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EDITORIAL

Chegamos ao trigésimo Boletim do ISMP Brasil. Uma
iniciativa pioneira em nosso pais, que comegou em
2012. Ndo chegamos aqui sem acreditar que seria pos-
sivel e muito menos sem as dificuldades comuns de
quem deseja fazer a diferenga. Nossa receita de su-
cesso é simples: selegdo cuidadosa de temas, pesqui-
sa das informacdes atualizadas em fontes confiaveis,
isencdo cientifica, revisdo de conteddo por especia-
listas e, finalmente, o esforgo para que a informacao
seja acessivel.

Uma equipe multiprofissional, exercendo suas fungoes
rotineiras em diferentes instituicdes de Minas Gerais e
do Brasil, tornou realidade nosso Boletim. Esse grupo
sempre teve certeza da importancia desse trabalho
para a formagao das novas geracdes de profissionais,
com ideias diferenciadas sobre praticas mais seguras
em nossas instituicdes de saude. E, mais, mostrando
que é possivel construir uma nova realidade a respei-
to da segurancga do paciente.

Vale registrar as parcerias da Diretoria de Assistén-
cia Farmacéutica do Ministério da Saude, da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria e da Organizagédo Pan
Americana de Saude.

Agradecimentos especiais aos profissionais que, mui-
tas vezes, de forma voluntaria, ajudaram a construir
cada edigdo do Boletim; ao ISMP EUA, pelo apoio e in-
centivo constantes e, acima de tudo, pelo exemplo que
nos motivou a trilhar esse caminho. Também agrade-
cemos aos profissionais de diferentes paises da Amé-
rica do Sul que, a partir de um esforgo conjunto, pos-
sibilitaram a criacdo da Red Latinoamericana para el
Uso Seguro de Medicamentos, com a edicdo de um
boletim proprio, em lingua espanhola.

Por fim, ja disseram: “ndo consegue caminhar e che-
gar quem ndo parte do sonho”. Pois aqui estamos: sete
anos, trinta edi¢des e muita vontade de seguir adiante.
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PREVENCAO DE ERROS DE MEDICAGAO
NA TRANSICAO DO CUIDADO

0 Desafio Global de Segurancga do Paciente “Medica-
¢do sem danos”, lancado em 2017 pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS), tem como objetivo geral
reduzir os danos evitaveis relacionados ao uso de
medicamentos (para mais informacdes, acesse 0
Boletim do ISMP Brasil)'%. Para cumprir esse ob-
jetivo, sdo propostas acdes em areas prioritarias:
situacOes de alto risco (por exemplo, 0S extremos
etarios e os cuidados em cendarios hospitalares),
polifarmacia (tratada no Gltimo nimero do Boletim
do ISMP Brasil), e a transi¢do do cuidado™. Neste
boletim, serdo discutidos aspectos da transicdo do
cuidado e sua relevancia para o cenario de preven-
cdo de erros de medicacdo. Mas, alertamos que elas
ndo sdo areas mutuamente excludentes e muitos
pacientes podem estar expostos a varias situacgoes
de risco simultaneamente?*.

0 termo transicdo do cuidado refere-se a um conjun-
to de acdes destinadas a assegurar a coordenacao
e continuidade do cuidado em saude quando pacien-
tes sdo transferidos entre diferentes cenarios, dife-
rentes setores ou niveis de cuidado em uma mesma
instituicdo de saude, ou entre diferentes profissio-
nais®®. Cenarios de cuidado a saude representativos
para transigdes incluem (mas nédo se limitam a) hos-
pitais, instituicoes de longa permanéncia, diferentes
niveis de atencdo em um sistema de saude, dife-

rentes setores de uma mesma instituicdo de sadde
(pronto atendimento, unidades de internacéo, cen-
tro de terapia intensiva, bloco cirurgico, etc.), a casa
dos pacientes, clinicas, consultorios, ambulatorios,
entre outros'®. ldealmente, a transicdo do cuidado
deveria envolver o delineamento, comunicacéo, ajus-
te e conciliacdo de um plano de cuidado holistico,
que incluiria objetivos terapéuticos e terapias (me-
dicamentosas ou ndo) envolvidas para alcancar tais
objetivos®.

S&do crescentes os desafios para uma transicdo do
cuidado segura frente ao aumento da prevaléncia de
doencas cronicas e do envelhecimento populacional,
além da atual tendéncia de reduc¢do do tempo de per-
manéncia hospitalar e de aumento da atencédo em ni-
vel domiciliar™. ldosos e outros perfis de pacientes
com doencgas cronicas e em polifarmacia sdo mais
propensos a passar por multiplas transicoes de cui-
dados e estdo em maior risco de exposi¢do a inciden-
tes de seguranca®®'". Além disso, frequentemente,
as transicoes sdo acompanhadas por alteracdes no
estado de saude dos pacientes, podendo estar rela-
cionadas a um novo diagndéstico, tratamento ou uma
mudanca no seu Status funcional, que afete sua ca-
pacidade para gerir suas proprias condigdes fora do
ambiente de cuidados de saude™.

A elaboragéo deste Boletim foi coordenada pelo ISMP Brasil, com financiamento da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, por meio da

Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS).
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No tocante especifico a terapia medicamentosa, é
sabido que a transi¢cdo do cuidado aumenta a ocor-
réncia de erros de medicacdo, sobretudo erros de
comunicagdo envolvendo transicdo para ambientes
hospitalares que podem causar danos graves aos pa-
cientes's'25 E estimado que entre 40 e 67% dos pa-
cientes admitidos em hospitais apresentem pelo me-
nos uma discrepancia* e essas tendem a continuar
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frequentes no momento da alta''*'®. Para prevenir
erros de medicagdo e garantir uma transicao segura,
sobretudo entre diferentes locais de cuidado a sau-
de, é encorajado o uso de estratégias de conciliagado
medicamentosa que podem ser facilmente implemen-
tadas em sistemas e instituicdes de saude indepen-
dentemente de sua estrutura, dimensdo ou aporte
financeiro'®',

GLOSSARIO DE TERMOS RELACIONADOS AO PROCESSO
DE CONCILIAGAO MEDICAMENTOSA'S6
* Discrepancia: qualquer diferenca identificada na farmacoterapia do paciente documentada em

diferentes cenarios de cuidado a saude. Ocorre quando o prescritor muda, adiciona ou omite um
medicamento que o paciente estava utilizando antes da transicdo do cuidado.

* Discrepancias nao intencionais: quando o prescritor mudou, adicionou ou omitiu um medicamento
gue o paciente estava utilizando antes da transicdo de cuidado de forma néo intencional.

* Discrepancia intencional ndo documentada: quando o prescritor faz uma decisdo intencional de
mudar, adicionar ou omitir um medicamento que o paciente estava utilizando antes da transicdo de
cuidado, mas sua escolha ndo estad documentada de forma clara e completa.

* Melhor historico medicamentoso possivel (do inglés best possible medication history ou BPMH):
¢ 0 histérico medicamentoso obtido por um profissional de saude, utilizando diferentes fontes de
informacao, que deve incluir um historico completo dos medicamentos em uso regular (prescritos ou
ndo prescritos; de uso continuo, periddico ou recreacional; uso de plantas medicinais).

A conciliacdo medicamentosa é o processo formal
no qual o profissional de saude forma uma parce-
ria com o paciente para garantir a transferéncia de
informacdo completa e correta dos medicamentos
em uso nas transicdes de cuidado'™. Dessa forma, a
conciliacdo possibilita a identificacdo e correcdo de
discrepancias relacionadas a farmacoterapia, e deve
ser executada em todas as etapas de transi¢édo do cui-
dado5'2™ De acordo com a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), uma conciliacdo medicamentosa deve
seguir sete principios orientadores, sendo eles™:

- Principio 1 - Obter uma lista atualizada e precisa
de medicamentos do paciente é essencial para ga-
rantir a prescricdo segura em qualquer cenario.

* Principio 2 - Um processo estruturado formal
para a conciliacdo de medicamentos deve ser

colocado em pratica em todas as interfaces de
cuidado.

* Principio 3 - A conciliacdo de medicamentos na
admissdo é a base para a conciliacdo em todo
processo de cuidado a saude.

* Principio 4 - A conciliagdo de medicamentos deve
ser integrada aos processos existentes para o
gerenciamento de medicamentos e fluxo dos pa-
cientes.

* Principio 5 - 0 processo de conciliagdo medica-
mentosa é de responsabilidade compartilhada
com todos os profissionais da equipe multidis-
ciplinar, que devem estar cientes de suas atri-
buigdes.



- Principio 6 - Pacientes e familiares devem estar
envolvidos na conciliacdo de medicamentos.

- Principio 7 - A equipe multidisciplinar deve ser
treinada constantemente para ser capaz de cole-
tar o melhor histérico medicamentoso possivel*
e executar o processo de conciliagéo.

Tais principios reforgam a nocdo de que a conci-
liacdo deve ser um processo formal, detalhado e
continuo, envolvendo profissionais treinados e pa-
cientes/familiares, que deve estar inserido de for-
ma organica em uma estrutura mais ampla e abran-
gente de estratégias de promocgdo da seguranca
do paciente'' A conciliacdo medicamentosa deve
ser realizada em todas as etapas de transi¢do do
cuidado, mas deve ser priorizada no momento da
admissdo do paciente, na alta, nos periodos pré e
pos-cirurgico e quando o paciente utilizar multiplos
medicamentos e/ou medicamentos potencialmente
perigosos (vide o Boletim do ISMP Brasil com a ulti-
ma versdo da Lista de Medicamentos Potencialmen-
te Perigosos de 2019) 11617,

A conciliacdo medicamentosa tem demonstrado im-
pacto positivo na reducéo da ocorréncia de eventos
adversos preveniveis relacionados a medicamen-
tos®'216 Entretanto, é importante ressaltar que re-
visdes sistematicas de literatura demonstram que
essa pratica aplicada de forma isolada apresenta
resultados limitados e controversos na prevencao de
discrepancias nado intencionais de forma geral, dentre
outros desfechos negativos (ex.: reinternagéo, visitas
a setores de emergéncia)'»'®'*? |sso reforga a reco-
nhecida necessidade de se instituir multiplas barrei-
ras para prevencdo de danos relacionados ao cuidado
em saude e proporcionar uma transicdo do cuidado
mais segura®'2?',

Dentro desse cenario, destacam-se estratégias que
promovam a comunicacao efetiva, uma vez que é esti-
mado que cerca de 80% dos erros graves relacionados
a transicdo do cuidado envolvem falhas na comunica-
cdo entre os profissionais de saude?. E recomenda-
do, portanto, além do dimensionamento profissional
e de tempo e espaco adequado para uma transicao
segura e efetiva, o uso de métodos padronizados e
ferramentas de comunicacdo durante esse proces-
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S0, incluindo mnemadnicos (abreviagdes que guardam
dicas de acOes a serem lembradas)’®. Mnemonicos
permitem, de maneira facil e objetiva, a memorizacéo
e padronizacdo minima do que deve ser comunicado
entre membros da equipe sobre 0 quadro do pacien-
te, incluindo informacdes sobre a terapia medicamen-
tosa*?. Seu uso promove, portanto, a efetivacdo de
um bom trabalho e comunica¢cdo multiprofissional e,
consequentemente, a cultura de seguranga na insti-
tuicdo'. Existem, na literatura, mais de 20 mnemoni-
cos descritos, sendo o SBAR (Quadro 2) a ferramenta
mais citada'>??,

0 SBAR foi originalmente criado pela marinha
americana e depois adaptado para a realidade
de saude, em 2003, inicialmente para facilitar a
comunicagdo em situagdes de cuidado critico®.
Hoje, 0 uso desse mnemadnico validado é endossado
por multiplas organizagdes de saude envolvidas na
seguranca do paciente (OMS, Institute for Healthcare
Improvement - IHI, Agency for Healthcare Research
Quality - AHRQ, Australian Commission for Safety and
Quality in Health Care - ACSQHC, The Joint Comission
International) e pode ser utilizado como ferramenta
de comunicacdo em diferentes contextos e situagdes
de saude'™ % % Uma revisdo da literatura recente
descreveu os diferentes impactos do uso do SBAR,
que incluem melhoria do processo de conciliagédo e
da qualidade na comunicacgéo, redugéo da ocorréncia
de eventos adversos e readmissdo, aumento do
encaminhamento de pacientes que demandavam
cuidados intensivos, satisfacdo do paciente e dos
profissionais de saude no processo de comunicagao,
dentre outros®. 0 mnemonico é mais efetivo em
situagcdes que envolvem tempo limitado para
comunicagdo e nas quais uma decisdo mais rapida
¢ demandada, sendo interessante seu uso para
comunicagbes de estado de saude breves e entre
diferentes profissionais de saude ou de diferente
status hierdrquico®. Entretanto, justamente por
ser uma ferramenta de aplicagdo objetiva, existem
limitagdes no seu uso para pacientes com historicos de
saude extensos e planos de cuidado mais complexos,
0 que levou ao desenvolvimento de ferramentas mais
detalhadas como o I-PASS (Quadro 3)%%.
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tor/unidade de onde fala.

Situacao

sobre ele.

QUADRO 2 - FERRAMENTA SBAR

Orientacao Exemplo

- Identifique-se como profissional e 0 se-

- |dentifique o paciente pelo nome e in-
forme o0 motivo do contato para tratar

- Descreva a situacdo problema.

“Bom dia, Dr. Jodo. Sou a ‘profissional’
(ex.: enfermeira ou farmacéutica) Maria.
0 paciente Francisco José da Silva, inter-
nado na unidade coronariana, encontra-se
com prescricao de diltiazem SR por sonda
nasoenteral.”

ciente.

Breve Historico

- Informe as razdes para admissdo do pa-

- Cite aspectos importantes da sua his-
toria clinica (ex.: diagnostico principal,
procedimentos realizados, medicamen-
tos em uso, resultados de exames).

“0 paciente tem 72 anos e foi admitido com
dor precordial ha dois dias. Possui histori-
co de hipertensao, dislipidemia e degluticdo
comprometida. Apresenta quadro de angina
instavel e estd em uso de metoprolol intrave-
noso, acido acetilsalicilico e clopidogrel em
dose de manutencédo, e diltiazem SR. Est3, atu-
almente, em uso de sonda nasoenteral; ele-
trocardiograma e troponina sem alteracoes.”

- Informe sobre os sinais vitais do pacien-
te e outros dados quantitativos ou quali-

“Frequéncia cardiaca 90 bpm, pressédo
arterial 150x80 mmHg, ECG e ausculta pul-

dade do cuidado.

Avaliacéo tativos sobre seu estado atual. monar realizados a admissdo sem altera-
-Dé sua avaliagdo e impressdes sobre | ¢0€s relevantes; analgesia ja realizada e
quadro clinico. paciente ainda queixa dor precordial.”
“Por ser de liberacdo prolongada, ndo € re-
- Pontue quais sdo as necessidades ime- comendado que o diltiazem SR seja admi-
diatas para resolucéo do problema nistrado por sonda devido a possivel sobre-
Recomendacéo dosagem. Assim, sugiro a substituicao pelo

- Fale qual a sua proposta para continui-

diltiazem comprimido comum (que pode
ser triturado) e ajuste na posologia para
que a dose pretendida seja alcancada.”

Fonte: adaptado de NHS/ACT, 2018; e Mdiller et al., 2018 (27,28)

0 I-PASS (Quadro 3) foi criado com o objetivo primor-
dial de ser utilizado em circunstancias de passagem
de plantéo e transi¢des de cuidado entre profissionais
e equipes, que, com frequéncia, sdo processos reali-
zados de forma casual e sem método ou ferramentas
padronizadas que apoiem 0 processo consistente e
completo de transmissédo de informacgdes fundamen-
tais que devem ser comunicadas de modo padroni-
zado'. Apesar de ser um mnemonico relativamente
mais recente, alguns estudos ja apontam impactos
positivos do uso do |-PASS na reducéo de eventos ad-

versos, erros de forma geral, e na melhoria da quali-
dade da comunicagdo entre profissionais, agregando
principalmente valor na etapa relacionada a “sintese
do receptor” em que é confirmada a informacdo mais
relevante e garante a confirmacdo do entendimento
do receptor acerca do conteldo transmitido?2%3!,
Entretanto, ainda néo foram publicados estudos com-
parando o uso do I-PASS com o uso de outros mais
antigos como o SBAR%2%31,



BOLETIM -1TpP

I- Gravidade da Doenca
(do inglés “lllness severity”)

QUADRO 3 - FERRAMENTA I-PASS

Orientacio Exemplo

Estado geral do paciente relacionado.
Obs.: deve ser classificado quanto a gravidade de
maneira objetiva. Ex.: instavel, estavel ou em ob-
servacgao.

Profissional 1:
- Paciente em estado mais grave na uni-
dade de pediatria.

P - Sumario do Paciente
(do inglés “Patient Summary”)

Resumo do historico do paciente.

Obs.: deve conter informacgdes essenciais, como o
motivo da admissdo, antecedentes pessoais, evo-
lugdo clinica, diagndstico e plano de tratamento.

Profissional 1:

-BS é um menino de quatro anos de idade
com historico de nascimento prematuro
(26 semanas de gestacdo), admitido com
hipoxia e dificuldade respiratoria decor-
rentes de pneumonia do lobo inferior
esquerdo. Apresentou tosse e febre alta
durante dois dias antes da admisséo. Che-
gou a emergéncia apresentando piora do
quadro respiratorio e hiponatremia (so-
dio: 130 mmol/L), provavelmente secunda-
ria a deplegéo de volume ou sindrome de
secrecdo inapropriada de ADH. Recebeu
fluido em bolus e foi iniciado oxigénio a
2,5 L. Estd em uso de ceftriaxona.

A - Agdes Pendentes
(do inglés “Action List”)

Atividades programadas, programa-

¢éo e status.

Obs.: corresponde a uma lista de atividades progra-
madas e/ou pendéncia para o dia, como, por exem-
plo, exames a serem realizados, interconsultas,
retirada programada de dispositivos, entre outras.

Profissional 1:

- Por favor, avalie o paciente as 22h, ve-
rifigue se seus sinais vitais ndo estéo
alterados e se a saturacdo de oxigénio
esta estavel. Verifique também o resul-
tado da hemocultura.

S - Situagbes Preocu-
pantes

ning”)

(do inglés “Situation aware-
ness and contingency plan-

Visdo geral da situacao, planejamen-
to para solucionar problemas poten-

ciais/reais, expectativas.

Obs.: situacdes preocupantes devem ser comuni-
cadas preferencialmente com agdes preventivas
que reduzem 0s riscos potenciais ao paciente.

Profissional 1:

- Se o status respiratorio piorar, por fa-
vor, solicite nova radiografia do torax
para checar se ndo ha efusdo pleural.

S - Sintese do Receptor

ceiver”)

(do inglés “Synthesis by re-

Sintese pelo receptor: resumo do que
foi ouvido, faz perguntas, reafirma

atividades programadas.

Obs.: corresponde a um processo comportamen-
tal e cultural que nédo exige registro. Porém, o ob-
jetivo é garantir a confirmacdo do entendimento
do receptor quanto a informacgdo prioritaria na
transicdo do cuidado.

Profissional 2:

- Ok. Entdo confirme para mim em relacéo
ao paciente BS, mediante a hipotese diag-
nostica de pneumonia, que esta em uso de
ceftriaxona, oxigénio e fluidos. Ndo pode-
mos esquecer da avaliagdo respiratoria
as 22 h e de verificar o resultado da he-
mocultura. Se o quadro respiratorio pio-
rar, repetirei a radiografia para investigar
uma possivel efusdo pleural. Correto?

Profissional 1:
- Exato! Esses sdo 0s pontos relevantes para
continuidade do cuidado a esse paciente.

Adaptado de Starmer et al, 201224.




Essas ferramentas sdo Uteis como suporte aos profis-
sionais para promover a transferéncia da responsa-
bilidade do cuidado de modo consistente e assegurar
que todos os dados criticos sejam repassados. Para
utiliza-las adequadamente, é indispensavel a obser-
vancia de todos 0s elementos necessarios para uma
comunicacdo efetiva, como ambiente, via de comu-
nicacdo e comunicadores envolvidos (profissionais
responsaveis, pacientes, familiares/cuidadores), bem
como treinamento adequado e um ambiente com pro-
mog¢ao continua de uma cultura de seguranca. Além
disso, o ideal é que as passagens sejam realizadas
presencialmente, em um ambiente calmo, silencioso
e livre de interrupgdes ndo emergenciais, permitindo
amplo espaco para perguntas e esclarecimento de du-
vidas. Porém, na impossibilidade de comunicacao face
a face, conversas por telefone podem ser Uteis para
evitar que os registros eletronicos ou em papel sejam
a Unica fonte de informacgéo®.

Outras intervencoes que podem ser efetivas para me-
Ihoria da seguranca do paciente nas transicoes de cui-
dado e reduzir o risco de reinterna¢des sdo o plane-
jamento da alta com critérios e protocolos definidos,
a padronizacdo dos documentos de admisséo e alta,
e a realizacdo de acompanhamento dos pacientes,
incluindo ligacoes telefénicas e visitas domiciliares,
sobretudo quando os pacientes possuem um medi-
camento potencialmente perigoso na sua prescricao
de alta (vide o Boletim do ISMP Brasil com a ultima
versdo da Lista de Medicamentos Potencialmente Pe-

rigosos de 2019)420:5233,

As informacdes minimas que o profissional ou servico
deve ter acesso ao receber um novo paciente sdo' 43

- Informacgdes de contato do profissional ou equipe
que encaminhou o paciente;

- Resumo do quadro clinico do paciente, principais
eventos que levaram ao adoecimento ou episddio
de internacao, evolucdo e plano de cuidados;

REFERENCIAS
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- Avaliacdo da doenca e gravidade;

- Plano de acdo a ser cumprido;

- Planos de contingéncia;

- Alergias;

- Estado de saude;

- Lista de medicamentos em uso;

- Exames laboratoriais atualizados;

- Dados vitais atualizados;

- Lista de sinais e sintomas que demandam atencéo
especial pelo paciente/familiar/cuidador.

Tendo em vista a complexidade e riscos envolvidos na
transicdo do cuidado, todas essas estratégias e ou-
tras complementares devem ser colocadas em prati-
ca com um esforco multidisciplinar e a participacao
de profissionais devidamente treinados para tal e
conscientes dos impactos da transicdo nos resulta-
dos em saude, garantindo assim, uma coordenacgao
do cuidado adequada®®'®. Esses profissionais também
devem comunicar e explicar ao paciente mudancgas
na farmacoterapia e fornecer um registro escrito do
novo esquema medicamentoso'®™.

0 envolvimento ativo do paciente ou seus familiares/
cuidadores também é essencial para uma transigao
do cuidado segura, uma vez que o paciente é a Unica
presenca constante em todos os cenarios de transi-
¢do"®™ Dessa forma, pacientes devem ser incenti-
vados a questionar os profissionais caso suspeitem
que tenha ocorrido algum equivoco envolvendo seus
medicamentos e participar do processo de escolha
da sua farmacoterapia®"'”. Devem também fornecer
informagdo atualizada sobre os medicamentos em
uso, trazendo consigo uma lista deles, ou até mesmo
levando-0s as consultas médicas, na admissdo hospi-
talar e em todos os atendimentos de saude (vide re-
comendacgdes e cartaz para o paciente no Boletim do
ISMP Brasil sobre polifarmacia)>®.
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