucdo (figura 2). A
proposta inicial foi analisada pelos farmacéuticos no qual puderam sugerir e realizar mudancas
em rodas de conversas sobre as etapas recomendadas na literatura.

Figura 2: Fluxograma do servico de RM em um hospital Universitario em Belém do Para
Fonte: Autor, 2022.
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A escolha do instrumento de coleta se deu por meio de investigacdo em bases de dados
académicas somada a viabilidade de execucdo de um formulario validado que se assemelhasse a
realidade do HU. O formulério de Graga et al., 2018 foi escolhido, pois se encaixava a esta
realidade, ressalva alguns ajustes (Apéndice C). Nele pode-se registrar informagdes como: nome,
idade, clinica de internacdo, alergias, diagnostico, lista de medicamentos de uso prévio e de uso
hospitalar, discrepancias, interacdes medicamentosas, intervencdes farmacéuticas, entre outros.

Estas etapas concluidas deram origem ao POP da RM (Apéndice B) e ao planejamento do
trabalho, com intuito de padronizar e minimizar desvios na execucdo da tarefa. Bentes (2016)
ressalta que muitas organizacbes utilizam esta padronizacdo para garantir melhoras nos
processos, custos, seguranca, 0 que corrobora positivamente com o processo de implantacao de
atividades.

O fluxo de servico, formulario e POP elaborados foram aprovados pelas chefias do
farmacia e gestdo de qualidade do HUJBB ap06s avaliagdo do documento entregue para analise.
Os documentos estavam de acordo com as normas técnicas de layout exigidas pela EBSERH e
foram publicados na intranet da instituicdo para acesso de todos os profissionais. O treinamento
foi realizado com parte da equipe de farmacia clinica no primeiro semestre de 2023 por meio de
metodologia expositiva para que desse inicio ao servico.

A validacdo dos documentos se deu mediante a execu¢do dos procedimentos e fluxos

descritos nos mesmos, no qual mostraram-se exequiveis.
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5.3 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO DOS PACIENTES ADMITIDOS NA
CLINICA PILOTO

Esta etapa foi realizada para conhecer o perfil dos pacientes da clinica piloto e embasar
estratégias de execucdo do servico, bem como possiveis intervencgdes clinicas. A idade dos
admitidos esteve entre 29,7 anos (DP * 8,5) anos, com predominio do sexo masculino (56%) e
solteiros (68%), diferente do estudo de Filho et al., (2021) que teve predominancia de mulheres
(56%) com média de idade de 68 anos (DP+ 16). A maior parte (56%) informou residir na
capital do Pard, porém nota-se que parte relevante reside em interiores do Estado como
Salindpolis, Aurora, Muand, Capitdo Poc¢o, Curralinho, entre outros.

Mais de 50% dos entrevistados alegaram possuir o primeiro grau (completo/incompleto)
e, no momento da pesquisa, exerciam atividade autbnoma (40%) (Tabela 1). Este perfil é
reforcado mediante os resultados de Silva et al. (2022) que ocorreu na mesma especialidade

clinica do HU, porém em carater ambulatorial.

Tabela 1: Perfil Sociodemografico da clinica de infectologia de um Hospital Universitario em Belém-PA.

Variaveis Sociodemogréficas N total (50) %
Sexo

Masculino 28 56,00

Feminino 22 44,00
ldade

Média 29,7 -

Desvio Padréo 8,5 -
Estado Civil

Solteiro/ViGvo 34 68,00

Casado/ Unido Estavel 16 32,00
Escolaridade

Primeiro grau completo/ incompleto 28 56,00

Segundo grau completo/ Incompleto 19 38,00

Ensino superior completo/ Incompleto 3 6,00
Ocupacdo

Autdnomo 20 40,00

Com vinculo empregaticio 18 36,00

Desempregado no momento 12 24
Moradia

Capital 28 56,00

Interior do Estado 22 44,00

Fonte: Autor (2023)

As hipoéteses diagndsticas (HD) na admissdo foram classificadas de acordo com a
Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude
(CID-10) (Tabela 2).
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Tabela 2: Hipdteses diagndsticas mais prevalentes em clinica de Infectologia de um Hospital Universitario em
Belém-PA, classificadas de acordo com CID-10 e em ordem decrescente conforme nimero de ocorréncia.

CID-10 Hipéteses Diagnosticas N de ocorréncias %
B24 Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) 27 32,14
A15.0  Tuberculose pulmonar 10 11,90
B37 Candidiase oral 8 9,52
B58.8  Toxoplasmose com comprometimento de outros 6rgaos 6 7,14
L02 Abscesso Cutaneo, Furtinculo e Antraz 2 2,38
X20 Contato com serpentes e lagartos venenosos 2 2,38
G00.9  Meningite bacteriana ndo especificada 2 2,38
B41.9  Paracoccidioimicose ndo especificada 2 2,38
J18 Pneumonia por microrganismo nao especificada 2 2,38
Al8 Tuberculose e Outros Orgaos 2 2,38
B550 Leishmaniose visceral 2 2,38
R59. 9 Adengmegalla ou aumento de volume dos ganglios linfaticos, ndo 1 119
especificado.

B45.1  Criptococose cerebral 1 1,19
A9l Febre Hemorragica devida ao Virus do Dengue 1 1,19
A54 Infeccdo gonocécica 1 1,19
B34.2  Infeccéo por Coronavirus 1 1,19
A390 Meningite meningocécica 1 1,19
G03 Meningite ndo especificada 1 1,19
Al7.0  Meningite tuberculosa 1 1,19
K52.8  Outras gastroenterites e colites especificadas, ndo-infecciosas 1 1,19
Al9 Tuberculose miliar 1 1,19
L95.9  Vasculites limitadas a pele, ndo especificadas. 1 1,19
R17 Ictericia ndo especificada 1 1,19
A27 Leptospirose 1 1,19
H708 Mastoidite 1 1,19
M86 Osteomielite 1 1,19
k80 Colelitiase 1 1,19
M339  Dermatomiosite ndo especificada 1 1,19
K750 Abscesso hepatico 1 1,19
G049 Encefalite, mielite e encefalomielite ndo especificada. 1 1,19
Total 84 100,00

Fonte: Autor, 2023.

Parte dos pacientes receberam mais de uma HD, sendo com maior ocorréncia a sindrome
da imunodeficiéncia humana (SIDA) (N=27). Parte das HD sdo coinfec¢cbes comuns em
pacientes imunossuprimidos com baixa ou nenhuma adesdo ao tratamento antirretroviral,
demonstrando a importancia de um acompanhamento mais préximo dos profissionais,
principalmente em educacdo em satde (Mateus et al., 2022). Um estudo desenvolvido por Silva
et al. (2022) nesta mesma unidade clinica, observou que o perfil comportamental dos jovens, a
banalizacdo e ao estigma relacionados a doenca podem ser 0s responsaveis pela deteccdo de
maior carga viral nessa populacdo, em decorréncia da menor adesdo ao tratamento
antirretroviral

O tempo médio de internacdo foi de 70 (setenta) dias, justificado pela gravidade dos
diagnosticos de admissdo que requerem um tempo longo de tratamento. Este dado é diferente

do estudo de Santos (2019) em que o tempo medio de internacéo foi de 7,3 dias.
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65,21% dos entrevistados relataram fazer uso de medicamentos crénicos. A média foi de
02 medicamentos por paciente e os mais frequentes foram os anti-infeciosos de uso sistémico
(44,74%) seguidos de medicamentos que agem no trato gastrointestinal e metabolismo (13,16%),
sistema cardiovascular (13,16%) e sistema nervoso (13,16%), totalizando 38 medicamentos
classificados conforme a classificacdo Anatdémica Terapéutica Quimica (ATC/DDD index) no
primeiro nivel (Tabela 3).

O perfil farmacoterapéutico da UDIP é um ponto diferente de pesquisas na literatura, que
predominam medicamentos de atuacdo no sistema cardiovascular (Barbosa et al., 2021;
Lombardi et al., 2016; Spalla; Castilho, 2016). Essa diferenca reflete a especificidade dos
servicos avaliados nos respectivos estudos, principalmente a classe de anti infecciosos,

naturalmente predominantes em clinicas de infectologia.

Tabela 3: Grupo farmacoldgico dos medicamentos de uso crénico utilizados por pacientes internados em um
hospital publico de Belém- PA conforme ATC/DDD Index

g.?_dc Grupo Farmacoldgico N %
J Anti-infeciosos de uso Sistémico 17 44,74
A Trato Gastrointestinal e Metabolismo 5 13,16
C Sistema Cardiovascular 5 13,16
N Sistema Nervoso 5 13,16
B Sangue e 6rgdos hematopoiéticos 2 5,26
D Farmacos usados na dermatologia 1 2,63
L Antineoplasicos e imunomoduladores 1 2,63
M Sistema Musculo Esquelético 1 2,63
P Antiparasitarios, Inseticidas e repelentes 1 2,63

Total 38 100,00

Fonte: Autor, 2023.

Dos 38 medicamentos citados, apenas 9 ndo sdo padronizados na instituicdo. Porém, é
possivel que este nimero seja subestimado, uma vez que se baseia em relatos baseados na
memdria dos usuarios e cuidadores.

Os medicamentos mais citados foram: Dolutegravir (N=16) Lamivudina (N=15)
Tenofovir (N=15), Efavirenz (N=15), Ritonavir (N=3), Sulfametoxazol Trimetoprim (N=2),
Baclofeno (N=3), Dipirona (N=3), Losartana (N=2) e Prednisona (N=3) (Gréfico 1).
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Gréaficol: Medicamentos de uso crénico mais prevalentes em clinica de infectologia de Hospital pablico em
Belém, PA.
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Fonte: Autor, 2023.
Dopaglifozina, Enterogermina, Messalazina, Noripurun, Tacrolimo, Everolimo,

Baclofeno, Zolpidem e Fluoxetina também foram citados, porém ndo faziam parte do padrao
hospitalar. O Baclofeno, foi 0 mais mencionado (N=3). Um estudo recente (Benetti et al., 2021)
mostrou que ha um aumento proporcional de prescricbes de medicamentos que atuam no
sistema nervoso, como o baclofeno, conforme tempo de internacdo, aumentando 0s custos

hospitalares e causando risco aos pacientes.

54  EXECUCAO DO SERVICO DE RECONCILIACAO MEDICAMENTOSA

Foram reconciliados 50 pacientes no periodo de abril, maio e junho de 2023. O nimero
reduzido pode estar associado a ndo exclusividade da equipe para atividades clinicas estando
estes ainda ligados a gestdo da farmacia. O tempo médio para visita farmacéutica a beira leito
para RM foi 48 horas, estando dentro do previsto apds levantamento de informacdes quanto a
rotina da farmacia. Mas, a frequéncia de admissdes na clinica piloto contribuiu para o resultado.
Em clinicas com maior nimero de admissdes mensais € provavel que necessite de um tempo
maior para RM ou que o farmacéutico seja exclusivo para o exercicio das atividades clinicas.

O AGHU auxiliou a coleta de informacgdes dos pacientes e possibilitou registro das
evolucBes farmacéuticas. Apesar disso, necessita de adequagdo das suas funcionalidades para
efetivar pacientes reconciliados no sistema de maneira pratica e visivel a todos os profissionais,
isto auxiliaria na prevencdo de erros de dispensacdo e administragdo de medicamentos. Um
estudo de Santos et al. (2019) discorreu que a utilizacdo de sistemas informatizados pode ser
uatil para as equipes executarem a RM, mas depende da correta utilizacdo e de treinamento
constante da equipe multiprofissional.

Cabe ressaltar que a RM no HU néo é uma atividade exclusiva do farmacéutico, e no



32

momento da pesquisa, era executada individualmente pela equipe de enfermagem e médica.
Apesar disso, houve desencontros de informacdes farmacoterapéuticas do paciente, enfatizando
que esse servico tem a necessidade de melhoria continua nos processos e fluxos de trabalho.
Este mesmo desafio foi encontrado no estudo de Dornelles et al. (2020). Portanto, unificar o
servico com a equipe multiprofissional poderia trazer resultados satisfatérios semelhantes a
pesquisa de Santos et al. (2019).

A presenca dos acompanhantes na entrevista contribuiu, significativamente, para
obtencdo da lista de medicamentos de uso prévio devido estado debilitado em que parte dos
pacientes se encontravam. Também se observou a existéncia de pacientes que omitiram o uso
de medicamentos para guardar sigilo de diagnosticos (principalmente SIDA). Este fato reforca
gue a comunicacdo dos profissionais deve ser adequada ao nivel de entendimento do paciente,
mobilizando habilidades comunicativas prezando a ética profissional mediante as situacdes.

Foram detectadas 24 discrepancias nas RM, mantendo a média de 0,7% por paciente,
percentagem inferior a pesquisa de Fernandes et al., (2023) com 1,9%. A divergéncia mais
mencionada foi a “suspensdo” de medicamentos (41%), divergente da pesquisa de Dornelles et
al. (2023) que teve a “omissdo” com maior prevaléncia.

O numero expressivo de suspensdes pode estar associado a substituicdo por
medicamentos com a mesma finalidade, porém padronizados na instituicao ou pela presenca de
efeitos adversos conhecidos, contudo indesejados. E, a variacdo de discrepancias pode ser
justificada com base nos diferentes critérios elegidos por cada estudo para diferenciar as
divergéncias o que torna os modelos de estudo heterogéneos.

Gréfico 2: Discrepéancias encontradas em prescricoes
12

10

(o]

Frequéncia
[e)]

omissao dose suspensao de
medicamentos

Discrepancia

Fonte: Autor, 2023.
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Os beneficios clinicos da RM se consolidam em inumeros servicos farmacéuticos, entre
eles as intervencdes, passivel de prevenir problemas relacionados a medicamentos e reduzir
custos hospitalares (Barbosa et al., 2021). Mediante a prevaléncia das discrepancias de
“suspensdo”, as intervencdes deste estudo, em sua maioria, foram diretas ao paciente ou
acompanhante. A orientacdo proporcionou esclarecimento da farmacoterapia para que
medicamentos suspensos nao fossem administrados ocasionando risco de toxicidade ou
inefetividade terapéutica (Dias et al., 2019).

IntervencOes diretas a equipe também foram realizadas, porém com menor frequéncia.

Parte delas deram-se pela auséncia de registros no AGHU de condutas justificadas, como
suspensdo de medicamentos, troca de dosagem ou sinalizacdo de medicamentos em posse do
paciente (principalmente a TARV) necessitando de esclarecimentos. Evolugdes médicas sobre

a clinica dos pacientes de maneira mais detalhada gerariam maior seguranca ao paciente.

55 INTERACOES MEDICAMENTOSAS MAIS PREVALENTES NAS PRESCRICOES
MEDICAS
34% dos pacientes apresentaram algum tipo IM, totalizando 17. Destas, 9 foram
consideradas com “maior” risco de severidade, 7 com risco “moderado” e 1 com risco “menor”
de acordo com a classificagdo do Up to Date, ferramenta disponibilizada pela institui¢éo (Tabela
4).

Tabela 4: Severidade das interagcdes medicamentosas avaliadas em um Hospital Universitario em Belém-
PA, de acordo com Up to Date.

Severidade N %
Maior 9 52,94
Moderada 7 41,18
Menor 1 5,88
Total de interacdes 17 100

Fonte: Autor, 2023.

A interacdo mais prevalente foi dipirona quando associada a enoxaparina (13,64%) e ao
tenofovir (13,64%), sendo a Ultima considerada com “maior risco de severidade” devido a
potencializagdo do efeito nefrotoxico do tenofovir (Mateus et al., 2022). Outra IM considerada
grave foi o diazepan associado ao tramal ou morfina, resultando na diminuicao das atividades
mentais e cerebrais do paciente (Tabela 5)

A RM era finalizada mediante registro do farmacéutico no AGHU, contendo comparacdes
de medicamentos de uso prévio com o0s prescritos na internacao e suas discrepancias, bem como
as IM encontradas, riscos, grau de severidade, mecanismo de acdo da IM e sugestdo de conduta,
informacdes importantes ndo somente para o prescritor, mas para toda equipe (Piloto, 2021).

Porém, a mensuracdo de intervengdes farmacéuticas ndo foi quantificada devido ao néo
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acompanhamento do farmacéutico durante periodo de internacdo do paciente.

Apesar das limitacGes para execucdo do servico, a RM na clinica piloto mostrou-se
fundamental para garantir seguranca do paciente. Nesse sentido, os resultados alcangados por
esta pesquisa mostram a necessidade de insercdo de atividades clinicas pelo farmacéutico na

equipe de forma mais efetiva, contribuindo para discussdes relacionadas a medicamentos.

5.6 EXPANSAO DO SERVICO NO HOSPITAL

No ano de 2023, com aumento de contratacGes farmacéuticas somado as atividades de
residéncia farmacéutica, houve a expansédo do servi¢co de RM para unidade de Clinica Médica,
antes ndo assistida pela farmacia clinica e hoje apresentando resultados satisfatérios. De margo
a abril de 2023 foram admitidos 87 pacientes, onde 52 necessitaram de RM. Os demais
informaram néo fazer uso de medicamentos de uso prévio, mas foram instruidos sobre possiveis

dividas no momento da visita farmacéutica.



Tabela 5: Interagces medicamentosas mais prevalentes em uma clinica de infectologia em um Hopsital Universitario em Belém-PA.

35

Substéncia 1 Substéancia 2 Severidade Efeito da interacdo Sugestdo para Intervencdo N d € %
ocorréncias
Dipirona Enoxaparina Moderada Potencializacéo do efeito anticoagulante da Enoxaparina. Descontinuar a dipirona ante_s de |n|f:|a_r g en_oxaparlna. Se for inevitavel o uso concomitante, 3 13,64
monitorar sinais e sintomas de sangramento.
Dipirona Tenofovir Maior Potencializagéo do efeito nefrotdxico do tenofovir Monitorar evidéncias de disfuncéo renal 3 13,64
L . Potencializar o efeito adverso/toxico. Risco de toxicidade . . . o Lo
Dipirona Cetoprofeno Maior . . Evitar o uso concomitante de Antinflamatdrios ndo esteroidais 1 4,55
gastrointestinal.
Rifanpicina Omeprazol Moderada Diminuigéo sérica do omeprazol Evitar o uso concomitante de omeprazol com indutores da CYP2C19 1 4,55
- - S Considerar aumento de dose da dexametasona e/ou monitorar de perto a reduc&o da sua
Rifanpicina Dexametasona Moderada Diminuicéo sérica da dexametasona eficécia P ¢ 1 4,55
- . . Evite o uso concomitante de agonistas opioides e benzodiazepinicos.Se combinados, limite
. . Potencializar o efeito depressor do Sistema nervoso Central dos N . P L
Diazepam Tramal Maior opiGides as dosagens e a duracéo de cada droga ao minimo possivel enquanto alcanca o efeito clinico 1 4,55
P desejado.
Diazepam Metronidazol Maior Aumento do efeito toxico do diazepan Suspender ou monitorar o diazepan durante o uso concomitante com metronidazol 1 4,55
L . . Evite 0 uso concomitante de agonistas opioides e benzodiazepinicos.Se combinados, limite
. . . Potencializar o efeito depressor do Sistema nervoso Central dos ~ . P . .
Diazepam Morfina Maior opicides as dosagens e a duracéo de cada droga ao minimo possivel enquanto alcanca o efeito clinico 1 4,55
P desejado.
Captopril Heparina Moderada A heparina pode potencializar o efeito hipercalémico do captopril Monitorar a concentragao do potassio 1 4,55
. Potencializar o efeito adverso/toxico dos captopril aumentando a . « . N ~ L.
Captopril Losartana Moderada . PP monitoramento da pressdo arterial, funcéo renal e concentracdes de potéssio. 1 4,55
concentragéo sérica
L . . Evite 0 uso concomitante de agonistas opioides e benzodiazepinicos.Se combinados, limite
. Potencializar o efeito depressor do Sistema Nervoso Central dos ~ . P . .
Clonazepan Tramadol Maior Opioides as dosagens e a duragéo de cada droga ao minimo possivel enquanto alcanca o efeito clinico 1 4,55
P ’ desejado.
Paracetamol Codeina Menor Diminuir a absorgéo do paracetamol Nenhuma agao é requerida 1 4,55
. . . - . ] Se possivel, evitar uso concomitante ou diminuir dose de medicamentos. Monitorar
Escopolamina Morfina Maior Potencializacéo do efeito depressor da morfina P L - 1 4,55
respiracéo e sedagéo.
. e . . . Descontinuar cetoprofeno antes de iniciar enoxaparina. Monitorar sinais e sintomas de
Cetoprofeno Enoxaparina Moderada Potencializacéo do efeito anticoagulante da Enoxaparina. 1 4,55
sangramento.
. . . T . Evitar uso concomitante, porém se for inevitavel considere aumentar a dose de dolutegravir
Fenobarbital Dolutegravir Maior Diminuicéo sérica do dolutegravir P . 9 1 4,55
para 100mg/dia
. . . . . Evitar combinacéo, porém se for inevitavel considere diminuir dose do zolpidem e monitorar
Zolpidem Efavirenz Maior Aumento do efeito depressor do zolpidem ¢d0. p . ; . . P 1 4,55
depresséo excessiva e/ou comprometimento psicomotor
Baclofeno Bromoprida Moderada Aumento do efeito depressor do baclofeno Monitorar possivel aumento de sedacéo 2 9,09
Total 22 100

Fonte: Autor, 2023
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O servigo de RM ainda ndo era realizado por farmacéuticos no HU, porém o entendiam
como ferramenta importante de sistematizacdo de procedimentos em busca de assisténcia
farmacoterapéutica para pacientes polimedicados admitidos no HU.

O POP e fluxo de servico elaborado foi aprovado pelas chefias do HU e publicado na
intranet da instituicdo, mostrando-se uma ferramenta importante para acompanhamento de
pacientes admitidos no HU. Alem disso, mostrou-se exequivel e pratico na execugédo, sendo um
servico que pode ser executado sem complexidades. Estes documentos sdo passiveis de
alteracdo nas proximas atualizacGes para aperfeicoamento e ampliagdo do servico.

Além da execucdo da clinica piloto, houve ampliacdo do servico de RM para Clinica
Médica, mencionada no diagnostico situacional como uma unidade com demandas altas para
execucdo do servico. Isto enfatiza a facilidade de aplicagdo dos instrumentos produzidos.

Os beneficios clinicos ao paciente neste projeto se consolidaram através do aumento da
seguranca e efetividade terapéutica nas clinicas onde foram executados, identificando
previamente possiveis PRM e principalmente, orientando os pacientes sobre sua farmacoterapia
e importancia de adesdo ao tratamento.

Para instituicdo, além de contribuir para ampliacdo de atividades clinicas farmacéuticas,
este projeto proporcionou conhecimento de medicamentos com demandas para inclusdo no
padrdo hospitalar.

Como se trata de um projeto piloto, sugere-se que 6rgao administrador do HU aumente
as condicdes necessarias (como preenchimento do quadro de farmacéuticos, até 0 momento
desfalcado devido a afastamentos e exoneracgdes, e adequacdo do AGHU para RM) para que 0s
farmacéuticos incluam efetivamente a RM em suas rotinas e assim expandir para as unidades

clinica ainda ndo contempladas com o servigo.
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APENDICE A: QUESTIOI}IARIO PARA  DIAGNOSTICO  SITUACIONAL
DIRECIONADO A FARMACEUTICOS CLINICOS

1) Farmacia clinica é atuante no HUJBB?

|:| Slin

2) A Farmacia Clinica possui condi¢fes estruturais (computador, cadeiras,
material de escritdrio, acesso a internet) para realizacdo do servico de
reconciliagcdo de medicamentos?

Sim

Nao

3) A farmacia apresenta espaco fisico para atuacao adequada da farmacia clinica?

4) A Farmacia Clinica presta o servico de Reconciliacdo de Medicamentos aos
pacientes admitidos no HUJBB?

5) A Farmécia Clinica possui recursos humanos para implantacdo do servi¢o de
reconciliacdo medicamentos?

6) Vocé vé necessidade de implantagdo do servico de RM para garantir melhor
atendimento aos pacientes admitidos?

[ ] sim
D N&o



7) Clinica com melhor estrutura fisica para realizacdo de servigo?
J Clinica Medica

__J Unidade De Doengas Infecto Parasitarias (Udip)
_J Pediatria

Pneumologia

) Unacon

_JCTI

8) A partir do perfil clinico de entrada dos pacientes no HU, na sua opinido, qual clinica tem
maior demanda para implantacao do servi¢o?

__I Clinica Médica

) Unidade De Doencas Infecto Parasitarias (Udip)

) Pediatria

) Pneumologia

1 Unacon

JCTI

9) Em quais clinicas funcionam o servico de farmacia clinica?

) Clinica Médica

Unidade De Doengas Infecto Parasitarias (Udip)

I Pediatria

Pneumologia

) Unacon

JCTI



10) Qual setor tem menos rotatividade de farmacéuticos clinicos?

) Clinica Médica

_J Unidade De Doencas Infecto Parasitarias (Udip)
! Pediatria

Pneumologia

) Unacon

_JCTI

11) Quial clinica ha mais problemas relacionados a farmacoterapia?

) Clinica Médica

Unidade De Doengas Infecto Parasitarias (Udip)

__J Pediatria

J Pneumologia

) Unacon

_JCTI
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APENDICE B- PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) DO SERVICO DE
RECONCILIACAO MEDICAMENTOSA

Tipo de Documento NO.SGQVS.002-
Péginal/22

Titulo do Documento | PROCEDIMENTO OPERACIONAL | Emissdo: | Préxima -
PADRAO DE SERVICO DE -
RECONCILIAGAO DE Verséo: 00
MEDICAMENTOS

1. OBJETIVO (S)

Conciliacdo Medicamentosa trata-se da obtencdo de uma lista completa, precisa e atualizada do
histérico de medicamentos do paciente (Incluindo nome, dose, frequéncia, via de administracao,
entre outros) conciliando com a prescricdo hospitalar realizada no momento da admissdo do
paciente. O servico tem como objetivo reduzir erros de medicacgdo para evitar potenciais riscos

ao paciente (Conselho Federal de Farmécia, 2016; Filho et al., 2021)

Dessa forma, este documento tem como objetivos:
o Contribuir para a qualificacdo dos farmacéuticos do servico na pratica clinica da

conciliacdo de medicamentos;

e  Orientar o passo a passo da conciliacdo de forma que permita aos profissionais procurar,
identificar, prevenir e resolver discrepancias entre as prescricdes no momento de admissédo

visando reduzir resultados negativos associados a terapia;

e  Auxiliar na forma de abordagem do profissional farmacéutico ao paciente/cuidador;
o Diminuir Problemas relacionados a medicamentos para garantia de seguranga do

paciente.

2. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

O reconciliagdo seré executada em etapas

2.1 ETAPA I: CABECALHO INICIAL

2.1.1  Verificar a admissdo dos pacientes na unidade através do censo diario no Aplicativo

de Gestdo para Hospitais Universitarios (AGHUX);

2.1.2 Na parte inicial do instrumento de conciliagdo medicamentosa (ANEXO 1) deverédo
ser
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registrados dados do paciente como: nome, numero de prontuario, idade, peso, género, data de
admissdo hospitalar, situacdo clinica, leito, diagnostico e médico responsavel. Essas

informacdes deverdo ser coletadas no prontuario eletronico do paciente por meio do AGHU;

2.1.3 Verificar na clinica de internacdo, diretamente com a equipe de enfermagem ou
médica se houve coleta de informacdes sobre os medicamentos de uso prévio do
paciente/acompanhante e se ha alguma informag&o no prontuario eletronico ou fisico evoluido

pela equipe relatando essas informagdes;

2.1.4 Informacdes como histérico de uso de medicamentos, comorbidades prévias e
existéncia de alergias a medicamentos deverdo ser coletadas na visita beira leito diretamente

com o paciente ou acompanhante caso este esteja impossibilitado de comunicagao;

2.1. As informagOes coletadas pelo profissional farmacéutico deverdo ser registradas no
formulario de Conciliacdo de Medicamentos (ANEXO 1).

2.2 ETAPAII: FARMACOTERAPIA DE USO PREVIO

2.2.1 O farmacéutico clinico devera realizar a visita beira leito em até 48 horas apés a

admissdo do paciente para dar continuidade ao processo de conciliacdo medicamentosa;

2.2.2 A comunicacao devera ser adequada ao nivel de entendimento do paciente ou cuidador
para que haja facil entendimento. Sendo assim, o farmacéutico deverd mobilizar suas

habilidades comunicativas;

2.2.3 Com as informagdes coletadas no campo de “FARMACOTERAPIA DE USO
PREVIO” devera ser preenchido listando os medicamentos informados na entrevista bem como
todas as informagdes possiveis quanto a dose, via, frequéncia de uso e indicacdo terapéutica,
além de informacdes relativas a adesdo do paciente a terapia;

224 Informagdes no campo “FONTE**”, que diz respeito a procedéncia da informagao
coletada (paciente, acompanhante, equipe de enfermagem ou médica) deverdo ser inseridos em

ndmeros como:
(1) Quando coletada diretamente com o paciente;
(2) Quando coletada diretamente com a equipe de enfermagem ou médica;

(3) Quando coletada diretamente com o Responsavel/acompanhante



45

Observacao: Essas informacOes estdio no roda pé do formulario de conciliagdo
medicamentosa.

2.2.5 Se 0 medicamento estiver em posse do paciente/acompanhante esta informagéo
devera ser informada no campo “EM POSSE DO PACIENTE ou ENFERMAGEM”;

2.2.6 Os medicamentos de uso previo que foram prescritos ou ndo, deverdo ser sinalizados
com “ SIM ou NAO” no campo “PRESCRITO NA ADMISSAO”;

2.2.7 O proximo passo sera identificar, classificar e subclassificar as discrepancias caso elas

existam. Estas poderdo ser classificadas em:

e INTENCIONAL: Ocorre quando um medicamento é prescrito de forma
diferente daquela que o paciente vinha utilizando, mas o prescritor o faz

intencionalmente, por uma razéo especifica e de forma deliberada

e INTENCIONAL NAO DOCUMENTADA: Ocorrem quando a prescri¢io de
um medicamento é alterada no momento da admissdo, porém o prescritor ndo

relata no sistema ou prescri¢ao/prontuario

e NAO INTENCIONAL: Ocorrem quando a prescricio de um medicamento é
alterada no momento da admisséo, porém o prescritor o faz sem intencéo, por

exemplo, por descuido ou desconhecimento no momento da prescricao.

2.2.9 Apos a classificacdo das discrepancias, estas deverdo ser subclassificadas de acordo

com as situac@es descritas abaixo:

(1) Omissao da informacao pelo paciente/médico
(2) Diferenca de dose

(3) Diferenca de via de administracéo

(4) Diferenca de frequéncia de uso

(5) Adicdo de medicamento ndo justificado

(6) Duplicidade terapéutica

(7) Suspensdo do medicamento

Observacao: Essas informag@es estdo no roda pé do anexo |

2.9.10 O campo “INTENCIONAL, INTENCIONAL NAO DOCUMENTADO e NAO
INTENCIONAL” devera ser preenchido com os nimeros das subclassificagdes;
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EX:
r
FARMACOTERAPIA DE U0 CRONICO ADMISSAD
Prescrito na Di i
Medicamenta Dose X Frequéncia indicagio Fonte | Em posse admiss30 iscrepancias
Uforma farmacéutica W/mifgatss | """ | deuse | (patalogis) | dopacients Intencional i

Simfnio Intencional Mo intencional

NIFEDIPINO 20 MG 1CMP | VO | B\BHRS | CONTROLEDE PRESSAQARTERIAL | * ] NEo Omissio (1)

Observacao 1: Quando o medicamento ndo estiver prescrito, deverd ser sinalizado para o
prescritor para analisar a necessidade de inclusdo na prescricédo eletronica no AGHU;

Observacao 2: Se 0 medicamento de uso prévio tiver sido substituido por um medicamento
padrdo do hospital para obter a mesma finalidade terapéutica, ap6s a classificacdo das
discrepancias no formulario, o farmacéutico clinico devera informar ao paciente/acompanhante
a necessidade de suspensdo dos medicamentos vindo de casa até segunda ordem, evitando riscos

de dose duplicada;

Observacao 3: O paciente, ap0s ser orientado, devera assinar documento emitido pelo

farmacéutico clinico que recebeu as orientacGes sobre a reconciliacao.

23 ETAPAIII: FARMACOTERAPIA DE USO HOSPITALAR

2.3.1 Os medicamentos prescritos na admissdo deverdo ser listado no campo
“FARMACOTERAPIA DE USO HOSPITALAR”. A Consulta devera ser feita na prescri¢ao

eletronica do AGHU na data da admissao;

2.3.2 Deverd ser listado no campo “FARMACOTERAPIA DE USO HOSPITALAR” os
medicamentos informados na entrevista bem como todas as informagdes possiveis quanto a

dose, via, frequéncia de uso e indicacao terapéutica;

2.3.3 As interagbes medicamentosas entre os medicamentos de uso prévio e de uso
hospitalar deverdo ser investigadas e sinalizadas com “SIM ou NAO” no campo “INTERACAO
MEDICAMENTOSA”;

2.34 As interacOes medicamentosas deverdo ser analisadas e classificadas quanto ao seu
risco baseado no UP TO DATE, base de informagfes medicas, baseada em evidéncias e esta

disponivel na intranet no site: http://intranet.chu-ufpa.br/ ;

2.3.5 Em casos de identificacdo de incompatibilidades quimicas ou de aprazamento, estas

deverdo também ser discutidas com a equipe de enfermagem;

2.3.6 Se houver necessidade ou ndo de intervencOes farmacéuticas quanto a interacOes
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medicamentosas, devera ser sinalizado no campo “INTERVENCAO FARMACEUTICA” com
“SIM ou NAO”;
2.4 ETAPA 1V: INTERVENCAO FARMACEUTICA

241 Apo6s a identificagdo das discrepancias, interagdes medicamentosas entre 0s
medicamentos de uso prévio e hospitalar o farmacéutico clinico devera realizar sua intervencao
ou esclarecimento de duvidas diretamente com o prescritor;

242 Em casos onde ndo ha identificagdo de discrepancias, finalizar processo de
conciliacéo;

2.4.3 Em casos onde ha a identificacdo de discrepancias estas deverao ser inseridas como
forma de “revisdo” no campo “IDENTIFICACAO DE DISCREPANCIAS”

2.4.4 Sinalizar se houve ou ndo intervencdo, se foi aceita ou ndo e quem foi o contactante

em seus respectivos campos;

Observacdo: Em casos de intervencgdo direta com o paciente-acompanhante orienta-lo sobre a

farmacoterapia e condutas a serem tomadas;

2.4.5 A reconciliacdo devera ser informada no prontuério eletrdnico do paciente no campo
“ANAMNESE FARMACEUTICA” no AGHU, através da evolugio do farmacéutico com todas
as orientacdes cabiveis. Uma cOpia impressa devera ser anexada no prontudrio fisico do paciente

para finalizar o processo de reconciliagdo medicamentosa na admissao.

2.4.6
2.5 INDICADORES PARA SEGURANCA NO USO DE MEDICAMENTOS

el | Discrepancias Relacionadas a medicamentos

Monitorar a ocorréncia de discrepancias no
processo de conciliagdo medicamentosa para

Objetivo do Indicador garantir a seguranca do paciente

N. discrepancias x 100 / N. Total de
Formula do indicador pacientes reconciliados

Periodicidade minima de verificacio Mensal

Discrepancias séo as ndo conformidades
encontradas apos comparacdo da prescricao

Explicacdo da formula o ! .
prévia e hospitalar, que deverdo ser
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quantificadas, multiplicadas por cem
(100) e divididas pelo namero total de

pacientes que foram reconciliados.

Prescricdo médica (eletrénica ou
Fonte de Informacéo manual),visita beira-leito

Coleta de dados em planilha do Microsoft Excel pelo
farmacéutico clinico

A coleta de dados sera feita no momento
da conciliacdo medicamentosa e tabulada

Observacoes

Farmacia Clinica

Responsavel

3 HISTORICO DE REVISAO

VERSAO | DATA DESCRICAO DA ALTERACAO

01
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APENDICE C: FORMULARIO DE COLETA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
HOSPITAL UNIVERSITARIO JOAO DE BARROS BARRETO

Tipo de Documento PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP.XXX.000 — Pagina 7/9
Titulo do Documento Emissdo: Praoxima Revisdo: 00
CONCILIAGAO MEDICAMENTOSA R
ersaodl)
Paciente: Mat: Diagnéstico De Base: Clinica-Leito:
Idade: Peso: Parentesco Do Entrevistado: Médico Responsavel: () -
Internagio: / . Conciliagio: . J Historico De Alergia: ( ) Sim ( JNido Qual(is): Comorbidade prévia:
1. Farmacoterapia uso prévio
FARMACOTERAPIA DE USO PREVIO ADMISSAO
Em posse | Prescrito
. Dose P A do na Discrepancias**
Medicamento . Frequéncia Indicacio Fonte . —
[ /forma farmacéutica mg/mL/ | via de uso (patologia) = = - = —
gotas enfermage . . . Intencional nao Nio
Sim/nao Intencional . .
m documentada intencional

*fonte: (1) Paciente (2) Médico (3) Responsivel acompanhante
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: Jl—wi HOSPITAL UNIVERSITARIO JOAO DE BARROS BARRETO
Tipo de Documento PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP.XXX.000 — Pagina 8/9
Titulo do Documento Emisséo: Proxima Re : 0
CONCILIAQ.&O MEDICAMENTOSA -
Vers2o:00

**Discrepincias: Omissdo (1) Diferenga de dose(2) Diferengade via(3) diferenca de frequénciadeuso(4) Adi¢io de medicamento ndojustificado (5) duplicidade
terapéutica (6) Interagio medicamentosa {7

2. Farmacoterapia de uso hospitalar

FARMACOTERAPIA DE USO HOSPITALAR

Interagdo
medicament
0sa

Medicamento
[ Vforma farmacéutica

Dose P
o — | = Frequéncia de
fas uso

Indicacio
(patelogia)

Sim/mio

medicamentos

Risco

Interve
n¢io
farmac
gutica

Sim/mi




UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA

HOSPITAL UNIVERSITARIO JOAO DE BARROS BARRETO

po de Documento

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Titulo do Documento

CONCILIACAO MEDICAMENTOSA

Identificacio de diserepancias? () Sim () No. Qual (is)

Intervencio Realizada: () Sim () Nio

Intervencao Aceita: () Sim () Ndo, Caso ndo, qual motive?

INTERVENCAO FARMACEUTICA

Contactado: () Médico ( )Enfermeiro (

)Paciente/Acompanhante

Reconciliacao farmacéutica (AGHU): () Sim () Nio

Admissao do paciente: ! !

hora: Conciliacao: ! / hora

INFORMACOES ADICIONAIS

FARMACEUTICO

DISCREPANCIA INTENCIONAL

DISCREPANCIAINTENCIONAL NAO
DOCUMENTADA

DISCREPANCIA NAO INTENCIONAL

ocorre quando um medicamento é prescrito de forma
diferente daquela que o paciente vinha utilizando, mas o
prescritor o fazintencionalmente, por umarazio especifica e
de forma deliberada

Ocorrem quando a prescricio de um medicamento &
alterada no momento da admissio, porém o prescritor
nio relata no sistema ou prescrigio/prontuirio

ocorrem quando a prescrigio de um medicamento é alterada
no momento da admissio, porém o prescritor o faz sem
intengio, por exemplo, por descuido ou desconhecimento no
momento da prescrigio.

CLASSIFICACAO

Omissdo (1) Diferenca dedose(2) Diferengade via(3) diferenca de frequéncia de uso (4) Adicio de medicamento niojustificado (5) duplicidade terapéutica (6) Interacio

medicamentosa (7}

Fonte: GRACAD D C; Jjunior w.vm; JUNIOR s c.sg, 2018, adaptado
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ANEXO: PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UFPA - HOSPITAL
UNIVERSITARIO JOAO DE %’W
BARROS BARRETO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PARA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicio Coparticipante
DADDOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: IMPLANTACAD DE UM PROTOCOLO DE CONCILIACAD MEDICAMENTOSA EM UM
HOSPITAL UNIVERSITARIO EM BELEM-PA
Pesquisador: JOSE EDUARDO GOMES ARRLUDA
Area Temdtica:
Versdo: 1
CAAE: 54433821 .6.30:01. 0017

instituicdo Froponante: Hospdal Unfversitano Jodo de Bamos Bameto - UFPA
Patrocinador Princlpal: Financiamanta Praprio

DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 5514 383

Apresentacio do Projeto:

Estude com abordagem observacional, descritivo e prespectivo. Serd eriado a partr da elsboracdo de um
protocolo. Serd terd como plano plleto a8 Unidade de Doencas Infecciosas e Parasitarias de HUJBEB. O
processs de conclliacio medicamantosa deverd estar slinhado com o peciente efou farmiliar, slém da equips
rudtiprofissional heapitatar para as devidas onentagies.

Objetive da Pesqulsa:

#Objetivo Frirmdsio

Implantar wn profocolo de concliscao medicamentosa em un Hoapital Universitario em Belém-PA

#Objetivo Secundirio:

Elaborar formulérios para coleta de informagies dos pacentes: Vernficar os posalvels problemas
relacionados & medicacho (PRMs) Realizar a conciliagao medicamentosa em pacientes; Elaborar
Procedimento Operacional Padro (POP) para implantacio do servigo.

Avallacio dos Riscos & Beneficlos:

As pesquisadoras asseguram o sigile de identidade & dados coletados destinar-se exclusivamente & este
estudao.

0= beneficks sarBo em contribuir 8 seguranga do paciente em relacio a terapla medicamentos, reducio de
cushos hospitalsres e oimizacho da fammacoterapla do paciente.

Emdarapo:  RUA DOS MUNDURLIOUE, 4487

Bairro:  GLAMA CEP: &5.073-005
UF: Fa Municipio: BEELEM
Telefona: (5432006754 E-mall: cephufbtdfiyahoo.oom by

Pigna [l d4a 00
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UNIVERSITARIO JOAO DE w«m
BARROS BARRETO DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PARA
Continuagie & Parcer: 5514595
[Outros Patricia_Coroeiro_Sdva.pdf 065225 |CORDEIRO SILVA | Aceito
Outros Curriculo_do_Sistema_Lattes _Jose_Edu] 20/11/2021 |WEILLA PATRICIA Aceito
ardo Gomes Arruda.pdf 08:51:56 |CORDEIRO SILVA

Situacio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

BELEM, 07 de Julho de 2022

Assinado por:
Kétia Regina Sliva da Fonseca
(Coordenador(a))
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