(

PROQUALIS

Conciliacao medicamentosa:
guem € o responsavel?

CASO EMBLEMATICO
Comentarios de Eric G. Poon, MD, MPH

Objetivos-do caso

e Reconhecer a prevaléncia e o impacto das discrepancias na medicagao
durante as fases de transicao do cuidado ao longo do sistema de salde.

e Listar os obstaculos a boa conciliagdo medicamentosa.
e Compreender as melhores praticas para a conciliacdo medicamentosa.

Caso e comentdrios: parte 1

Um reparo de prolapso retal foi agendado para uma mulher com histdria de
convulsées. Uma consulta antes da cirurgia indicou que a paciente tomava "Neurontin
250 mg" em casa. Quando internada para a cirurgia, a paciente informou ao
anestesista que tomava Zarontin (etossuximida) 250 mg duas vezes ao dia. Este fato foi
anotado em seu formuldrio pré-anestésico, no qual uma outra anotag¢do indicando o
uso de Neurontin tinha sido escrita e depois riscada. Nas anota¢des sobre a histéria
clinica e o exame fisico, os medicamentos utilizados atualmente pela paciente estavam
registrados como “Ver Lista”. No pds-operatdrio, foi prescrito Neurontin (gabapentina)
250 mg duas vezes ao dia.

As internacgbes e altas hospitalares sdao eventos complexos, caracterizados por varias
passagens de casos entre os prestadores de cuidado de saude e inUmeras alteracdes
no plano terapéutico do paciente. O regime de medicacdo a ser utilizado antes,
durante e apds a internacdo muitas vezes se torna objeto de confusdo para os
pacientes e profissionais durante as fases de transicdo do cuidado nos setores
hospitalar e ambulatorial. Boa parte dessa confusdo é ampliada pelo grande numero
de alteracdes feitas no regime de medicacdo (1), pela descontinuidade do cuidado (2),
por internacles curtas e pela educacdo inadequada do paciente. (3,4) Pesquisa
recente apresenta indicacOes fortes de que essa confusdo é uma das grandes causas
de erros de medicacdo e de eventos adversos relacionados a medicamentos (EAMs).
(5-9) Uma revisdo sistematica recente sobre erros na histéria medicamentosa no
momento da internacdo, estimou que 54 a 67% de todos os pacientes internados tém
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pelo menos uma discrepancia entre a histéria medicamentosa colhida pelo profissional
que realiza a internacdo e o regime medicamentoso efetivamente realizado pelo
paciente antes da internagdo. Além disso, apontou que, em 27 a 59% desses casos,
essas discrepancias tém o potencial de causar danos. (10-12) Um estudo sobre EAMs
relacionados a internacdo hospitalar também revelou que discrepancias na medicagao
foram o problema mais frequente relacionado a medicamentos no momento da alta
hospitalar e a causa da metade dos EAMs evitaveis 30 dias apds a alta. (13)

As discrepancias ilustradas neste caso podem ser evitadas pelo uso de um processo
conhecido como conciliagdo medicamentosa. Segundo a definicdo do Institute for
Healthcare Improvement (IHI), a conciliagdo medicamentosa é um processo de
identificacdo de uma lista precisa de todos os medicamentos que um paciente esta
utilizando — incluindo nome, dosagem, frequéncia e via de administracdo — e o uso
dessa lista para dar medicamentos corretos aos pacientes em qualquer parte do
sistema de saude. Para pacientes internados em um hospital, o processo envolve a
compara¢dao da lista atual de medicamentos do paciente com as prescricdes de
internacdo, transferéncia e/ou alta hospitalar feitas pelo médico. (14)

Considerando-se os riscos a seguranca do paciente gerados por discrepancias na
medicacdo durante as fases de transicdo do cuidado, grandes organizacdes de
seguranca do paciente, como o IHI e a Coalition for the Prevention of Medical Errors,
desenvolveram recomendacgdes e ferramentas para ajudar as organiza¢des de saude a
estabelecer processos robustos de conciliagdo medicamentosa. (14,15) A recente
determinacdo da Joint Commission para que todas as organiza¢cbes de saude
"conciliem de forma precisa e completa os medicamentos ao longo de todo o
continuum de cuidados” tem ampliado o interesse nesse importante problema da
seguranca do paciente e tem estimulado muitos hospitais a projetar e implementar
sistemas confidveis e eficientes de conciliagdo medicamentosa. (16)

Caso e comentarios: Parte 2

Quando a prescricdo de gabapentina 250 mg duas vezes ao dia foi recebida na
farmdcia, foi anotada como "gabapentina liquida" (a gabapentina ndo estd disponivel
em comprimidos/cdpsulas que permitam uma dose de 250 mg). O farmacéutico
dispensou gabapentina liquida 250 mg/5 ml e inseriu uma nota no registro
informatizado da farmdcia, indicando "volume fornecido = 120 ml". Esse comentdrio foi
necessdrio para que a farmdcia soubesse a quantidade fornecida. O comentdrio
também apareceu na etiqueta de prescri¢Go colada na embalagem do medicamento e
no registro eletrénico de administracdo de medicamentos (REAM). O hospital tinha
implementado recentemente um novo sistema de REAM e ndo tinha como evitar que
essas informagbes aparecessem no registro. A enfermeira que cuidava da paciente
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interpretou mal o REAM e administrou uma quantidade excessiva de gabapentina
liquida durante duas noites consecutivas (o valor exato ndo foi documentado). A
paciente disse a enfermeira que a quantidade de remédio administrada parecia ser
maior do que a que ela estava acostumada a tomar. Pouco depois, a paciente tornou-
se letdrgica e ndo conseguia caminhar. O farmacéutico verificou que o pedido para
reabastecimento da gabapentina liquida tinha sido realizado antes do tempo esperado
e que havia ocorrido uma superdosagem. Embora a superdosagem tenha sido
observada naquele instante, a administra¢éo do medicamento incorreto (Neurontin em
vez de Zarontin) ndo foi reconhecida até vdrias semanas mais tarde, quando o evento
foi investigado mais detalhadamente.

Embora os objetivos da conciliacido medicamentosa sejam simples, os hospitais de
todo o pais enfrentam grandes dificuldades em suas iniciativas para lidar com a
questdo. (17) Muitas vezes é solicitado aos prestadores de cuidado de saude que
reinam uma histéria medicamentosa exata, usando informag¢des de diversas fontes,
muitas vezes imperfeitas, incluindo o paciente, seu cuidador, o médico da atencao
primdria, médicos especialistas, prontudrios de ambulatérios, resumos de alta
hospitalar e farmacias da comunidade. Além disso, os principais profissionais
envolvidos, como médicos, enfermeiros e farmacéuticos, muitas vezes tém
expectativas divergentes sobre quem é responsavel por conciliar os medicamentos nas
diversas fases do cuidado e sobre a forma de fazé-lo. Esse conjunto descoordenado de
atividades de conciliagdo muitas vezes leva a redundancias desnecessarias ou faz com

gue informacdes clinicas fundamentais ndo sejam compartilhadas.

Essas dificuldades sdo bem ilustradas neste caso. Em primeiro lugar, o médico que fez
a consulta pré-operatéria plantou as sementes deste evento adverso ao colher uma
lista errada de medicamentos de pré-internacdo (LMPI) junto a paciente. O médico
também deixou de verificar a historia medicamentosa; ele ndo entrou em contato nem
com o médico generalista que atendia a paciente, nem com o neurologista, nem com o
farmacéutico, nem tentou acessar o prontudrio ambulatorial da paciente ou o registro
de medicamentos fornecidos pela farmacia. Em segundo lugar, embora a histéria
medicamentosa tenha sido posteriormente corrigida pelo anestesista, o profissional
responsavel por escrever as prescricdes de medicacdo da paciente durante a
internacdo ndo foi alertado sobre a correcdo, o que possibilitou que o erro do
profissional que fez o pré-operatdrio se propagasse do ambiente ambulatorial para o
hospitalar. Em terceiro lugar, o médico e o enfermeiro que internaram a paciente nao
examinaram os registros de anestesiologia, nem reconfirmaram a LMPI junto a
paciente, perdendo, assim, mais uma oportunidade de corrigir o erro. Em quarto lugar,
é provavel que a lista de medicamentos alterada pelo anestesista ndo tenha sido
apresentada ao farmacéutico, impossibilitando-o de comparar as prescricées de
internacdo com a LMPI da paciente. Em quinto lugar, tanto o médico que fez a
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prescricdo como o farmacéutico que dispensou o medicamento confiaram cegamente
nas informagdes que lhes foram transmitidas por outro colega clinico, nao
guestionaram a dose incomum de Neurontin e, como resultado, perderam ao menos
duas outras oportunidades de evitar o evento adverso.

Como seria possivel evitar eventos adversos como o que vimos neste caso? Embora
existam certas estratégias promissoras, como o uso de dose unitdria, cdédigos de barras
e melhores convengdes de nomenclatura para evitar confusdes entre produtos
farmacéuticos com nomes parecidos, o grande numero de erros envolvidos no
processo de conciliagdo medicamentosa aponta para a necessidade de reformular o
processo como um todo. Com o desenvolvimento de melhores praticas para a
conciliagdo medicamentosa na linha de frente do cuidado de saude, diversos temas
comuns tém surgido em projetos colaborativos (14,15,17) e em estudos publicados
(7,18,19):

e Dada a variedade de disciplinas envolvidas no processo de utilizagdo de
medicamentos, ‘qualquer processo robusto de conciliagdo medicamentosa deve
envolver a participacdo de médicos, enfermeiros e farmacéuticos.

e O processo de conciliagdo medicamentosa deve ser definido claramente por uma
equipe multidisciplinar e as responsabilidades por cada componente do processo
devem ser atribuidas as partes envolvidas. Por exemplo, a figura abaixo ilustra um
exemplo de processo de conciliagdo medicamentosa para pacientes cirdrgicos, que sao
atendidos antes da cirurgia por profissionais de enfermagem em um centro de
avaliacdo pré-operatédria para, entdo, serem internados em um hospital. (20) Uma vez
definido, o processo deve ser validado junto a outros profissionais da linha de frente
do cuidado de saude.

e Os implementadores do processo de conciliagdo medicamentosa precisam
reconhecer que nao existe um processo Unico e universal que satisfaca as
necessidades de todos os pacientes internados em um hospital e que serd preciso
desenvolver um numero limitado de processos diferentes, dependendo da populacao
de pacientes e da sua porta de entrada no hospital.

e Os implementadores também devem entender que a boa implementacdo do
processo exigira bastante treinamento, educacao e apoio por parte dos lideres clinicos.
A disposicdo para participar de programas continuos de melhoria e monitoramento da
conformidade é provavelmente um fator de sucesso para equipes multidisciplinares.

¢ Os implementadores da conciliagdo medicamentosa devem estar preparados para
encontrar resisténcia por parte das equipes, pois, em muitos casos, serd pedido aos
profissionais que realizem tarefas que deveriam ter sido feitas, mas que foram
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realizadas de forma incompleta (ou ndo realizadas) por falta de tempo (por exemplo,
pedir ao médico que faz a internacdo que colha uma histéria medicamentosa precisa).
Os implementadores devem estar prontos para enunciar os beneficios de seguranca do
novo processo e enfatizar que a compreensao da histéria medicamentosa do paciente
faz parte da boa prestacao do cuidado de saude.

¢ Os pacientes devem ser vistos como um recurso a ser utilizado no processo de
conciliacdo medicamentosa, principalmente porque eles sdo os que mais tém a ganhar
com um processo seguro de utilizagdo de medicamentos. Os pacientes e seus
familiares devem ser instruidos a manter uma lista de medicamentos atualizada.
Também devem entender por que utilizam cada um dos medicamentos, bem como as
razGes para mudancas na medicacdo. Por sua vez, os profissionais de saude devem
assegurar que, durante o processo de alta hospitalar, os pacientes sejam devidamente
informados sobre quaisquer mudancas no regime de medicacao.

Utilizando os principios acima, muitas organizacdes comegaram a apresentar melhores
resultados. (7,18,19) Além disso, os esforcos de hospitais de todo o pais em resolver
este problema tém levado ao surgimento de novas abordagens. Uma delas envolve o
uso da tecnologia da informacdao para facilitar o processo de conciliacdo
medicamentosa. Mais especificamente, nos sistemas de salde que tém acesso a
fontes confidveis para registrar a histéria medicamentosa dos pacientes em formato
eletrénico, uma ferramenta eletronica poderia facilitar a verificagdo da histéria
medicamentosa e gerar a LMPIl. Além disso, uma vez verificada, a LMPI eletronica
poderia ser compartilhada entre profissionais de vdrias disciplinas e servir como base
para as decisdes de médicos, enfermeiros e farmacéuticos durante os processos de
internacdo e alta. Nos hospitais que contam com sistemas de prescricdo médica
eletronica (PME), a LMPI eletronica também pode ser utilizada para facilitar a
prescricao dos medicamentos hospitalares durante a internacdo e para preparar a lista
de medicamentos péds-internacdo durante a alta. (20) Alguns hospitais estdo
explorando essa abordagem para aumentar a confiabilidade e reduzir o tempo de
trabalho necessario para realizar o processo de conciliagdo medicamentosa. Porém,
embora essa abordagem pareca promissora, ainda ndo foi inteiramente avaliada para
determinar a sua efetividade e custo-efetividade. Além disso, como aprendemos em
relacdo as limitacdes da tecnologia da informacdo em outros contextos do cuidado de
saude, precisamos entender que nenhuma tecnologia pode evitar a necessidade de
projetar um processo confidvel ou de assegurar a adesao dos profissionais da linha de
frente do cuidado de saude.
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Pontos principais

A falta de conciliacgdo medicamentosa durante as fases de transicdo do cuidado
provoca muitos eventos adversos evitaveis.

Para projetar um processo robusto de conciliagdo medicamentosa, devemos
comegar por definir as etapas necessarias e decidir quem serd responsavel por
cada etapa.

Um sistema confidvel de conciliagido medicamentosa requer uma abordagem
multidisciplinar, geralmente com a participacdo de médicos, enfermeiros e
farmacéuticos ao longo de todo o continuo de cuidados.

Uma abordagem Unica, utilizada da mesma forma em todos os casos,
provavelmente ndo funcionard, até mesmo dentro de um sé hospital.

A tecnologia da informacdo pode facilitar a conciliacdo medicamentosa se for
concebida de modo a apoiar um processo bem desenhado.

Paciente internado para cirurgia eletiva. Atendido no centro de avaliagao pré-operatéria (CAPO) uma semana antes.
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produtos para fins de pesquisa ou com finalidades diferentes das que sdo indicadas na
bula do medicamento. Todos o0s conflitos de interesse foram resolvidos em
conformidade com as Normas ACCME Atualizadas de apoio comercial.
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Figura: Exemplo de fluxograma funcional que define as responsabilidades pela
conciliagdo medicamentosa para pacientes cirtirgicos eletivos.

Reimpresso com permissao da editora Elsevier. Em: Poon EG, Blumefeld B, Hamann C,
et al. Design and implementation of an application and associated services to support
interdisciplinary medication reconciliation efforts at an integrated healthcare delivery
network. ] Am Med Inform Assoc. 2006;13:581-592.
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