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RESUMO

L.M.C. SANTOS. COMUNICAQAO RELACIONADA AO USO DE MEDICAMENTOS
EM PRONTUARIOS CLINICOS. Trabalho de Monografia do curso de Farméacia da
Universidade Federal de Sergipe, 2017.

Introducdo. A comunicacdo efetiva sobre o uso medicamentos em ambiente
hospitalar € um processo que contribui para a promocao da seguranca do paciente.
Apesar de sua importancia, a comunicagéo escrita sobre o uso de medicamentos
nos prontuarios € muitas vezes incompleta e inconsistente. Assim, o0 presente
estudo visou caracterizar a documentacdo de prontuarios clinicos sobre o uso de
medicamentos por enfermeiros, farmacéuticos e médicos na admisséo,
internamento e alta hospitalar. Métodos. Um estudo transversal foi realizado nos
prontuarios dos pacientes admitidos em um hospital universitario no nordeste do
Brasil entre Dezembro de 2016 e Fevereiro de 2017. As evolucfes de enfermeiros,
farmacéuticos e médicos foram avaliadas para caracterizar o0 registro de
informacdes sobre o uso de medicamentos. Além disso, uma analise de falhas de
comunicacao foi conduzida em todos os prontuarios. Resultados. Duzentos e dois
pacientes com idade média de 51,48 + 16,42 (19-97) anos foram incluidos no
estudo. N&o houve registro sobre reacdes alergias e reacdes adversas a
medicamentos em 44 (21,9%) evolugbes dos enfermeiros, 8 (22,9%) dos
farmacéuticos e 54 (26,8%) dos médicos. Além disso, foram identificadas 1.588
alteracdes nas prescricbes no periodo de coleta de dados, onde apenas 390
(24,5%) destas alteracBes foram justificadas. Ainda, foi possivel identificar 485
falhas de comunicagédo sobre medicamentos em 65,3% (n=132) das evoluc¢des dos
trés profissionais avaliados. Conclusfes. Os resultados do presente estudo
revelaram que a documentacdo sobre o uso de medicamentos nas trés evolugdes
avaliadas é incompleta e inconsistente. Portanto, futuros estudos devem investigar a
qualidade do registro de informacdes sobre medicamentos para aprimorar as
habilidades de comunicagcdo dos profissionais de saude e garantir, dessa forma, a

seguranca do paciente nos pontos de transicao de cuidados.

Palavras-chave — uso de medicamentos, documenta¢do, comunicacdo em saude,
seguranca do paciente, hospital de ensino.



ABSTRACT

L.M.C. SANTOS. COMMUNICATION RELATED TO MEDICATION INFORMATION
IN MEDICAL RECORDS. Monograph for the Bachelor Degree in Pharmacy at the
Federal University of Sergipe, 2017.

Background. Recording medication information is an important part of all clinical
practice. Although health professionals need to assess information about the
patient’'s medication, there is a recall bias and thus, medication histories are often
incomplete within medical records upon hospital stay. Thus, the aim of this study was
to characterize the documentation regarding physicians, nurses, and pharmacist’s
report of inpatient medication information on medical records. Methods. A cross-
sectional study was performed in the medical records of hospitalized patients that
were admitted in a teaching hospital in Northeast Brazil between December 2016
and February 2017. Data sources in each patients’ medical record, including the
nurse, pharmacist and physician’s notes, were subsequently examined to evaluate
the report of information regarding medication information. Moreover, an analysis of
communication failures was conducted through all medical records. The study was
authorized by the Hospital Board and the Research Ethics Committee under CAAE
number 08125912.5.0000.0058. Results. Two hundred and two patients with an
average age of 51.48 + 16.42 (19-97) years were included in the study. There was
no record of a patient report on medication allergies and intolerances in 44 (21.9%)
nursing notes, 8 (22.9%) pharmacist notes and 54 (26.8%) physician notes. Also,
1,588 medication changes were found in all medical records, where only 390
(24.5%) of those had a documented reason. Still, it was possible to identify 485
communication failures regarding medication use within the hospital stay in 65.3%
(n=132) of the medical records. Conclusions. The results revealed that
documentation of medication information on medical records are often poor and
incomplete. Therefore, future studies should investigate the quality of recording
medication information to enhance the communication skills of health professionals

and ensure patient safety in all transitional points of care.

Keywords — medication use, documentation, healthcare communication, patient
safety, teaching hospital.
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INTRODUCAO

A comunicacéao efetiva sobre o uso medicamentos em ambiente hospitalar é
um processo dindmico e complexo que contribui para a garantia da seguranca do
paciente.[1] Segundo Manias et al.[2], quando ha completude das informacgfes na
comunicacdo entre a equipe de saude € possivel assegurar a continuidade do
cuidado principalmente nos pontos de transi¢ao (ex. admisséao, transferéncia e alta).

Na literatura, falhas na comunicacdo sobre o uso de medicamentos nos
servicos de saude tém sido amplamente relatadas.[3-6] Evidéncias sugerem que
incompletudes e inconsisténcias na transferéncia de informacdes podem causar
eventos sentinelas, eventos adversos relacionados a medicamentos e erros de
medicac¢do.[7-9] Assim, a documentacdo do cuidado é uma das estratégias que
pode aperfeicoar a comunicagao entre a equipe de salde, promovendo a seguranca
do paciente.

Para que haja uma comunicacao efetiva, a documentacdo da farmacoterapia
deve ser completa, consistente e organizada, promovendo melhor coordenacgéo da
equipe de saude em relacdo a informacdo sobre o tratamento do paciente.[10,11]
Dessa forma, a documentagéo garante que todas as informacdes relevantes para a
tomada de decisfes relacionada aos cuidados de saude estejam disponiveis, assim
como contribui para o acompanhamento do paciente, avaliacdo do tratamento,
reduzindo episddios duplicidade terapéutica, inconsisténcias e omissdes de
informacgdes.[12,13]

Apesar da importdncia da documentacdo do uso de medicamentos,
mundialmente esta pratica ainda esta longe do ideal.[2,10,14-16] O prontuario deve
ser o principal documento que reflete a histéria do paciente, desde a admisséo até a
alta hospitalar, permitindo a continuidade do cuidado.[5,11] Todavia, estudos que
abordem a documentagcdo da comunicagao relacionada ao uso de medicamentos
durante as transicdes do cuidado ainda sao incipientes.[6,8,9] Assim, 0 presente
estudo visou caracterizar a documentacdao de prontuarios clinicos sobre o uso de
medicamentos por enfermeiros, farmacéuticos e médicos na admisséo,

internamento e alta hospitalar.
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METODOLOGIA

Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo observacional, transversal, de analise documental

com base nos dados obtidos de prontuérios dos pacientes.

Duracéao e local do estudo

O estudo foi realizado por meio do levantamento dos dados obtidos nos
prontudrios dos pacientes internados no Hospital Universitario da Universidade
Federal de Sergipe (HU/EBSERH/UFS) de dezembro de 2016 a fevereiro de 2017.

O HU/EBSERH/UFS é um hospital-escola vinculado nos aspectos de
ensino, pesquisa e extensdo a Universidade Federal de Sergipe, que presta
assisténcia médico-hospitalar de média e alta complexidade. O HU/EBSERH/UFS
também serve de base para as atividades académicas dos cursos de graduacdo,
pos-graduacdo, residéncia médica e multiprofissional. Atualmente, a instituicdo
possui, em sua estrutura hospitalar, 68 consultérios ambulatoriais e 123 leitos
abrigando em suas dependéncias as enfermarias de Clinica Médica, Cirurgica,
Pediatria e Unidade de Terapia Intensiva Adulta. Esta instituicdo foi escolhida como
area de pesquisa e andlise dos dados dos pacientes por representar um centro de
referéncia de média e alta complexidade no municipio de Aracaju/SE para o

tratamento clinico e cirtrgico de diversas especialidades.

Populacédo do estudo

A populacdo deste estudo foi constituida dos prontuarios de pacientes
adultos de ambos os géneros, internados nas Clinicas Cirdrgicas (I e Il), Médicas (I
e Il) e Unidade de Terapia Intensiva do HU/EBSERH/UFS. Foram incluidos os
pacientes que atenderam aos seguintes critérios de elegibilidade: 1) possuir mais de

18 anos de idade e 2) estar internado por, no minimo, 48 horas.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada de abril a agosto de 2017.
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Estrutura dos prontuarios

Os dados dos pacientes internados no HU/EBSERH/UFS sao registrados
em prontuarios de papel, que exibem informacdes do paciente desde a admisséo
hospitalar até a contabilizacdo das despesas na instituicdo, e em sua estrutura
possuem 0s seguintes dados:

1) Espelho de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar: dados do paciente
antes da internac&o hospitalar, descricdo dos procedimentos principais,
solicitados e realizados, data e motivo de alta hospitalar e carater de
atendimento

2) Boletim de Identificacdo/Internacdo: dados soécio-demograficos do
paciente, identificacdo do responsavel pela internacdo, numero da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude, unidade de internacao e equipe médica

3) Relatério de admissao na instituicdo: provaveis diagnosticos do paciente,
tratamento proposto na instituicdo, comorbidades, medicamentos em uso,
alergias, exames fisicos e complementares e conduta na admissao

4) Prescricbes de medicamentos: informa¢des dos medicamentos a serem
administrados no paciente com suas respectivas doses, frequéncias e
vias de administracdo, duracdo do tratamento e horarios de administracao

5) Evolugdes multiprofissionais: dados clinicos do paciente (ex. anotagfes
de exames fisicos e complementares e tratamentos efetuados)
documentados pelos profissionais de Enfermagem, Farmacia,
Fisioterapia, Medicina, Nutricdo, Odontologia, Psicologia, Servico Social,
entre outros. Dados preenchidos em cada visita, em ordem cronolégica
com data, hora e assinatura do profissional

6) Relatério de alta na instituicdo: resumo do diagndstico definitivo,
tratamentos realizados, orientacdes pos-alta hospitalar e contrarreferéncia
para encaminhamento do paciente

Para atender aos objetivos deste estudo foram analisados os dados
presentes nos prontuarios em diferentes momentos da internacdo hospitalar,
registrados pelos trés profissionais diretamente envolvidos no processo de uso de
medicamentos: enfermeira(o), farmacéutica(o) e médica(o). Na admissao, os dados

foram coletados a partir das fichas de admissao hospitalar ou, quando estas nao
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estavam presentes, da primeira evolucdo médica no prontuario do paciente. Os
registros presentes na assisténcia de enfermagem e nas evolugdes farmacéuticas
no primeiro dia de internag&o hospitalar também foram considerados como fonte de
informagdes na admissao hospitalar. Na internacdo hospitalar, os dados foram
extraidos das prescricdes de medicamentos, avaliagdes pré-anestésicas, fichas de
solicitacdo de parecer de outras especialidades e evolugdes multiprofissionais da
Enfermagem, Farmacia e Medicina. Na alta hospitalar foram extraidas as
informacdes presentes apenas nos relatérios de alta hospitalar ou, quando estes

nao estavam presentes, da ultima evolucdo da Enfermagem, Farmacia e Medicina.

Variaveis analisadas

A coleta de dados foi realizada por meio de um formulario desenvolvido e
estruturado pelos pesquisadores possuindo 32 questdes divididas em quatro partes:
1) informacgBes gerais do paciente (idade, sexo, natureza da internacao, clinica de
internacdo, quantidade de dias de internacdo e motivo de internamento (CID10)); 2)
evolucdo da Medicina; 3) evolucdo da Enfermagem; 4) evolu¢cdo da Farmacia. O
formulario completo se encontra no Apéndice desse artigo.

Nas fichas de admissdo e evolucbes de admissdo hospitalar da
Enfermagem, Farmacia e Medicina foram verificadas ndo sé a presenca de alergias
e reacdes adversas a medicamentos, como também o momento (e.g. admissao,
internamento e alta) que essas informacdes foram registradas no prontudrio.
Ademais, o registro dos medicamentos utilizados antes da admissdo hospitalar foi
analisado de acordo com a presenca de dose, frequéncia e duracdo do tratamento.
Também foi registrado o momento (e.g. admissdo, internamento e alta) e em
guantos dias essa informacdo apareceu apO0s 0 paciente ter sido admitido no
hospital. Além disso, nas evolu¢cdes médicas foram verificadas as alteracdes no uso
dos medicamentos utilizados antes da admissao, sendo classificadas quanto ao tipo
de alteracdo (modificacdo ou suspensdo), se esta alteracdo foi justificada e qual a
justificativa. Caso o paciente tenha sido transferido para outras clinicas na mesma
instituicdo durante a internacdo hospitalar, foram registrados os locais de
transferéncia.

Em relacdo as prescricbes de medicamentos, foram verificadas as

alteracOes durante a internacdo hospitalar. Estas foram definidas como mudancas
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na dose, frequéncia, via de administracdo, adi¢coes, substituicbes e suspensdes de
medicamentos. Quando presentes, as justificativas para tais mudancas foram
registradas e classificadas quanto a seu tipo (dose, frequéncia, via de
administracdo, adicdo, substituicdo e suspensdo), e se houve registros desta
alteracdo como consequéncia da intervencdo de outro profissional. Caso a
justificativa de mudanca presente na evolucdo da Medicina fizesse referéncia a este
profissional, foi registrada se a sugestdo do mesmo foi acatada ou recusada.
Somente foi considerada como justificativa de mudanca na prescricdo de
medicamentos aquela que descrevia explicitamente o motivo ou razdo desta
mudanca e que estava presente na evolucdo do médico.

Registros de intercorréncias sobre medicamentos, como a n&o
administracdo destes por falta na instituicAo ou administracdo recusada pelo
paciente, além da presenca de referéncia a outros profissionais, foram transcritos
das avaliacbes pré-anestésicas e evolucbes da Enfermagem e Farmacia. Quando
outros profissionais eram citados nestas evolucdes, foi verificado se intervenc¢des na
farmacoterapia do paciente eram sugeridas e, se presente, todo o relato foi
transcrito.

Nos relatérios de alta hospitalar foram quantificadas as mudancas entre 0s
medicamentos que o paciente utilizava antes da admissao hospitalar e os que foram
prescritos pés-internacdo. As justificativas para tais mudancas, quando presentes,
também foram classificadas quanto a seu tipo (dose, frequéncia, via de
administracdo, adicdo, substituicdo e suspensdo), e se houve indicios desta
alteracdo como consequéncia da intervencdo de outro profissional. Caso a
justificativa de mudanca presente no relatorio de alta hospitalar fizesse referéncia a
este profissional, foi registrada se a sugestdo do profissional foi acatada ou
recusada. Nas ultimas evolu¢des de Enfermagem e Farmacia foram observados os
relatos de uso de medicamentos ap0s a alta hospitalar e, igualmente a evolugéo da
Medicina, foi verificada a presenca de contra-referéncia para encaminhamento do

paciente apos alta hospitalar.

Anélise das falhas de comunicacéao

As evolugbes da Enfermagem, Farmacia e Medicina foram analisadas a fim

de identificar falhas de comunicacéo sobre medicamentos. Essa analise foi realizada
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conforme os estudos de Lingard et al.[17] e Manias et al.[2]. A partir dessa
abordagem, os registros referentes as intercorréncias relacionadas ao uso de
medicamentos na instituicdo foram transcritos, analisados e classificados. Esse
processo se deu de forma independente e individual pelos assistentes de pesquisa
(L.M.C.S.,, C.C.S, AS.D, GAC.C, LAM, RO.SS. e T.SAA). Em caso de
divergéncias, estas foram resolvidos por consenso entre 0os mesmos. Para a

classificacdo das falhas, a tipologia presente no Quadro 1 foi adotada.

Quadro 1. Tipologia adotada para a classificacdo das falhas de comunicacao. Sergipe, Brasil, 2017.

Falhas Definicéo

Uma falha de ocasido significa que houve problemas durante o

Ocasido (“quando?”) 2 s
tempo em que a comunicagdo ocorreu

Uma falha de audiéncia acontece quando houver lacunas na

Audiéncia (“quem?”) . , S
equipe envolvida na comunicacao

Uma falha de propdsito significa que o propésito ou objetivo da

Propdsito (“por qué?” LT x e o :
P (“porq ) comunicacao nao foi claro, ndo foi alcancado ou foi inapropriado

Uma falha de contetdo ocorre quando uma informa¢édo sobre
Contetdo (“o qué?”) medicamentos estd ausente ou incompleta ou quando ha conflito
de informacdes

Calibracao do instrumento de coleta de dados

Na fase de planejamento deste estudo foi elaborado um formulario de coleta
de dados utilizando varidveis da admissao, internacdo e alta hospitalar extraidas de
estudos semelhantes encontrados na literatura.[17-20] Posteriormente, o formulario
foi submetido a um estudo-piloto, realizado de dezembro de 2016 a janeiro de 2017
a partir da analise por conveniéncia de 92 prontuarios, seguindo os mesmaos critérios
de elegibilidade e no mesmo cenario de préatica. Os dados foram analisados por dois
observadores independentes (L.M.C.S. e F.C.J.J.). Esse estudo piloto fez parte do
Trabalho de Conclusdo de Residéncia do Programa de Residéncia Integrada
Multiprofissional em Saude do HU/EBSERH/UFS de Francisco Carlos de Jesus
Junior, intitulado: “Avaliacdo da Documentacdo Relacionada a Conciliacdo de
Medicamentos em Hospital Universitario”.

O formulario de coleta das variaveis utilizado para investigar a completude
das informacGes a respeito do uso de medicamentos nas evolugcbes da
Enfermagem, Farmacia e Médica, foi calibrado a fim de corrigir os problemas

detectados no estudo piloto. Antes de iniciar a coleta de dados, dois coordenadores
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(L.M.C.S. e C.C.S.) e cinco assistentes de pesquisa (A.S.D., G.A.C.C., L AM,,
R.O0.S.S. e T.S.A.) foram nomeados. Todos as assistentes eram farmacéuticas-
pesquisadoras e membros do mesmo grupo de pesquisa onde realizam seus
trabalhos como estudantes de poés-graduacdo. As assistentes vivenciaram
treinamentos que objetivaram a familiarizagcdo com o instrumento de coleta de dados
e 0 esclarecimento de duvidas que poderiam surgir durante o preenchimento do

instrumento.

Aspectos éticos

O estudo foi autorizado pela Diretoria do Hospital e possui aprovacao no
Comité de Etica em Pesquisa Local mediante parecer de n° CAAE
08125912.5.0000.0058.

Analise estatistica

Os formulérios de coleta, apds levantamento dos dados, foram submetidos a
uma verificagdo e analise do preenchimento por meio do armazenamento em banco
de dados, na qual foram verificadas as possiveis incoeréncias, as duplicidades e as
inconsisténcias utilizando o software Microsoft® Excel for Mac Version 15.19.1
(160212). Com o auxilio deste software, as variaveis categéricas e continuas serao
representadas, respectivamente, por frequéncia e estatistica descritiva (média,
desvio padrdo, valores minimos, maximo e intervalo de confianca). O padrdao de
normalidade das variaveis continuas foi realizado por meio do teste de Kolmogorov-

Sminorv ou Shapiro-Wilk.
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RESULTADOS

Ao longo do desenvolvimento deste estudo, 424 pacientes foram admitidos
no HU/EBSERH/UFS de dezembro de 2016 a fevereiro de 2017 nas cinco alas
estudadas. Destes, apenas 202 (47,6%) pacientes atenderam os critérios de
inclusédo e tiveram, dessa forma, seus prontuarios analisados. Foram excluidos 222
pacientes pelas seguintes razdes: tiveram alta em menos de 48 horas (n=208;
49,0%), ndo foi possivel encontrar o prontuario (n=8; 1,9%) ou tinham idade inferior
a 18 anos (n=6; 1,4%) (Figura 1).

Perfil s6cio-demografico

Dos 202 prontuéarios analisados, 121 (59,9%) eram de pacientes do sexo
feminino e possuiam média de idade de 51,48 + 16.42 (19-97) anos.

Dados sobre a internagcdo hospitalar

A maioria dos pacientes (n=192; 95,1%) teve origem ambulatorial, ou seja,
foram admitidos de sua residéncia ou encaminhados para internacao hospitalar por
meio das Unidades Béasicas de Saude (UBS). Em relacdo ao registro de referencial
para internacdo hospitalar, apenas 123 (60,9%) prontuarios documentaram a
natureza da internacao.

No que concerne a clinica de internamento, 124 (61,4%) dos pacientes
foram admitidos nas Clinicas Cirargicas, seguido por 40 (19,8%) na Clinica Médica I,
36 (18,3%) na Clinica Médica Il e apenas 1 (0,5%) na Unidade de Terapia Intensiva.
Com relacdo ao tempo de internacdo nas clinicas, foi encontrada uma média de
8,32 (I.C. 95%; 7,03-9,61) dias. Além disso, o0 motivo de internamento mais
prevalente foi cirurgia para colelitiase ou obstrucdo da via biliar (com ou sem
colecistite) (n=20; 9,9%), seguido de neoplasia maligna de mama (n=9; 4,4%),
neoplasia benigna da glandula tireoide (n=8; 3,9%) e doenca pulmonar obstrutiva
cronica (n=8; 3,9%).

Documentacao nas evoluc¢des dos profissionais de Enfermagem, Farmécia

e Medicina
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Admissao hospitalar

No estudo, todos os 202 prontuarios incluidos possuiam evolucbes da
Medicina na admissdo hospitalar. Destes, 201 (99,5%) prontuarios possuiam
evolucdo de admissdo da Enfermagem. Com relagdo aos registros da Farmacia,
foram encontrados somente 35 (17,3%) evolu¢cbes no momento da admissao.

A Tabela 1 mostra as variaveis analisadas por meio do instrumento de
coleta de dados e extraidas das evolu¢des da Enfermagem, Farméacia e Medicina.
Os dados se referem a presenca do registro de alergias e reacdes adversas a
medicamentos, bem como dos medicamentos utilizados antes da admisséo, suas

respectivas doses, frequéncias e duracdo do tratamento.

Tabela 1. Frequéncia das evolucdes da Enfermagem, Farmacia e Medicina na admissédo do
paciente nas Clinicas Médicas, Cirdrgicas e Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario
da Universidade Federal de Sergipe (n= 202). Sergipe, Brasil, 2017.

Variaveis analisadas

Evolucéo da
Enfermagem

Evolucédo da
Farmécia

Evolucéo da
Medicina

(n/niota; %0)

(n/niotar; %)

(n/niotar; %0)

Registro por escrito de alergias e/ou
reacdes adversas a medicamentos

Presente
Nega alergias e/ou rea¢fes adversas a
medicamentos

Ausente

Se presente, em que momento?
Admissdo hospitalar

Internamento hospitalar

Registro por escrito sobre o uso de
medicamentos antes da admisséo

Presente

Nega o uso de medicamentos antes da
admisséo

Dose
Frequéncia

Durag&o do tratamento
Ausente

Se presente, em que momento?

157/201 (78,1%)

128/157 (81,5%)

44/201 (21,9%)

151/157 (96,2%)
6/157 (3,8%)

56/201 (27,8%)
12/56 (21,4%)

8/44 (18,1%)
6/44 (13,6%)
1/44 (2,2%)

145/202 (72,2%)

27/35 (77,1%)

14/27 (51,8%)

8/35 (22,9%)

12/27 (44,4%)
15/27 (55,6%)

28/35 (80,0%)
5/28 (17,8%)

16/23 (69,5%)
15/23 (65,2%)
1/23 (4,3%)

7/202 (20,0%)

148/202 (73,2%)

121/148 (81,7%)

54/202 (26,8%)

144/148 (97,3%)
4/148 (2,7%)

167/202 (82,6%)
37/167 (22,1%)

102/130 (78,4%)
90/130 (69,2%)
13/130 (10,0%)

35/202 (17,4%)
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Admisséo hospitalar 55/56 (98,2%) 10/28 (35,7%) 166/167 (99,4%)
Internamento hospitalar 1/56 (1,8%) 18/28 (64,3%) 1/167 (0,6%)

O farmacéutico foi o profissional que menos registrou a farmacoterapia
pregressa no momento da admissdo, com média de 2,6 £ 4,5 (0-22) dias para
documentar o uso prévio de medicamentos no prontuario.

No que se refere aos 167 prontuarios que possuiam o registro da
farmacoterapia pregressa, foi verificado que 43,7% (n=73) destes apresentaram 86
alteracées nos medicamentos utilizados antes da admisséo. Assim, as alteragdes
foram classificadas como: suspensao no uso desses medicamentos (n=64, 74,4%);
e substituicdo na dose, frequéncia ou via de administracdo dos mesmos (n=22,
25,6%). Ademais, apenas 9,3% (n=8) das modificacdes foram justificativas pelos
médicos, nos prontuarios dos paciente.

Quanto as transferéncias durante a internacdo hospitalar, 16 pacientes
foram transferidos para outras clinicas no HU/EBSERH/UFS e instituicbes externas.
Destes, 53,3% (n=8) foram transferidos para a Unidade de Terapia Intensiva,
seguido de 25,0% (n=4) para as Clinicas Cirurgicas e 18,7% (n=3) para as Clinicas
Médicas.

Internamento hospitalar

No que concerne as prescricdes de medicamentos, 0os prontuarios de 168
(83,1%) pacientes apresentaram algum tipo de alteracdo nas prescricbes durante a
internacdo hospitalar. Foram identificadas 1.588 alteracbes nas prescricbes no
periodo de coleta de dados, levando a uma média de 9,45 (I.C. 95%; 7,71-11,19)
alteracbes por paciente. Ainda, apenas 390 (24,5%) das mudancas encontradas
foram justificadas, sendo estas classificadas de acordo com a Figura 2.

Em relacdo aos registros sobre o uso de medicamentos no internamento
hospitalar, foi encontrado que 38,1% (n=64) das alteragbes justificadas da
farmacoterapia foram consequéncia da intervencao de outros profissionais. Destas
alteracdes, 18,7% (n=12) foram relacionadas aos registros dos enfermeiros, 9,3%
(n=6) dos farmacéuticos e 71,8% (n=46) dos médicos. Além disso, metade (n=32)
das alteracdes fazia referéncia direta aos profissionais que as sugeriram e estavam
explicitamente descritas nas evolugcdes da Medicina. As recomendacdes destes

profissionais foram aceitas em todos 0s 32 casos.
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Quanto as intercorréncias sobre medicamentos, 23,7% (n=48) prontuarios
apresentaram o0 registro de 116 medidas relacionadas a farmacoterapia nas
evolucbes da Enfermagem. A ndo administragcdo dos medicamentos prescritos foi a
intercorréncia mais prevalente (n=62; 53,4%), sendo esta decorrente da falta desses
medicamentos na instituicdo (n=29; 46,7%) ou administracdo recusada pelo
paciente (n=24; 38,7%). Ainda, os registros das intercorréncias relatavam perdas de
acesso venoso, queixas dos pacientes quando utilizacdo dos medicamentos
prescritos no hospital, administracdo de medicamentos pelo paciente em horérios
gue 0 mesmo costumava utilizar em casa, suspensao dos medicamentos sem relato
de ordem médica e inviabilidade da administracdo dos medicamentos por
incompatibilidade da via de administracao prescrita.

Nesse contexto, foram observadas 59 referéncias diretas a outros
profissionais na evolucdo da Enfermagem em 22,7% (n=46) dos prontuarios. Os
médicos foram os mais citados (n=39; 66,1%), seguido dos enfermeiros (n=19;
32,2%) e nutricionistas (n=1; 1,7%). Das referéncias descritas, foram verificadas que
44,0% (n=26) destas indicavam intervenc¢des na farmacoterapia do paciente. Dentre
as acdes sugeridas estavam a suspensdo da administracdo dos medicamentos,
dada a condicdo clinica do paciente, e a alteracdo no horario de administracédo
destes medicamentos por ordem do médico.

No que se refere as evolugBes da Farmacia, verificou-se que apenas 11
(5,4%) prontuarios continham a documentacdo de eventos relacionados ao uso de
medicamentos no internamento hospitalar, como a sinalizacdo para interacdes
medicamentosas. Foram identificadas, dessa forma, o registro de 16 intercorréncias
sobre medicamentos, das quais quatro (25,0%) estavam relacionadas ao risco de
interacbes medicamentosas, trés (18,7%) relacionadas a identificacdo de
discrepancias na farmacoterapia e duas (12,5%) relacionadas as reacfes alérgicas
apresentadas ap6s administracdo de medicamentos. Além disso, o farmacéutico
documentou a conduta efetuada para a resolubilidade de 50,0% (n=8) destas
intercorréncias. No registro das condutas, a comunicacdo com o0 medico foi

diretamente citada em apenas trés casos.

Alta hospitalar

Na analise dos relatorios de alta hospitalar, foi possivel verificar a presenca
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da prescricdo de alta nos prontuarios de 93 (46,0%) pacientes. Em 71 (76,3%)
destes, foram identificadas 219 mudancas entre os medicamentos que 0 mesmo
fazia uso antes da admissao hospitalar e os que foram prescritos na alta. Destas
mudancgas, apenas 77 (35,1%) foram justificadas, sendo estas classificadas de
acordo com a Figura 3.

No estudo foi verificado que, em 13 (18,3%) prescricbes de alta, as
mudancgas entre a farmacoterapia pregressa e os medicamentos que 0 paciente
faria uso apds o internamento sucederam da intervencdo de outras especialidades
meédicas. Destas mudancas, apenas nove faziam referéncia direta aos médicos que
as sugeriram, sendo estas recomendacdes aceitas em todos 0s casos.

De forma semelhante, foram analisados os relatos de uso de medicamentos
apos a internacdo e foi constatado que apenas uma (0,4%) evolucdo da
Enfermagem continha esse registro. Este relato estava associado a continuacédo do
tratamento com medicamentos antirretrovirais. Nao foram encontrados registros
sobre 0 uso de medicamentos apds a alta nas evolu¢des da Farmacia. Ainda, foi
observada a presenca de contra referéncia para encaminhamento do paciente apés
alta hospitalar em uma (0,4%) evolucdo da Enfermagem, seguido de 161 (79,7%)
nas evolugcbes da Medicina e nenhuma documentacdo da Farméacia na alta

hospitalar.

Andlise das falhas de comunicacgéo

No presente estudo foi possivel identificar 485 falhas de comunicacéo sobre
medicamentos em 65,3% (n=132) das evolucbes da Enfermagem, Farmécia e
Medicina. Destas, a maioria (n=301; 62,0%) estava presente nas evolu¢des da
Medicina, seguido de 160 (33,0%) falhas de comunicagcédo encontradas na evolucao
da Enfermagem e 24 (5,0%) na evolucdo da Farméacia. Apos andlise, as falhas
observadas foram classificadas e estdo dispostas na Figura 4.

A Tabela 2 define cada tipologia de falha de comunicacdo e apresenta
exemplos extraidos dos prontuarios ilustrando as classificacbes adotadas neste

estudo.
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Tabela 2. Definicéo dos tipos de falhas de comunicacdo com exemplos extraidos dos prontuarios dos

pacientes internados nas Clinicas Médicas, Cirtrgicas e Unidade de Terapia Intensiva do Hospital

Universitario da Universidade Federal de Sergipe. Sergipe, Brasil, 2017.

Contextualizacao e registro transcrito (em italico)

Falhas n
Ocasiao 8
(“‘quando?”)

Audiéncia 66

(“‘quem?”)

Propdsito 98

(“por qué?”)

Conteudo 313

(‘o qué?’)

O farmacéutico registrou orientacdo sobre o uso do tramadol quando o
paciente ja ndo estava mais utilizando. O tramadol foi suspenso no 3° dia de
internacéo hospitalar, mas o profissional fez o registro da orientacdo apenas
no 4° dia.
"Alerto que o tramadol pode intensificar esse quadro de constipacao"
O enfermeiro relatou que o losartana néo foi administrado pois o paciente
afrmou que o mesmo foi suspenso pelo médico, embora o referido
medicamento estivesse presente na prescricdo do dia.
"O paciente recusou a medicacgao losartana 50mg pois refere que o médico
a teria suspendido" (Observacéo: este relato foi classificado como contendo
falhas de audiéncia e propdsito)
Em relato do enfermeiro, ndo foi possivel encontrar clareza no desfecho da
ndo administracdo da pregabalina, visto que o medicamento deixou de ser
utilizado diversas vezes durante o internamento hospitalar por motivo de falta.
"Paciente recusou a pregabalina, digo, acompanhante recusou”
1) Paciente relata fazer uso de nove medicamentos em casa. No primeiro
DIH, o médico prescreve oito medicamentos mesmo documentando que a
farmacoterapia pregressa seria mantida.
"Prescrevo medicamentos que usava em casa"
2) Paciente relata apresentar alergia a metoclopramida, mas o médico

prescreve este medicamento para uso quando necessério.
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DISCUSSAO

As evolucdes da Medicina e da Enfermagem estavam presentes na maior
parte dos prontuarios analisados no presente estudo. Apesar disto, baixa
prevaléncia da documentacdo do farmacéutico foi observada. Similarmente, o
estudo de Pullinger e Franklin [21] revelou que 74% dos farmacéuticos em um
hospital universitario da Inglaterra nao registravam suas intervengdes no prontuario.
Ainda, na literatura internacional sdo encontrados diversos fatores que demonstram
a importancia deste profissional na documentagcdo nos pontos de transicdo de
cuidado.[2,22-31] Nesse sentido, deficiéncias na formacéo, a falta de envolvimento
do farmacéutico na equipe de saude e clareza dos papéis que cada profissional
possui no cuidado ao paciente sédo fatores que influenciam na falta do registro em
prontuario por este profissional.

No que concerne ao registro de informacfes sobre o uso de medicamentos
na admissdo e alta hospitalar, boa parte das evolu¢cdes dos trés profissionais
avaliados nao apresentava esse tipo de informacéo e, quando presentes, os relatos
eram incompletos e imprecisos. A auséncia da documentacdo em prontuario pode
omitir informacdes relevantes sobre o uso de medicamentos, prolongando, dessa
forma, os dias de internacdo e podendo comprometer a seguranca do paciente.[32-
35] Nesse sentido, a literatura aponta que os erros de omissdo ocorrem com
frequéncia e que estes acontecem nédo s6 pela auséncia do questionamento sobre o
uso de medicamentos na admissédo e alta, como também pela ndo documentacao
no prontuario das informacdes obtidas durante a entrevista clinica.[36-41] Assim, as
omissfes podem interromper tratamentos ou levar a indicacdo de medicamentos
inapropriados durante o internamento hospitalar, colocando em risco a seguranca do
paciente.

Em consonancia ao exposto, o registro da farmacoterapia pregressa nos
prontuarios analisados esteve ausente na maior parte das evolugdes da
Enfermagem. Embora os enfermeiros considerem o uso de medicamentos como um
dos principais fatores que geram riscos a seguranca do paciente, a falta de
habilidades técnicas cognitivas (e.g. percepgao da situagao), sociais (e.g. trabalho
em equipe) e pessoais (e.g. estresse) sdo motivos que influenciam no
comportamento destes profissionais durante a assisténcia hospitalar e interferem no

processo de documentacdo.[42,43] Logo, a falta do registro da farmacoterapia
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pregressa pela Enfermagem se configura como um fator agravante, visto que estes
profissionais estdo em constante contato com o paciente e suas evolucdes possuem
valor significativo, sendo fontes de investigagao, instrumento de educagao e
documento legal.[44,45]

Quanto as prescricdes, foi observado um numero significante de alteracdes
no uso de medicamentos antes e durante o internamento hospitalar. Este achado é
similar ao que tem sido relatado pela literatura. [11,46-49] No entanto, 0 presente
estudo verificou que poucas dessas alteracbes foram justificadas no prontuério.
Associacdes internacionais tém utilizado a documentacdo das justificativas de
mudanca nas prescricdes como indicador de qualidade para o uso de medicamentos
em hospitais.[50] Nesse contexto, a auséncia de documentagdo das justificativas
pode comprometer a seguranca do paciente nas transicdes de cuidado, uma vez
gue na continuidade da assisténcia ndo serd possivel identificar se as mudancas
realizadas foram intencionais ou n&o intencionais comprometendo, assim, a
realizacdo de préaticas como a conciliacdo de medicamentos.

No que tange as evolugbes de alta dos trés profissionais analisados, 0s
resultados obtidos se assemelham aos de outros estudos, nos quais a maior parte
dos prontuarios ndo apresentou registro sobre o uso de medicamentos apdés o
internamento hospitalar.[52-56] A literatura mostra a necessidade de fomentar a
documentacdo dos profissionais de saldde na alta hospitalar, uma vez que a falta
desta pode resultar em erros de medicacdo consequentes de registros incompletos
e inconsistentes.[57-59] Logo, medidas para melhora da qualidade do registro sobre
o uso de medicamentos na alta hospitalar devem ser realizadas, contribuindo, dessa
forma, para a promoc¢ao da seguranca do paciente.

Mais da metade dos prontuarios analisados apresentou algum tipo de
deficiéncia na comunicacdo entre os profissionais avaliados. Manias et al.[2]
associaram estas deficiéncias com desafios da instituicdo e relacionamentos
interprofissionais. Nesse contexto, a classificacdo descritiva das falhas de
comunicacao utilizada no presente estudo sugere aspectos da equipe de saude que
podem conduzir iniciativas de treinamento para melhorar a competéncia
comunicativa da mesma.[17] Dessa forma, futuros estudos devem ser direcionados
para a analise das dimensfes da comunicagdo e como estas interagem para
promover a transferéncia de informacdes sobre o uso de medicamentos em

ambiente hospitalar.
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O numero de pesquisas que avaliam a qualidade da documentacéo sobre o
uso de medicamentos em prontudrios eletrénicos tém crescido.[60,61] Apesar
destes prontudrios apresentarem progresso na estrutura¢do do registro do cuidado,
estudos mostram a auséncia de melhoras significativas na qualidade do registro de
informacdes sobre medicamentos nos prontuarios eletrébnicos em comparacado com
0S prontuarios manuais.[60-63] Em contrapartida, a probabilidade do paciente
apresentar erros de medicacdo diminuiu quando prontuarios eletrénicos foram
utilizados.[64-66] Assim, pesquisas consecutivas sdo necessarias para elucidar a
qualidade do relato sobre o uso de medicamentos e, nesse sentido, possibilitar o
uso do prontuario como instrumento de comunicacdo nos pontos de transicdo de
cuidados.

O presente estudo possui forcas e limitagdes. Dentre as limitacGes esta a
avaliacdo exclusivamente da comunicacdo escrita de enfermeiros, farmacéuticos e
meédicos, o que pode ter omitido aspectos da assisténcia fornecida ao paciente. A
nado realizacdo da andlise proporcional dos profissionais da instituicdo também é
uma limitacdo a ser destacada. O presente estudo ndo investigou a relevancia
clinica da completude das informacdes sobre o uso de medicamentos antes, durante
e apos o internamento hospitalar, 0 que poderia ser Util para a avaliacdo dos danos
aos pacientes frente a auséncia destas informacdes no prontuério.

Este estudo possui alguns pontos fortes. Para nosso conhecimento, este € o
primeiro estudo que avaliou a documentagdo da comunicagdo escrita de
enfermeiros, farmacéuticos e médicos quanto ao uso de medicamentos. Além disso,
a investigacdo da completude das informacdes sobre medicamentos nas transicées
de cuidado é outro fator importante que merece ser enfatizado. Destaca-se também
a analise das falhas de comunicacdo nas evolugbes dos trés profissionais
envolvidos diretamente com o uso de medicamentos, a qual permitiu melhor

investigacdo dos processos de comunicacao no referido hospital.
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CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo revelaram que a documentacdo sobre o
uso de medicamentos nas trés evolugdes avaliadas foi incompleta e inconsistente. O
namero significante de alteracdes nas prescricdes sem justificativa, a falta de
registro na alta hospitalar e as falhas de comunicacdo encontradas podem gerar
erros de medicacdo evitaveis, comprometendo a assisténcia do cuidado ao
paciente. Portanto, futuros estudos com abordagem etnografica devem investigar a
qualidade do registro de informacdes sobre medicamentos para aprimorar as
habilidades de comunicacdo dos profissionais de saude e garantir, dessa forma, a

seguranca do paciente nos pontos de transicdo de cuidados.
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Figura 1. Fluxograma descrevendo a selecdo dos pacientes internados nos meses de dezembro de
2016 a fevereiro de 2017 nas Clinicas Cirtrgicas (I e Il), Médicas (I e Il) e Unidade de Terapia

Intensiva do HU/EBSERH/UFS. A amostra final foi composta pelos pacientes que: 1) possuiam idade

superior a 18 anos e 2) esteve internado por, no minimo, 48 horas. Sergipe, Brasil, 2017.
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Figura 2. Classificacdo das justificativas das alteracdes nas prescricbes de medicamentos dos

pacientes dos pacientes internados nas Clinicas Médicas, Cirlrgicas e Unidade de Terapia Intensiva
do Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe. Sergipe, Brasil, 2017.
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medicamentos prescritos na alta hospitalar dos pacientes internados nas Clinicas Médicas, Cirargicas
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Figura 4. Classificacdo das falhas de comunicacdo encontradas nas evolu¢bes de Enfermagem,
Farmécia e Medicina dos pacientes internados nas Clinicas Médicas, Cirargicas e Unidade de
Terapia Intensiva do Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe. Sergipe, Brasil, 2017.
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Caparo Industries plc v Dickman and others [1990] 1 All ER 568-608.

R v Clarence [1888] 22 QBD 23.

Finlayson v HMAdv 1978 SLT (Notes) 60

Block v Martin (1951) 4 DLR 121

Official Journal of the European Communities: at the top of the page it gives the No,
vol, and page and, at the other side of the header, the date.

The abbreviation for the title is given in parentheses under the title. Jiggle these
elements around to get, eg:

Council Directive of 14 June 1989. Offical Journal of the European Communities No
L 1989 June 28:181/44-6. (89/831/EEC.

7.5.Digital Object Identifier (DOI)

A DOl is a unique string created to identify a piece of intellectual property in
an online environment and is particularly useful for articles that are published online
before appearing in print (and therefore have not yet been assigned the traditional
volume, issue and page number references). The DOI is a permanent identifier of all
versions of an article, whether raw manuscript or edited proof, online or in print. Thus
the DOI should ideally be included in the citation even if you want to cite a print

version of an article.
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How to cite articles with a DOI before they have appeared in print
Alwick K, Vronken M, de Mos T, et al. Cardiac risk factors: prospective cohort study.
Ann Rheum DisPublished Online First: 5 February 2004.
doi:10.1136/ard.2003.001234
How to cite articles with a DOI once they have appeared in print
Vole P, Smith H, Brown N, et al. Treatments for malaria: randomised controlled trial.
Ann Rheum Dis2003;327:765-8 doi:10.1136/ard.2003.001234 [published Online
First: 5 February 2002].

PLEASE NOTE: RESPONSIBILITY FOR THE ACCURACY AND
COMPLETENESS OF REFERENCES RESTS ENTIRELY WITH THE AUTHOR.

8. Online only supplementary material

Additional figures and tables, methodology, raw data, etc may be published
online only as supplementary material. If your paper exceeds the word count you
should consider if any parts of the article could be published online only. Please note
that these files will not be copyedited or typeset and will be published as supplied,
therefore PDF files are preferred.

All supplementary files should be uploaded using the File Designation
“Supplementary File”. Please ensure that any supplementary files are cited within the
main text of the article.

Some journals also encourage authors to submit translated versions of their
abstracts in their local language, which are published online only alongside the
English version. These should be uploaded using the File Designation “Abstract in

local language”.

9. Pre-submission checklist
In order to reduce the chance of your manuscript being returned to you,
please check:

1. Author information: Have you provided details of all of your co-authors? Is
the information that you have entered into ScholarOne the same as the
information on the manuscript title page?

2. Manuscript length and formatting: Have you checked that your
manuscript doesn’t exceed the requirements for word count, number of

tables and/or figures, and number of references? Have you provided your
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abstract in the correct format? Have you supplied any required additional
information for your article type, such as key messages.

Tables: Have you embedded any tables into the main text? Have they
been cited in the text? Have you provided appropriate table legends? Have
you uploaded any lengthy tables as supplementary files for online
publication?

Figures: Have you uploaded any figures separately from the text? Have
they been supplied in an acceptable format and are they of sufficient
quality? Are they suitable for black and white reproduction (unless you
intend to pay any required fees for colour printing)? Have the files been
labelled appropriately? Have the figures been cited in the text? Have you
provided appropriate figure legends?

References: Have all of the references been cited in the text?
Supplementary files and appendices: Have you supplied these in an
acceptable format? Have they been cited in the main text?

Statements: Have you included the necessary statements relating to
contributorship, competing interests, funding, data sharing and ethical
approval?

Research reporting checklists: Have you either provided the appropriate
statement for your study type, or explained why a checklist isn’t required?
Permissions: Have you obtained from the copyright holder to re-use any
previously published material? Has the source been acknowledged?
Reviewers: Have you provided the names of any preferred and non-

preferred reviewers?



