RECONCILIACAO DE MEDICAMENTOS
NA ADMISSAO EM UMA UNIDADE DE
ONCOLOGIA PEDIATRICA

MEDICATION RECONCILIATION AT ADMISSION TO A
PEDIATRIC ONCOLOGY UNIT

CONCILIACION DE MEDICAMENTOS AL INGRESO EN UNA
UNIDAD DE ONCOLOGIA PEDIATRICA

RESUMO

Objetivo: A reconciliagio de medicamentos pode evitar e corrigir erros de medicagio, que sio a
causa mais frequente de eventos adversos relacionados a seguranca do paciente. O objetivo deste trabalho
foi identificar os erros de medicacdo através da reconciliagio de medicamentos na admissao de pacientes
oncoldgicos pedidtricos.

Meétodos: Foram incluidos neste estudo transversal pacientes admitidos na unidade de oncologia
pedidtrica que utilizavam ao menos um medicamento antes da admissao. Foi utilizado o formuldrio da
instituicdo para a comparagao entre os medicamentos utilizados antes da internacao e a prescrigao médicano
hospital. Somente as discrepancias confirmadas pelo prescritor como nao intencionais foram consideradas
erros de medicagdo. Os erros encontrados foram classificados por classe terapéutica envolvida, tipo de erro e
dano causado ao paciente.

Resultados: Dos 485 medicamentos em uso pelos pacientes, 197 (41%) apresentavam alguma
discrepancia e em 68 (14%) itens a discrepancia foi nao intencional, caracterizando erros de medicagao. Dos
144 pacientes incluidos no estudo, 39 (27%) apresentavam ao menos um erro de medicacao relacionado a
reconciliagio de medicamentos. A omissio de medicamentos foi o tipo de erro mais comum e o subgrupo
terapéutico mais frequente foi o dos antineopldsicos.

Conclusées: Os erros de medicagio na admissio hospitalar de pacientes oncoldgicos pedidtricos sao
frequentes, mas podem ser identificados e, em sua maioria, corrigidos antes de atingir o paciente, através da
Reconciliagio de Medicamentos. A implantagio deste processo mostrou-se um elemento importante para a
seguranca dos pacientes.

Descritores: reconciliagio de medicamentos, erros de medicagio, seguranca do paciente

ABSTRACT

Objetive: Medication reconciliation is capable of preventing and correcting medication errors, which
are the most frequent cause of adverse events related to patient safety. The aim of this study was to identify
medication errors through medication reconciliation on admission of pediatric oncology patients.

Methods: In this cross-sectional study were included patients admitted on a pediatric oncology unit
who used at least one drug prior to admission. The institution form was used for the comparison between
drugs used before admission to hospital and prescription. Only discrepancies confirmed by the prescriber
as unintentional were considered medication errors. The errors found were classified by therapeutic class
involved, type of error and damage caused to the patient.

Results: Of the 485 drugs taken by the patients, 197 (41%) presented any discrepancy and in 68 (14%)
items the discrepancy was unintentional, featuring medication errors. Of the 144 patients included in the
study, 39 (27%) had at least one medication error related to the medication reconciliation. The omission of
drugs was the most common error type and antineoplasics were the most frequent therapeutic group.

Conclusions: Medication errors at hospital admission of pediatric oncology patients are common, but
can be identified and, mostly corrected before reaching the patient, through medication reconciliation. The
implementation of this process proved to be an important element for patient safety.

Descriptors: medication reconciliation, medication errors, patient safety
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RESUMEN

Objetivo: La conciliacion de medicamentos puede evitar y corregir errores de medicacion, que son la causa mds frecuente de eventos adversos
relacionados con la seguridad del paciente. El objetivo de este estudio fue identificar los errores de medicacion a través de la conciliacion de medicamentos

alingreso de pacientes oncoldgicos pediatricos.

Métodos: Este estudio transversal incluy6 pacientes ingresados en la unidad de oncologia pediatrica que utilizaban algiin medicamento antes
de la admision. La forma de la institucion fue utilizada para la comparacion entre los farmacos utilizados antes de la hospitalizacion y la prescripcion.
Sélo discrepancias confirmadas por el prescriptor como no intencionales fueron consideradas errores de medicacion. Los errores encontrados fueron

clasificados por grupo terapéutico, tipo de error y dafio causado al paciente.

Resultados: De 485 medicamentos en uso por pacientes, 197 (41%) presentaron cualquier discrepancia. En 68 (14%)la discrepancia fue no intencional,
caracterizando errores de medicacién. De los 144 pacientes incluidos en el estudio, 39 (27%) tenfan al menos un error de medicacién relacionados con la
conciliacion. La omision de los medicamentos fue el tipo mds comun de errory el subgrupo terapéutico mas frecuente fue o de los antineoplasicos.

Conclusiones: Errores de medicacion al ingreso hospitalario de pacientes oncoldgicos pedidtricos son frecuentes, pero pueden ser identificados y,
en sumayorfa, corregidos antes de llegar al paciente, a través de la conciliacion de la medicacion. La implementacion de este proceso es importante para

la seguridad del paciente.

Descriptores: conciliacion de medicamentos, errores de medicacion, seguridad del paciente.

INTRODUGCAO

O objetivo da farmacoterapia ¢ alcancar resultados que melhorem
a qualidade de vida dos pacientes, minimizando os riscos aos quais os
mesmos sdo submetidos'. Entretanto, existem riscos inerentes a utilizacao
de medicamentos, como as reagoes adversas e os erros de medicacao.

Erro de medicacio é qualquer evento evitivel que pode levar ao
uso inadequado de medicamentos, causando algum dano ao paciente,
enquanto este medicamento estiver sob o controle do profissional de
saude, paciente ou consumidor. Estes erros podem estar relacionados a
prética profissional, aos produtos para satide, a procedimentos aos quais
o paciente é submetido e aos sistemas envolvidos, incluindo prescricao,
comunicagio da prescrigio, rétulos e embalagens de medicamentos,
nomenclatura, preparagio, dispensagio, distribui¢iao, administragao,
educacao, monitoramento e uso de medicamentos>

Os erros de medicagio correspondem & causa mais frequente
de eventos adversos relacionados a seguranca do paciente’ e sdo
particularmente comuns nos pontos de interface entre diferentes
niveis de cuidado, ou seja, na admissao, transferéncia entre unidades ou
instituicoes, ou na alta de pacientes hospitalares **°.

E possivel minimizar este problema através da reconciliagio de
medicamentos "%, que € um processo formal de coleta de dados e de
criagao de uma lista acurada contendo todos os medicamentos em uso
pelo paciente antes da admissao, transferéncia ou alta hospitalar. Sao
incluidos os nomes dos medicamentos, apresentacao, dose, fre;quéncia e
via de administragdo, assim como alergias e reagoes adversas. E realizada
a comparagao desta lista com a prescrigao médica do paciente, para
identificacdo e resolucio das discrepancias’. Diversos estudos sinalizam
aimportancia da reconciliagio de medicamentos na admissio hospitalar,
ao identificarem e corrigirem erros através desse processo %',

Os pacientes oncoldgicos pedidtricos, em grande parte, utilizam
varios medicamentos e estao sujeitos a reinternagoes frequentes. Assim,
procurou-se evidenciar se a reconciliacio de medicamentos pode
detectar erros de prescri¢ao, prevenindo danos a estes pacientes.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi identificar erros de medicacao através
da reconciliagio de medicamentos na admissio de pacientes em uma
unidade de internagio de oncologia pedidtrica de um hospital de alta
complexidade do sul do Brasil.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal com amostragem consecutiva.

Antes deiniciaracoletade dados, o estudoteveseuprojetoe Termode
Consentimento Livre e Esclarecido aprovados pelo Comité de Etica em
Pesquisa da institui¢do. Foram incluidos pacientes admitidos na unidade
de oncologia pediatrica através de internacio eletiva, que utilizavam ao

menos um medicamento antes da admissdo e cujo responsével assinou
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Pacientes que tiveram transferéncia de unidade, alta ou obito em
menos de 48 horas apds a admissao foram excluidos do estudo.

A coleta prospectiva dos dados ocorreu entre os meses de abril e
julho de 2011, e foi realizada pelo farmacéutico clinico da unidade de
internacdo ou o farmacéutico residente, através de entrevista com o
paciente e/ou familiares e consulta ao prontudrio eletronico.

A reconciliacio de medicamentos foi realizada em até 48 horas
a contar da admissdo do paciente na unidade. Na formulacao da lista
de medicamentos em uso, o farmacéutico procurou sempre obter
as informagoes de maneira mais completa possivel. Para isso, além
da realizagio de entrevistas com pacientes e/ou familiares, foram
consultadas prescri¢oes médicas, tabelas de orientagio ou os proprios
medicamentos  trazidos pelos pacientes, assim como informagdes
constantes no prontudrio eletronico, como registros de internacoes ou
consultas anteriores, registros da farmdcia e a anamnese de enfermagem.

Foi utilizado o formuldrio de Reconciliacio de Medicamentos
da Segdo de Farmicia Clinica da instituicio (Figura 1) para facilitar a
comparagio entre os medicamentos utilizados antes da internagio e a
prescricio médica no hospital. Foram determinadas as frequéncias de
discrepancias intencionais e nio intencionais na admissio hospitalar,
classificados os tipos de erros de medicagdo encontrados e avaliado o
dano causado ao paciente.

As diferencas encontradas entre os medicamentos em uso e sua
prescricio apds a admissio foram consideradas discrepancias'”. As
discrepancias foram discutidas com a equipe médica para esclarecer se
haviam sido intencionais ou ndo. Uma discrepancia intencional ocorre
quando um medicamento ¢é prescrito de forma diferente daquela que o
paciente vinha utilizando, mas o prescritor o faz intencionalmente, por uma
razdo especifica e de forma deliberada’. J4 as discrepancias nao intencionais
ocorrem quando a prescri¢io de um medicamento € alterada no momento
da admissao, porém o prescritor o faz sem intengdo, por exemplo, por
descuido ou desconhecimento no momento da prescrigio'. Somente as
discrepancias confirmadas pelo prescritor como sendo ndo intencionais
foram consideradas erros de medicacao "™,

Os erros encontrados foram classificados por subgrupos
terapéuticos ATC e por tipo de erro: omissio de medicamento em
uso; inclusio inadequada de medicamento nao utilizado pelo paciente;
dose, frequéncia ou via de administragio incorretas; substituicio de
medicamento por outro do mesmo grupo terapéutico; e prescricao
incompleta de medicamento em uso pelo paciente.

O dano causado ao paciente foi avaliado através do algoritmo
proposto pelo National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention (NCCMERP)".

Os pacientes também foram avaliados de acordo com o escore de
risco para acompanhamento farmacéutico. Este instrumento classifica
0s pacientes em alto, médio e baixo risco, levando em consideragéo
caracteristicas do paciente, da patologia e do tratamento '°.
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Hospital de Clinicas de Porto Alegre — Secao de Farmacia Clinica

FORMULARIO DE RECONCILIACAO DE MEDICAMENTOS
-Reconciliagdo na Admissao —

Este formulario deve ser preenchido na admissao dos
pacientes no HCPA. Informagdes adicionals podem ser
adicionadas somente dentro de 48 horas a partir da
admissao do paciente

Paciente:
Prontuario: Data Admissao: _ /| |
FONTES DE INFORMACAO: ALERGIAS E REACOES ADVERSAS
o Paciente o Familiar / cuidador o Medicamentostrazidos pelo paciente | Medicamento Reagao/Data
o Registros da ultimainternacéo 0 Registros da Farmacia o Listatrazida pelo paciente
o Registros de consultaambulatorial o Anamnese de Enfermagem o Prescrigdotrazida pelo paciente
o Qutro:
Medicamentos utilizados pelo paciente antes da admiss@o | Reconciliagdo Discrepancias | Desfecho
MEDICAMENTOS o | 50 | 27 T
4 A , n dose | £ g 5> 3
S | (nowir ¢do, dose, vis e de 5 Osts/ | 28| E5 om Descrigio(ex dose sherads, freqiéncis de sdmnistragdo ] S 2
E | Anotarse o paciente utiiza o medicamento de forms diferente 53 8 g E§ emada, medicamento substituido, etc) s 2 NAO | Detalhes
Z | dsquels prescrita) v T3 gg ] =
2933 < g |5
=z & -
E
01
02
03
04
05
06
o7
os
08
10
1
12
Novos medicamentos prescritos Comentarios
Informagoes obtidas por: Data:_ / [/  Horai_ :
Farm. Responsavel pela Reconciliagao: Data:_ / /  Hora:i__ :
Médico prescritor: Data:_ [/ [/  Hora__ .

Figura 1. Formulédrio de Reconciliagio de Medicamentos utilizado.

Os dados foram armazenados em um banco de dados utilizando
o software Excel, e analisados através do pacote estatistico SPSS versio
19 para Windows. Foi realizada andlise descritiva das discrepancias
encontradas através de medidas de frequéncia e médias. As varidveis
relacionadas ao paciente e aos medicamentos foram analisadas para
verificar a presenca de associacdo entre estas e as discrepéncias, através
do teste de qui-quadrado.

RESULTADOS

No perfodo de coleta do estudo, foram admitidos na unidade 274
pacientes. Destes, 113 nido atenderam aos critérios de inclusao, por
terem ingressado na unidade por transferéncia (57/113), por alta ou
Sbito em menos de 48 horas (30/113), ou por nao utilizarem nenhum
medicamento antes da admissao (26/113).

Dos 161 pacientes que atendiam aos critérios de inclusio, 12 nio
aceitaram participar da pesquisa. Em S casos ndo foi possivel realizar a
reconciliacio de medicamentos devido a auséncia dos farmacéuticos
pesquisadores no hospital. Os demais pacientes foram incluidos no
estudo, totalizando 144 criancas e adolescentes.

A média de idade dos pacientes admitidos foi de 9,3 anos, sendo a
maioria do sexo masculino (54%). Com relagao ao escore de risco para
acompanhamento farmacéutico ', 65% dos pacientes apresentavam
escore alto, e 35%, escore médio. A média de itens prescritos na admissio
foi de 10 medicamentos por paciente (Tabela 1).

Tabela 1. Frequéncia de erros de medicagio segundo caracteristicas
dos pacientes e das admissoes.

Pacientes  Pacientes Valor
sem erros com erros de
(N=105)  (N=39) P
Idade
0a4anos 24 (66,7%) 12(33,3%) 0537
Sal2anos 41(774%) 12(22,6%)
13a19anos 40 (72,7%) 15(27,3%)
Sexo
Masculino 53(68,8%) 24(312%) 0,237
Feminino 52(77,6%) 15(22,4%)
Escore Farmacéutico
Meédio 35(70,0%) 15(30,0%) 0,566
Alto 70 (74.5%) 24 (25,5%)

NP de medicamentos em uso antes da admissao

41}?)1:15 I?::icshli??iiecn;;sentos 74(8L5%) 17 (18,5%) o0
30(47,7%) 22 (42,3%)
N° de medicamentos prescritos no hospital
 ou s medbamrtos ssqam) sy WY
40 (702%) 17 (29,8%)
N° de internacoes nos dltimos 3 meses
1 a 3 internagoes 0426

68(70,8%) 28(29,2%)

4 ou mais internacoes 37(77,1%)

11(22,9%)
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Foram reconciliados 485 medicamentos em uso pelos pacientes antes
da admissao, dos quais 197 (41%) apresentavam alguma discrepancia. Em
14% (68/485) dos itens, a discrepancia foi ndo intencional, caracterizando
erros de medicagdo (Figura 2). Dos 144 pacientes incluidos no estudo,
39 (27%) apresentavam ao menos um erro de medicacao relacionado a
reconciliagio de medicamentos (Figura 3).

600
500 B Medicamentos
- com erros de
medicagdo
400 —— I—
129
300 1 — mMedicamentos
288 com
200 +—— _ discrepancias
intencionais
100 1 Medicamentos
sem
0- discrepancias
Medicamentos

Figura 2. Medicamentos reconciliados, discrepancias e erros de
medicacao.

180
150
120 -
9 . 108
B Pacientes
60 - com erro de
medicacao
30— ~ "Pacientes
sem erros de
0 medicacao

Pacientes

Tabela 2. Tipos de erro de medica¢io observados

n %
Omissao de medicamento pelo prescritor 46 67,6%
Prescri¢ao incompleta 11 16,2%
Dose incorreta 7 10,3%
Frequéncia de administragao incorreta 3 44%
Via de administragio incorreta 1 1,5%
Total 68 100%

Os subgrupos terapéuticos ATC mais envolvidos foram
antineoplésicos, seguidos de antibacterianos, medicamentos para
distarbios acidos, e medicamentos utilizados no diabetes. (Tabela 3).

Tabela 3. Grupos terapéuticos envolvidos nos erros de medicagio.

Figura 3. Pacientes e erros de medicagao.

Amédia de medicamentos em uso pelos pacientes antes da admissao
foi de 3 itens por paciente. Quando analisados apenas o grupo de
pacientes que utilizavam 4 ou mais medicamentos, observou-se que 42%
(22/52) apresentavam erros de medicacao na admissao.

Observou-se que os erros de medicagio mais frequentes foram
omissio de medicamento 67,68% (46/68), prescricio incompleta
de item em uso pelo paciente 16,2% (11/68), dose incorreta 10,3%
(7/68) e frequéncia de administracao incorreta 4,4% (3/68) (Tabela
2).Em 69% (47/68) dos casos o erro ndo atingiu o paciente (classe B —
NCCMERP"), enquanto em 31% (21/68) o paciente foi atingido pelo
erro, mas sem sofrer danos (classe C - NCCMERP').

Subgrupos ATC N %
Agentes antineopldsicos (Lo1) 8 11,8%
Antibacterianos para uso sistémico (Jo1) 7 10,3%
Medicamentos usados no diabetes (A10) 7 10,3%
Medicamentos para distarbios 4cidos (A02) 7 10,3%
Hormoénios sexuais e moduladores do sistema genital (G03) S 74%
Farmacos para doencas obstrutivas das vias respiratérias (R03) 4 59%
Antivirais para uso sistémico (Jos) 3 4,4%
Antiepilépticos (N03) 3 44%
Terapia tireoidiana (H03) 3 4.4%
Suplementos minerais (A12) 3 44%
Psicoanalépticos (N06) 3 44%
Psicolépticos (NOS) 2 2,9%
Diuréticos (C03) 2 2,9%
Vitaminas (A11) 2 2,9%
Medicamentos para distirbios gastrintestinais funcionais (A03) 1 1,5%
Bloqueadores dos canais de célcio (C08) 1 1,5%
Antifingjicos para uso dermatolégico (DO1) 1 1,5%
Emolientes e protetores dermatologicos (D02) 1 1,5%
Anti-infecciosos e antissépticos ginecoldgicos (Got) 1 1,5%
Horménios hipofisarios, hipotalamicos e andlogos (HO1) 1 1,5%
Corticosteroides para uso sistémico (H02) 1 1,5%
Imunoestimulantes (1L03) 1 1,5%
Oftalmoldgicos (SO1) 1 1,5%
Total 68 100%

Observou-se ainda que 8% (11/144) dos pacientes tinham prescri¢oes
de itens aos quais relatavam alergia. Em 55% (6/11) dos casos o
medicamento prescrito foia metoclopramida e, em 36% (4/11),adipirona.

O tempo médio entre a admissio do paciente o término da
reconciliagio de medicamentos, incluindo resolugio de discrepancias
junto a equipe médica, foi de 26 horas.

DISCUSSAO

A importancia da Reconciliagio de Medicamentos ¢ reconhecida
por organizagoes internacionais como o Institute for Healthcare
Improvement (IHI) e a Joint Comission Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO), que identificam o processo como uma
interven¢io chavel7 e um objetivo nacional essencial18 para melhoria
da seguranca do paciente. Em consondncia com estas recomendagoes,
o Servico de Farmicia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)
iniciou a implantagio da Reconciliacio de Medicamentos em novembro
de 2010 na Unidade de Oncologia Pedidtrica.

Neste estudo, a taxa observada de pacientes com erros de medicagio
na admissao ficou em 27%. Este valor estd dentro da faixa relatada na
literatura para populacdes pedidtricas, que fica entre 22% e 57% dos
pacientes internados *'"%. Para pacientes que utilizavam ao menos 4
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medicamentos na admisso, a taxa de pacientes com erro ficou em
43%, confirmando resultados de outros trabalhos que mostram maior
incidéncia de discrepancias nao intencionais para pacientes em uso de
mias de 4 itens'”.

Assim como em outros estudos 11241 3 omissao de medicamentos
pelo prescritor foi o tipo de erro mais frequentemente encontrado. Ja os
subgrupos terapéuticos mais relacionadas com discrepancias naadmissao
foram diferentes daquelas observadas na literatura. Enquanto alguns
estudos apontam anticonvulsivantes®*, cardiovasculares®, antidiabéticos®,
antidepressivos'® e analgésicos opidides® como medicamentos mais
relacionados a erros de reconciliacao, neste trabalho observou-se maior
frequéncia de discrepancias ndo intencionais com antineopldsicos, devido
a caracterfsticas da populacao em estudo. Muitos dos antineopldsicos
orais, na populacio estudada, sio utilizados de modo intermitente nos
protoco]os quimioterdpicos, o que pode contribuir para um maior risco
de erros de prescricao na admissio. Isso demonstra a necessidade de se
reconciliar medicamentos de alto risco, ja associados a um maior risco
para discrepancias na admissao hospitalar *°.

Com relagio a0 dano causado ao paciente, observou-se que em 69%
dos erros identificados o paciente nio foi atingido. Nos demais, o erro
chegou até o paciente, mas sem causar danos. Em um estudo espanhol,
de 667 erros observados, 644 atingiram o paciente. Entretanto, somente
quatro pacientes necessitaram monitoriza¢ao adicional .

Pacientes com alergia a medicamentos também foram beneficiados
pela reconciliagio, uma vez que estes erros foram identificados antes da
administragio dos medicamentos aos quais os pacientes referiam alergja.

Aatuagio do farmacéutico nesse processo promoveu o estreitamento
do contato com a equipe multiprofissional e maior interacio do
profissional com pacientes e familiares. Esta experiéncia na unidade de
oncologia pedidtrica ampliou o conhecimento sobre a reconciliagio
de medicamentos por toda a equipe, fornecendo subsidios para a sua
implantacio nas demais unidades de internacao.

CONCLUSAO

Os resultados mostram que os erros de medicaciao na admissio
hospitalar de pacientes oncoldgicos pedidtricos sio frequentes, mas
podem ser identificados €, em sua maioria, corrigidos antes de atingir
o paciente através da Reconciliagao de Medicamentos. A implantagao
deste processo mostrou ser um elemento importante para garantir a
seguranga dos pacientes.
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