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RESUMO

CONCILIACAO MEDICAMENTOSA E REVISAO DA FARMACOTERAPIA EM
ONCOPEDIATRIA: ACOES EFETIVAS PARA PREVENCAO DE ERROS

Os erros de medicacdo em oncopediatria afetam o tratamento quimioterapico de
forma a prolongar o tempo de internagdo, agravam as reacgdes adversas e resulta
em potenciais efeitos ndo desejaveis para o paciente infanto-juvenil. Por ser um
publico onde os testes pré-comercializacdo dos medicamentos sdo bastante
limitados, compete a Farmécia Clinica a identificacdo e prevencdo de erros de
medicacdo que podem vir a ocorrer durante o tratamento quimioterapico prolongado
de pacientes internados. Este trabalho inédito no Brasil de carater observacional e
descritivo sobre prevencdo de erros em oncopediatria de pacientes em uso de
qguimioterapia endovenosa e oral em um hospital publico referéncia em oncopediatria
da regido norte e nordeste, identificou 617 erros em potencial durante a revisao da
farmacoterapia sendo que 87,5% destes foram prevenidos com 65% dos pacientes
alcancando status de resultado estavel e 35% status resolvido. Além disso, foram
reconciliados 236 medicamentos, identificando-se 51% de discrepancias, destas
90% nao intencionais e com 100% de aceitabilidade das intervencdes realizadas.
Baseando-se nestes dados, é possivel propor que conciliagio medicamentosa e
revisdo da farmacoterapia sdo essenciais para prevenir erros e promover mais

seguranca durante tratamento quimioterapico de criangcas com cancer.

Palavras-chave: Antineoplasicos, Criangca, Erros de medicacdo, Conciliagdo

medicamentosa, Problema Relacionado a Medicamento



ABSTRACT

DRUG CONCILIATION AND REVIEW OF PHARMACOTHERAPY IN
ONCOPEDIATRIA: EFFECTIVE ACTIONS FOR THE PREVENTION OF ERRORS

Medication errors in oncopediatry affect the chemotherapy treatment of prolonging
hospitalization time, aggravate adverse reactions and the results in the patient, and
are not desirable for the child-juvenile patient. Being a public where they are tested
the viruses are very limited, they compete with a Clinical Pharmacy, an identification
and identification of medication errors that can occur during the prolonged
chemotherapy treatment of inpatients. This study was carried out with the objective of
clarifying the diagnosis of mental disorders in patients hospitalized at a reference
hospital in oncopediatrics in the north and northeast regions. 87.5% were diagnosed
with 65% of patients with stable outcome status and 35% resolved status. In addition,
236 drugs were reconciled, identifying 51% of discrepancies, 90% being
unintentional and 100% acceptability of the data. Based on the data, it is possible
that the proportion of drug reconciliation and review of drugs are important to prevent
errors and promote capacity reduction during the chemotherapy treatment of the

child with cancer.

Key words: Antineoplastic Agents, Child, Medication Errors, medicinal conciliation,
drug-related problems
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1 INTRODUCAO

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA), dentre os diversos tipos de
neoplasia, as que acometem o publico pediatrico é considerado raro com taxa de
ocorréncia em torno de 3%, porém € a segunda maior causa de morte na populacao
abaixo de 14 anos. Para o periodo de 2018-2019, € estimada a ocorréncia 12.500
casos novos de cancer em criancas e adolescentes (0-19 anos), sendo que a
Leucemia Linféide Aguda — LLA é responsavel pela maioria dos casos (25-35%)
(INCA, 2018; INCA, 2017).

A maioria dos protocolos terapéuticos para o cancer infantil varia de 2-3 anos
e sao constituidos de 5 fases: inducao, intensificacdo/consolidacdo, reinducéo,
prevengao da leucemia no sistema nervoso central e manutencdo. Devido o longo
periodo de tratamento, o médico pode optar por internar 0 paciente para
administracdo de quimioterapia de infusédo longa e. além disso, pretende-se também
manejar possiveis efeitos adversos de forma mais efetiva (BRANDALISE et al.,
1993; BRANDALISE et al. 1999; HASTINGS, 2002; LAKS et al.,, 2003; PUI e
EVANS, 2006).

Durante o tratamento quimioterdpico, efeitos adversos sdo esperados como,
por exemplo, nduseas, vomitos, diarreia, mucosite, neurotoxicidade e manifestacées
cutdneas como eritema e hiperpigmentacdo (BRANDALISE et al.,, 1993;
BRANDALISE et al. 1999; HUBER e TEREZHALMY, 2005; SANTOS, ANBINDER e
CAVALCANTE, 2003). Pacientes internados também fazem medicamentos, em uma
prescricdo diferente daquela com a quimioterapia, para manejos destas reacoes.
Estes medicamentos podem coincidir horario e ser administrados conjuntamente
com o0s antineoplasicos ou ndo, resultando em potenciais interacdes
medicamentosas, incompatibilidades e duplicidade terapéutica que séo fatores que
contribuem na morbimortalidade relacionada a medicamento (SIDNEY et al., 2017,
HAIDAR e JEHA, 2011; ESPINOSA et al., 2014).

O farmacéutico deve ter atencéo centrada no paciente e no cuidado prestado
a ele com objetivo de contribuir para a promo¢do da atencéo integral a saude, a
humanizacédo do cuidado e a efetividade do tratamento (BRASIL, 2010). De acordo
com a Resolucdo n° 585 e o Guia de Servigcos farmacéuticos elaborado pelo

Conselho Federal de Farmacia, o farmacéutico tem como atividades clinicas a
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analise da prescricdo de medicamentos quanto aos aspectos legais e técnicos, além
de realizar intervencdes e emitir parecer a outros membros da equipe, com 0
proposito de auxiliar na selecdo, adi¢do, substituicdo, ajuste ou interrupcdo da
farmacoterapia do paciente (CFF, 2013; CFF, 2016).

Vale ressaltar que diante desse aspecto, temos a chamada conciliacdo
medicamentosa que tem como objetivo realizar uma revisdo do regime completo de
medicamentos de um paciente, através do qual se cria uma lista dos medicamentos
utilizados pelo paciente em periodo imediatamente anterior a internacdo hospitalar,
transferéncia ou na alta hospitalar, incluindo dose, horarios, indicacdo e via de
administracdo (AHRQ, 2017; ANACLETO et al., 2010).

Uma das formas de evidenciar a atividade clinica do farmacéutico é através
de deteccdo e classificagdo de Problema Relacionado a Medicamentos (PRM)
realizada através do método PW (Pharmacist’s Workup), desenvolvido por CIPOLLE
et al. (2004) que auxilia o profissional a avaliar seu éxito e identificar e resolver os
PRMs, além de demonstrar que o cuidado farmacéutico pode ser aplicado a
qualguer paciente em qualquer cenario de pratica.

Dessa forma, executar atividades clinicas com o objetivo de prevenir, detectar
e resolver problemas relacionados a medicamentos através da analise de
prescri¢cdes, intervencdes farmacéuticas e conciliacdo medicamentosa junto ao
paciente pode contribuir para prevencédo de erros de medicacdo no cuidado aos
pacientes oncopediatricos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Cancer infantojuvenil

Em 1987, foi proposta pela International Agency for Research on Cancer
(IARC) uma classificacdo para os tumores infantis, que sofreu modificacoes
posteriores, até chegar a versao atual que consta da 32 edicdo da Classificacdo
Internacional de Doencas para Oncologia (STELIAROV-FOUCHER et al., 2005).
Essa classificacdo € constituida por 12 categorias diagnosticas, baseadas na
morfologia, na topografia e no comportamento tumoral.

Em 2008, o cancer infantojuvenil entrou na agenda de politicas publicas no
Brasil, quando o Instituto Nacional do Cancer (INCA) em parceria com a Sociedade
Brasileira de Oncologia Pediatrica (SOBOPE), publicou o documento sobre o
panorama do cancer nesse grupo, bem como sobre a organizacdo da rede de
cuidados em saude (BRASIL, 2008).

Entre os tipos de cancer infantojuvenil, a leucemia € a mais comum (25% a
35%) e os linfomas em segundo lugar. Os tumores do sistema nervoso central
ocorrem sobretudo em criangas menores de 15 anos, com um pico na idade de 10
anos. Os tumores embrionérios (retinoblastoma, neuroblastoma e tumor de Wilms)
ocorrem em cerca de 20% dos tumores infantojuvenis e quase nunca ocorrerdo em
outra faixa etaria (INCA, 2017).

Em 2013 no Brasil, ocorreram cerca de 2.800 Obitos por cancer em criangas e
adolescentes (de 0 a 19 anos) ocupando segunda posi¢cdo de causa de morte,
ficando abaixo apenas por causas externas, configurando como doenga de maior
letalidade (INCA, 2017). Devido esse perfil, os atuais tratamentos tém dois grandes
objetivos: aumentar as taxas de sobrevida minimizando os efeitos tardios do
tratamento e reintegrar a crianca na sociedade com qualidade de vida (MUTTI,
PAULA; SOUTO, 2010).

O céancer infantojuvenil em comparacao aos tumores do adulto, é considerado
raro com acometimento em torno de 15 em cada 100 mil criancas, com uma taxa de
incidéncia de 1% a 3%, sendo uma das principais causas de morte na maioria das

populacdes. Esses tumores devem ser estudados separadamente do cancer do
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adulto, pois apresentam caracteristicas especificas e origens histolégicas proprias,
além de apresentar menores periodos de laténcia, maior agressividade e
crescimento rapido, porém respondem melhor ao tratamento (INCA, 2017).

Estabelecido o diagnéstico, de acordo com o tipo de risco, é determinado o
protocolo de tratamento a ser utilizado.0 Por exemplo, na Leucemia Linféide Aguda
(LLA), a estratificacdo em grupos de risco € determinada com base na idade do
paciente, leucometria inicial, auséncia ou presenca de translocacdes genéticas e
contagem de células leucémicas no sangue periférico no dia 08 apds o inicio da
guimioterapia (LAKS et al., 2003).

2.2 Protocolos quimioterdpicos na Oncopediatria

O tratamento do céncer teve grandes avanc¢os nas Ultimas décadas, tanto
pela descoberta de novas drogas como pelo uso combinado dos diferentes recursos
terapéuticos disponiveis. Os resultados terapéuticos dependem de fatores que estéo
associados ao paciente e ao tumor. Hoje, a cirurgia, a radioterapia e a quimioterapia
correspondem as principais alternativas de tratamento (AVILA et al., 2013).

Devido a necessidade de um tratamento intensivo e especializado, cuidados e
suporte ao longo do tratamento oncoldgico em pediatria levaram ao estabelecimento
de uma subespecialidade separada e reconhecida: a oncopediatria. Esta tem sido
uma histéria de sucessos: as taxas de cura que eram inferiores a 30% nos anos 50,
elevaram-se para mais de 75% na década de 1990 (LIPSHULTZ e ADAMS, 2010).
Atualmente em paises como a Holanda, 1 em 750 a 800 adultos é sobrevivente de
cancer na infancia e adolescéncia (PENTHEROUDAKIS e PAVLIDIS, 2005).

O protocolo de tratamento € instituido de acordo com o tipo de tumor, seu
comportamento biologico, localizacdo, extensdo da doenca, idade e condicbes
gerais do paciente (INCA, 2017). Por exemplo, no caso do Osteossarcoma,
pacientes com doenca localizada tém um progndéstico mais favoravel do que aqueles
com doenca metastatica. Dessa forma, pacientes com prognadstico favoravel podem
se beneficiar de tratamentos menos agressivos, enquanto que, para pacientes com

maior risco de recidiva, tem-se investigado o papel de programas terapéuticos de
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maior dose-intensidade das drogas antineoplasicas conhecidas ou de estudos
clinicos com novas drogas (RECH et al., 2004).

Os canceres que afetam o sistema sanguineo, como nas leucemias, a maioria
dos protocolos terapéuticos sdo divididos basicamente em cinco fases: inducéo,
intensificacdo/consolidacdo, reinducdo, prevencdo do acometimento do sistema
nervoso central e manutencdo da remissdo (BRANDALISE et al., 1993;
BRANDALISE et al. 1999; HASTINGS, 2002; LAKS et al.,, 2003; PUI e EVANS,
2006).

Para demonstrar a complexidade do tratamento quimioterapico no publico
infantil, exemplificamos aqui o Protocolo BFM 2002 para tratamento da Leucemia
Linfoide Aguda, em que em uma de suas fases, existe a administracdo do
medicamento Metotrexato (MTX) em 24horas em caso de baixo risco e risco
intermediario; e da Citarabina de 12h em 12h no Bloco HR3 no caso de alto risco
(Figura 1 e Figura 2). Esse tipo de administracdo exige internacdo do paciente para
comodidade do mesmo bem como para garantir melhor monitoramento de possiveis

reacoes adversas.

Protocolo Mm (Consolidagao — Baixo risco ou Risco intermediario)

Metotrexato (MTX) — via endovenosa por 24h I I I I
(2000mg/m?) 90% da dose em 30min e 90% em

Resgate com Folinato de célcio 15mg/m? I i i i

Intratecal conforme idade do paciente v 1/ b b

o
| TR AT Ty | TS e | PR Frrree | Frur |
I 1 1 1 1 1 1 1 1
1

Figura 1 — Esquema terapéutico da fase de consolidacdo (mM) do Protocolo BFM 2002 (adaptado de
STARY et al., 2014).
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HR3 — Consolidacéo — Alto risco

| | Dexametasona (via oral ou endovenosa) 20ma/m?

00010 Citarabina (alta dose) 2000ma/m? 12/12h (4 doses)
I10101 Etoposideo 100ma/m2 12/12h (5 doses)
D L- Asparaginase 25.000Ul/m? (2 doses)

il bl |ntratecal conforme idade do paciente

A quimioterapia combinada constitui o eixo principal de tratamento,
principalmente da Leucemia que acomete maior nimero de criangas/adolescentes
(CHESSELLS, 2000). A utilizacao de diversas drogas citotéxicas tem aumentado o
percentual de cura da crianca (PEDROSA e LINS, 2002). Durante o tratamento,
alguns efeitos adversos decorrentes da quimioterapia sdo esperados como, por
exemplo, nauseas, vOmitos, diarréia e mucosite gastrointestinal. Manifestactes
cutdneas como eritema, erupcdes maculopapilar, dermatite exfoliativa, alopecia,
hiperpigmentacdo e fotossensibilidade bem como convulsdes e neuropatias
periféricas também podem ocorrer (BRANDALISE et al., 1993; BRANDALISE et al.,
2000; HASTINGS, 2002; HUBER e TEREZHALMY, 2005).

Embora ndo haja consenso de que pacientes pediatricos tenham maior risco
de desenvolvimento de reacdo adversa (THONG e TAN, 2011), é necessario cautela
ao administrar medicamentos nesta populacdo, pois muitos dos medicamentos
utilizados na faixa etaria pediatrica sdo usados de forma off-label, ndo possuindo
testes de seguranca definitivos (CHOONARA, 2013; LOUREIRO et al., 2013). Além
disso, alguns antineoplasicos também estdo associados com reacdes de
hipersensibilidade, especialmente carboplatina, metotrexato e asparaginase, que
costumam fazer parte de protocolos para o tratamento do cancer infantil
(RUGGIERO et al, 2013). Por esse motivo, essa populacéo precisa ser cuidada pela
equipe multiprofissional de forma humanizada e focada na sua seguranca,

principalmente naquilo que concerne aos medicamentos utilizados.
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2.3 Cuidados farmacéuticos

Os cuidados farmacéuticos ao paciente tém como principal objetivo a
melhoria na qualidade de vida dos pacientes e seguranca nOS Processos
diretamente envolvidos a sua saude e tratamento (ARAUJO et al., 2017; COSTA et
al., 2014). Embora o cancer seja relativamente raro entre criancas e adolescentes,
esse grupo de pacientes possui necessidades especiais de cuidados farmacéuticos
(TUFFAHA et al., 2012).

Os efeitos adversos a antineoplasicos, seu indice terapéutico estreito e o
estado de saude de pacientes com cancer, expde estes a maiores riscos de erros de
prescricdo potencialmente prejudiciais (RANCHON, 2012). A prevengéao de erros de
medicacdo antineoplasica tornou-se uma prioridade nos hospitais (ASHP, 2015). A
fase de prescricdo € um dos estagios mais criticos em termos de riscos de erro de
medicacédo, tornando assim um alvo importante para a melhoria. O desenvolvimento
de formas eficazes de reduzir erros requer a determinagdo e compreensdo de suas
causas e fatores associados (RANCHON, 2012).

Dentro da perspectiva do cuidado farmacéutico, um dos modelos mais
utilizados em ambiente hospitalar para analise da Farmacoterapia é o Pharmacist
Workup (PW) onde o farmacéutico por meio da deteccao, prevencao e resolucao de
problemas relacionados a medicamentos (PRMs) busca alcancar resultados com
objetivo da melhoria da qualidade de vida do paciente (CIPOLLE et al., 2004). As
intervencdes farmacéuticas durante o cuidado farmacéutico devem ser aplicadas de
forma mais consistente em ambientes clinicos, haja vista que a responsabilizacéo
pelos resultados da terapia € do farmacéutico visando melhora consistente na
utiizacdo dos medicamentos, e através disso, ser reconhecido como peca
importante nos diversos cenarios da pratica clinica (BLACKBURN et al., 2012).

A revisao da farmacoterapia € um servico pelo qual o farmacéutico analisa de
forma estruturada os medicamentos em uso pelo paciente com o objetivo de resolver
problemas relacionados a prescri¢do, a utilizacdo, aos resultados terapéuticos, entre
outros, identificando reacdes adversas, baixa adesao, erros de dosagem e/ou de
doses, interacdes medicamentosas, necessidade de acompanhamento ou de terapia

adicional, e reducéo no custo do tratamento (CFF, 2013).
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Internacionalmente, os servi¢os relacionados ao cuidado farmacéutico ainda
estdo em desenvolvimento. Alguns paises ja realizaram e publicaram estudos sobre
a aplicacdo e os beneficios destes servicos, entretanto, a oferta, de modo geral,
ainda esta em fase de estruturacéo, principalmente devido a questdes relacionadas
a remuneracao e a capacitacao dos farmacéuticos (ARAUJO et al., 2017).

O movimento em prol da pratica clinica farmacéutica teve inicio nos anos
1960 nos Estados Unidos, com uma atuacdo voltada para a area hospitalar, mais
focada no atendimento das necessidades da equipe de saude (informacgbes sobre
medicamentos, por exemplo), do que no usuario (CORRER et al., 2016). Em 1990,
Charles Hepler e Linda Strand publicam um novo conceito dentro da pratica clinica
denominada “pharmaceutical care”, cuja definicdo inicial foi a provisao responsavel
da farmacoterapia com o propdsito de alcancar resultados definidos, que melhorem
a qualidade de vida do usuario. Apés alguns anos, Cipolle e colaboradores (2000)
revisam esse conceito e o transformam em uma pratica clinica (HEPLER; STRAND,
1990; CIPOLLE et al., 2000).

No Brasil, esse termo foi traduzido inicialmente como Atencdo Farmacéutica,
sendo definido na Proposta de Consenso Brasileiro de Atencédo Farmacéutica, como
‘um modelo de pratica farmacéutica que compreende atitudes, valores éticos,
comportamentos, habilidades, compromissos e corresponsabilidades na prevencgao
de doencas, promoc¢ao e recuperacao da saude, de forma integrada a equipe de
saide. E a interacdo direta do farmacéutico com o usuario, visando uma
farmacoterapia racional e a obtencdo de resultados definidos e mensuraveis,
voltados para a melhoria da qualidade de vida. Esta interacdo também deve
envolver as concepcdes dos seus sujeitos, respeitadas as suas especificidades
biopsicossociais, sob a otica da integralidade das agbes de saude” (IVAMA et al.,
2002).

Tal pratica ainda se encontra em fase de implementacédo no Brasil e para que
se efetive, especialmente no setor publico, deve-se prover a conscientizacdo dos
gestores de que, como ja demonstrado na literatura, a Atencdo Farmacéutica
proporciona impacto positivo no controle de doencas cronicas, associado a redugao
de custos para o sistema de salde e a melhoria da qualidade de vida dos pacientes
(PEREIRA; FREITAS, 2008).

A Farmacia Clinica orienta a pratica profissional por meio de modelos. Entre

eles estda o cuidado farmacéutico, modelo que “orienta a provisdo de diferentes
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servicos farmacéuticos diretamente destinados ao paciente, a familia e a
comunidade, visando a prevencéao e resolucédo de problemas da farmacoterapia, ao
uso racional e 6timo dos medicamentos, a promoc¢ao, a protecdo e a recuperagao da
saude, bem como a prevencgao de doengas e de outros problemas de saude” (CFF,
2016).

Esses servicos podem ser realizados em diferentes estabelecimentos de
saude, incluindo farmacia comunitaria, farmacia hospitalar, servicos de urgéncia e
emergéncia, servicos de atencdo primaria a saude, ambulatérios, atendimentos
domiciliares, instituicdes de longa permanéncia, entre outros (CFF, 2016).

Assim, o farmacéutico com seu direcionamento clinico pode melhorar os
resultados farmacoterapéuticos, seja através de aconselhamento, de programas
educativos e motivacionais, ou até através da elaboracdo de protocolos clinicos,
baseados em evidéncias comprovadas, com estabelecimento dos melhores
resultados terapéuticos e monitoramento destes procedimentos. Este profissional
para intervir da melhor maneira na evolucdo diaria do paciente deve unir a area
académica com a area pratica da Farmécia, visando sempre 0 uso correto e seguro
dos medicamentos com efeito terapéutico maximo e com minimo de efeitos
indesejados (ARAUJO e ALMEIDA, 2008).

Convém lembrar que a adesdo de um paciente pediatrico a terapia fica muitas
vezes comprometida devido a privacdo de certas atividades habituais. Assim, cabe
aos seus cuidadores e aos respectivos familiares fazerem um esfor¢o adicional de
compreensao e positivismo para a crianga. Por um lado, o aparecimento de efeitos
secundéarios em pediatria ndo € bem tolerado pelo doente, dado que uma crianca
passa por varias alteracoes fisiologicas, ao longo do seu crescimento, estando por
isso mais vulneravel do que um adulto. Por outro lado, estes efeitos secundarios
podem advir de possiveis erros de medicacdo que devem ser identificados e
prevenidos antes de chegar no paciente (WIMMER et al., 2015).

Neste sentido, o farmacéutico dentro de um hospital pediatrico pode vir a ser
um elo essencial de comunicagcdo centrado no doente, esforcando-se para explicar
de forma simples o tratamento ao doente pediatrico e ainda escutar as suas duvidas
e 0S seus receios, bem como as preocupacfes dos familiares inerentes a sua

terapia e a sua recuperacao (SILVA, 2016).
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2.4 Problemas relacionados a medicamentos

Segundo o método PW, o Problema Relacionado a Medicamento (PRM) é
qualquer evento indesejavel experimentado pelo paciente que envolve ou que é
suspeito de envolver a farmacoterapia e que interfere, de fato ou potencialmente,
com um resultado desejado para o paciente e podem ser classificados conforme o
Quadro 1.

Quadro 1 — Classificagdo de PRM’s adaptado do método PW (CIPOLLE et al.,
2004).

Descricao TIPO DE PRM
Medicamento sem indicacdo médica 01
Duplicidade terapéutica “Terapia
Tratamento de reacéo adversa evitavel medicamentosa ndo
necessaria”
Condicdo médica nao tratada 02
Medida preventiva/profilatica obrigatéria ndo prescrita “Necessita de terapia
Sinergismo/potencializacao medicamentosa
adicional”
Existe outro medicamento mais efetivo 03
Condicéo refrataria ao medicamento “Necessita de
Dose inapropriada medicamento
N&o efetivo para condicéo clinica diferente”
Dose errada
Frequéncia inadequada 04
Interagdo medicamentosa “Dose muito baixa”
Duracdao inapropriada
Efeito ndo desejavel
Medicamento ndo seguro para o paciente 05
“Reagao adversa
Interacdo medicamentosa
medicamentosa”
Administracéo rapida
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Reacéao alérgica

Contraindicagéo existente

Dose errada

Frequéncia inapropriada 06

“Dose muito alta”

Duracgdao inapropriada

Interagdo medicamentosa

Administracdo incorreta

Falta de adeséo do paciente 07 “Adesao”

As reacbes adversas aos quimioterapicos apresentam frequéncia e
intensidade variadas de acordo com as drogas utilizadas, e podem ser divididos em
“ndo hematoldgicas”, em que estdo incluidas as toxicidades gastrointestinais,
pulmonares, cardiacas, hepéticas, neuroldgicas, renais, vesicais, dermatoldgicas,
disfuncbes reprodutivas, alteracbes metabolicas, reacdes alérgicas e a fadiga; e
“‘hematoldgicas”, que engloba leucopenia, anemia, trombocitopenia e neutropenia
febril (BONASSA e SANTANA, 2005).

Os individuos submetidos a quimioterapia devem ser monitorados para
determinar a ocorréncia e a duracdo da mielossupressdo. O tempo transcorrido
entre a aplicacdo do agente quimioterapico e o aparecimento dos menores valores
das contagens hematoldgicas, € denominado de Nadir, periodo variavel para cada
droga. Assim antes do cada ciclo de quimioterapia, a medula deve estar
praticamente recuperada, com producao normal de leucécitos e niveis de globulos
brancos no sangue periférico, normais ou proximos do normal (BONASSA e
SANTANA, 2005). Deve-se considerar ainda, varia¢des individuais para o célculo da
dose e o0 aprazamento entre os ciclos, dai a necessidade da monitoriza¢ao rigorosa
da contagem hematologica antes de cada novo ciclo de quimioterapia.

Devido o longo periodo de tratamento e ocorréncia das RAM’s, a conduta
médica pode ser de internar o paciente para administragdo monitorada da
quimioterapia jA que estas sdo em sua maioria de longo periodo (24h, 36h ou
administracdo divididas em 12 em 12h) além disso, pretende-se também manejar
possiveis efeitos adversos de forma mais efetiva.

Um dos tipos de erros de medicacdo que podem ser encontrados € a

duplicidade de prescricdo de medicamentos, que ocorre quando o mesmo item é
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prescrito pelo médico em duas prescri¢cdes diferentes com validade para 0 mesmo
periodo. O farmacéutico ao detectar esta situacdo pode barrar a dispensacédo dos
medicamentos, evitando a dispensacédo duplicada dos itens, o que demandaria
maiores servicos de recursos humanos na separacdo dos medicamentos para
dispensacdo e nas devolu¢cdes dos medicamentos nao utilizados pelos pacientes
podendo acarretar na administracdo duplicada do medicamento (CARDINAL e
FERNANDES, 2014).

O tratamento oncolégico complexo pode aumentar o risco de interacdo droga-
droga (IDD) que aumenta ou diminui o efeito clinico de um dado farmaco devido a
interferéncia de outro medicamento, o0 que pode comprometer os resultados do
tratamento. As IDD’s podem ser do tipo farmacodinamica que € uma combinacéo de
dois farmacos com mecanismos de agdo semelhantes ou opostos, 0s quais podem
comportar-se de uma forma sinérgica, aditiva ou antagonistica; ou interacéo
farmacocinética ocorre quando um farmaco altera a absorcdo, distribuicéo,
metabolismo ou excreg¢ao de outro medicamento (RIECHELMANN e SAAD, 2006).

Por serem frequentemente submetidos a multiplos tratamentos combinados,
0s pacientes oncohematoldgicos, e especialmente aqueles com uma doenca
maligna ativa, sdo particularmente susceptiveis a IDD’s. Os farmacos recebidos por
estes pacientes podem ser classificados em trés tipos: agentes antineoplasicos,
agentes de suporte para aliviar a toxicidade induzida pela terapia e sindromas
relacionadas com o cancer, e farmacos diferentes para tratar outras comorbidades
(ESPINOSA et al., 2014).

Além disso, em pacientes com cancer, a farmacocinética de um farmaco pode
teoricamente ser alterada devido a uma absorcdo diminuida de farmaco devido a
mucosite, variagdo no volume de distribuicdo secundaria devido niveis mais baixos
de proteinas e edema, interacdo com enzimas hepaticas do citocromo P450 e
alteracdo da excrecdo em pacientes com disfungcdo renal e/ou hepatica
RIECHELMANN et al., 2008).

Por outro lado, os pacientes pediatricos exigem atencdo especial dos
profissionais de saude em termos de IDD’s, uma vez que podem reagir de forma
diferente dos adultos para os mesmos farmacos ou combinages de farmacos. As
alteracbes do desenvolvimento na fisiologia explicam muitas das alteracdes
associadas a idade na absorcao, distribuicdo, metabolismo e excrecdo de farmacos

gue podem resultar em problemas de toxicidade (ESPINOSA et al., 2014).
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Em geral, espera-se que as criancas sejam menos afetadas de comorbidades
do que os adultos e utilize menos medicamentos em casa. Portanto, deve-se
esperar que os IDD’s em criangas ocorram entre medicamentos de suporte ou
quimioterapia e medicamentos de suporte. Alguns exemplos sao dados por Haidar e
Jeha (2011), evidenciando que entre estas drogas ndo-antineoplasicas, as mais
comuns sao anticonvulsivantes, antieméticos, compostos que reduzem &acido urico,

antimicrobianos e medicamentos para tratamento da dor.

2.4.1 ERROS DE MEDICACAO

Durante a utilizagdo dos medicamentos 0 paciente esta exposto a erros,
devido seu uso exigir etapas para sua utilizacdo de forma segura. Tal processo
envolve prescricdo, dispensacdo e administracdo, principalmente no &ambito
hospitalar. Estima-se que, anualmente, ocorrem cerca de 400.000 eventos
preveniveis e sdo gastos em torno de 3,5 bilhdes de ddélares para o tratamento de
danos provenientes de eventos adversos a medicamentos (EAM) somente nos
Estados Unidos. Essa estimativa resumidamente afirma que um paciente internado
esta sujeito a pelo menos um erro por dia, podendo ameacar a sua seguranca e 0s
resultados terapéuticos. (ASPDEN et al., 2007).

Segundo a Sociedade Americana de Farmacéuticos do Sistema de Saulde
(2018) dos Estados Unidos, erros de medicacdo € qualquer evento evitavel que
possa causar ou levar ao uso inadequado de medicamentos ou danos ao paciente,
enquanto a medicacdo estiver sob o controle do profissional de saude, paciente ou
consumidor. Tais eventos podem estar relacionados a pratica profissional, produtos,
procedimentos e sistemas de saude, incluindo prescricdo, comunicacdo de
necessidade de prescricdo, rotulagem de produtos, embalagem e nomenclatura,
composicao, dispensacao, distribuicdo, administracdo, educagéo, monitoramento e
uso.

A Organizacdo Mundial da Saude (2009) afirma que os erros de medicacéo
podem ser classificados segundo a gravidade das consequéncias de sua ocorréncia
como: circunstancia notificavel (situacdo com potencial expressivo para causar dano,
mas sem incidente); “near miss” (Quase erro) que se trata de um incidente que nao
atingiu o paciente; incidente sem danos ao paciente e evento adverso (incidente que

atingiu o paciente e causou danos), conforme o quadro abaixo:
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Quadro 2 — Classificacdo de erros de medicacédo (OMS, 2009; NSS MERP, 2001).

Tipos de erros

Descricao do erro

Incidente Categoria A — Circunstancias ou eventos que podem causar
notificavel danos
“Near miss” Categoria B — Ocorreu um erro, mas 0 erro nao atingiu o paciente;

(quase erro)

Incidente sem
danos ao

paciente

Categoria C — Ocorreu um erro que atingiu o paciente, mas nao

causou danos ao paciente

Categoria D — Ocorreu um erro que atingiu o paciente, exigiu
monitoramento para confirmar se nao resultou em dano ao

paciente e/ou exigiu intervencao para evitar o dano.

Eventos

adversos

Categoria E — Ocorreu um erro que pode ter contribuido para ou

resultar em dano temporario ao paciente e exigiu intervencao

Categoria F — Ocorreu um erro que pode ter contribuido para ou
resultar em dano temporario ao paciente e exigiu internacéo inicial

ou prolongada

Categoria G — Ocorreu um erro que pode ter contribuido para ou

resultar em dano permanente ao paciente

Categoria H — Ocorreu um erro que exigiu intervencao necessaria

para preservar a vida

Categoria | — Ocorreu um erro que pode ter contribuido para ou

resultou na morte do paciente

De acordo com o Expert Group on Safe Medication Practices (2006), a taxa

de incidéncia reportada a nivel hospitalar de EAM evitaveis devido a erros de

medicacéo varia entre 1,3 e 7,8% nos Estados Unidos e 0,4 e 7,3% na Europa,

estimando-se 18,7% a 56% de todos os EAM hospitalares resultem de erros de

medicacdo e como tal deveriam ser evitaveis. Nos Estados Unidos, os EAM evitaveis

tém um custo estimado 1,56 a 4 mil milhdes de ddlares por ano.

Ao ocorrer um erro de medicacado, a abordagem a ser realizada deve se

basear na melhora dos processos envolvidos, a fim de prevenir futuros erros. Esta

abordagem deve ter como objetivo mudar as condi¢cdes de trabalho e planejar acoes

que funcionem como “barreiras” para evitar novas ocorréncias ou mitigar o dano
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quando este ocorrer (GOMES, GALATO e SILVA, 2017). A atitude institucional de
culpar profissionais de saude envolvidos diretamente ou ndo nos erros encorajando-
0s a ter mais cuidado, n&do vai evitar erros, uma vez que néo altera as condi¢cdes
subjacentes que contribuiram para o erro (ASHP, 2018).

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido pelo
Ministério da Saude por meio da Portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013, teve
como finalidade melhorar a qualidade da assisténcia a saude, principalmente nos
hospitais. Diante desse contexto, foram estabelecidos protocolos e dentre eles,
encontra-se o protocolo de “Segurancga na prescri¢ao, no uso € na administracéo de
medicamentos” (BRASIL, 2013) que tem como finalidade estabelecer critérios a
serem seguidos para utilizagdo segura e racional dos medicamentos.

O erro de medicacgéo pode ocorrer ao longo de todo o circuito de utilizagdo do
medicamento: na escolha do medicamento, através da prescricdo irracional de
medicamentos, inapropriados e ineficazes (por exemplo, antibidticos), da nao
prescricdo (omissdo) de medicamentos necessarios (por exemplo, enoxaparina no
pés-cirargico) ou da prescricao excessiva (por exemplo, medicamentos com mesmos
mecanismos de acdo); durante a prescricdo (por exemplo, ilegibilidade); na
producdo de medicamentos (dose incorreta, formulacdes inadequadas); na dispensa
do medicamento (troca de farmaco, troca de formulacdo); na administracdo do
medicamento (dose, via de administracdo, frequéncia ou duragdo errada); na
monitorizacdo da terapia (falha em alterar a terapia quando necessaria) (ARONSON,
2009),.

Alguns medicamentos, conhecidos como de Alta Vigilancia, onde todos os
antineoplasicos estédo incluidos, possuem maior probabilidade de ocasionar dano ao
paciente em caso de erro na sua utilizacdo. Com isso, eles séao prioridade para a
determinacao das falhas, identificacdo de agles preventivas e estabelecimento de
praticas seguras (ISMP, 2015).

A OMS (2016) considera a utilizagdo ndo segura de medicamentos e 0s erros
de medicacdo uma das principais causas de dano ao paciente nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Por esse motivo, a OMS langou a campanha
intitulada “Global Patient Safety Challenge on Medication Safety” que teve como
objetivo global reduzir em 50% os erros de medicacdo nos proximos 5 anos (ISMP,
2018).
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Os erros de medicacdo sao frequentes em pediatria, ocorrendo em todas as
fases do processo, sendo as fases mais vulneraveis ao erro a de prescricdo e
administragao (KAUSHAL et al.,, 2001; MILLER et al., 2007). Embora a taxa de
eventos adversos a medicamentos (EAM) seja idéntica nos adultos e criangas, a
ocorréncia de potenciais EAM é trés vezes mais elevada nas criancas que nos
adultos (KAUSHAL et al., 2001). Dentro os grupos de criancas mais vulnerareis aos
erros de medicacao, estdo aquelas que estdo em unidades de internagcéo (TAKATA
et al., 2008) e que estdo realizando tratamento quimioterapico (HUGHES E
EDGERTON, 2005).

Erros de quimioterapia podem ocorrer em qualquer dos protocolos de
tratamento do céancer. Esses erros tém consequéncias potencialmente graves, seja
por meio de maior toxicidade ou de ineficacia do tratamento. Estudos anteriores na
area de oncologia pediatrica documentaram taxas de erro alarmantemente altas,
variando de 4% a 18%, dependendo do cenario (ambulatorial versus internamento) e
do tipo de erro (TAYLOR et al.,, 2006; WALSH et al., 2008). Criancas com cancer
possuem caracteristicas Unicas que podem aumentar o risco de erros de
guimioterapia, como a variacdo da idade e da superficie corpérea que sao alterados
durante as fases dos protocolos quimioterapicos (WATTS e PARSONS, 2013).

O farmacéutico € essencial na analise de possiveis erros e deve sempre agir
de forma preventiva, tornando os potenciais erros em “near miss” (quase erro) que
sdo aqueles que podiam ter causado danos, mas ndo causaram, porque foi
interceptado antes de chegar ao doente (por exemplo, a prescricao de uma dose dez
vezes superior que é interceptada pelo farmacéutico) (KAUSHAL et al., 2001).

De acordo com a OMS, uma das principais estratégias para a seguranca do
paciente no combate a ocorréncia de possiveis erros, € a obtencdo precisa do
histérico medicamentoso. Nesse sentido, a conciliagdo de medicamentosa surge
como solugao para otimizar a segurancga do paciente. A conciliagdo medicamentosa
tem a capacidade de identificar e reduzir mudancas involuntarias na farmacoterapia,
causadas por informacdes incompletas ou imprecisas, que ocorrem nas transicoes
de cuidado (OMS, 2016).
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2.5 Revisdo de Farmacoterapia

A revisdo da farmacoterapia € citada como uma das etapas a serem
realizadas durante a consulta farmacéutica, sendo esta uma forma de interacéo
entre o farmacéutico e o paciente, com a finalidade de obter os melhores resultados
com a farmacoterapia, promover o uso racional de medicamentos e de outras
tecnologias em saude (CORRER, 2014; CFF, 2016).

A revisdo dos medicamentos em uso é um elemento-chave na melhoria da
qualidade da prescricdo e na prevencdo de eventos adversos aos medicamentos,
que pode ser definida como a revisdo sistematica da farmacoterapia individualizada
para um paciente com o intuito de otimiza-la, seja por recomenda¢do ou mudanca
direta, e quando realizada em pacientes hospitalizados pode levar a melhores
resultados clinicos do paciente (CHRISTENSEN e LUNDH, 2016).

A revisdo da farmacoterapia € um servico pelo qual o farmacéutico analisa de
forma estruturada os medicamentos em uso pelo paciente com o objetivo de resolver
problemas relacionados a prescri¢do, a utilizacdo, aos resultados terapéuticos, entre
outros, identificando reacdes adversas, baixa adesao, erros de dosagem e/ou de
doses, IM’S, necessidade de acompanhamento ou de terapia adicional, e redugao
no custo do tratamento (CFF, 2013).

O ponto de partida para a utilizacdo de medicamentos é a prescricdo, que é
um documento legal, pelo qual se responsabilizam quem prescreve, sendo no
ambito hospitalar: o médico; quem distribui 0 medicamento e quem o administra ao
paciente, estando sujeito a legislacdes de controle e vigilancia sanitaria (ARAUJO E
UCHOA, 2011; SOUZA et al.,, 2008). A prescricado é um importante elo de
comunicacdo escrita entre os profissionais de saude, vista como o inicio de uma
série de eventos dentro do processo de medicacdo, que resultard& em uma
administracdo segura ou nao, de uma dose ao paciente (LOPES et al., 2014). Uma
boa prescricdo deve conter o minimo de medicamentos possivel, minimos efeitos
colaterais, inexisténcia de contraindicagdo, forma farmacéutica e posologia
apropriada, além de menor tempo de tratamento possivel (CARMO et al., 2003).

Entre os erros de medicacdo encontra-se o0 erro de prescricdo, o qual tem
elevado potencial para resultar em consequéncias maléficas para os pacientes. Para

7

evitar esses erros, € necessario que a prescricdo seja apropriada, com doses
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adequadas em intervalos definidos, durante o tempo indicado de tratamento e deve-
se garantir que os medicamentos sejam eficazes, seguros e com qualidade
(ARAUJO E UCHOA, 2011). Durante a revisdo farmacoterapia, esses erros devem
ser comunicados, pois deve-se reconhecer a sua existéncia e a necessidade de ser
relatado, elaborando mecanismos que facilitem e estimulem a notificacdo bem como
a sua prevencao no futuro (COIMBRA e CASSIANI, 2004).

A revisdo detalhada de todas as prescricdes médicas por farmacéuticos
(“validacao farmacéutica”) com o auxilio secundario de sistema médico
computadorizado tem sido proposta para minimizacdo de erros em prescri¢coes ( et
al.,, 2009). A partir da analise detalhada da prescricdo, o farmacéutico, pode
contribuir para seguranca do paciente e racionalidade da farmacoterapia (LUSTIG,
2000). Os resultados alcancados através das intervencdes farmacéuticas realizadas
no momento da validacdo farmacéutica podem reduzir as taxas de mortalidade,
custos e tempo de internacdo (BOND et al.,, 2001; CHISHOLM et al., 2000 e
GHANDI et al., 2001).

Para que a atividade de revisdo da farmacoterapia seja executada da melhor
forma possivel, o farmacéutico deve ter conhecimentos da clinica farmacéutica e
estar inserido na equipe multidisciplinar. Ressalta-se que para adequado
funcionamento do servico de validacdo € necessario planejamento das atividades a
serem exercidas (elaboracdo de check-list), ambiente exclusivamente para este fim,
banco de dados cientificos atualizado, além de dispor de recursos humanos e
tecnolégicos para o desenvolvimento desta atividade (CARDINAL e FERNANDES,
2014).

Dentre as inumeras atribuicbes clinicas do farmacéutico descritas na
Resolucdo n° 585 de 2013 do Conselho Federal de Farmacia (CFF), é importante
destacar o que diz respeito ao registro das atividades clinicas do profissional na qual
consta “fazer a evolugao farmacéutica e registrar no prontuario do paciente” (CFF,
2013). O profissional tem o dever de registrar de forma clara e ordenada as
informacbes resultantes do processo de cuidado do paciente e também as
informacdes ligadas a seguranca e efetividade no uso de medicamentos (ASHP,
2003; BRASIL, 2011).

Nos EUA, foi estimado que, quando farmacéuticos participam ativamente da

revisdo das prescricdes e da orientacdo a pacientes, quanto ao uso adequado da
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farmacoterapia, ocorre uma diminuicdo dos gastos do sistema de atencédo a saude
com PRM, da ordem de US$ 3,6 bilhGes, por ano (ARAUJO, 2001).

A revisdo da farmacoterapia é vista como central na atuacdo do farmacéutico
clinico hospitalar, e apesar de nem sempre contar com a participacdo ativa do
paciente (por exemplo, em pacientes criticos), pode incluir dados da historia clinica,
evolucdo diaria e sinais e sintomas, tendo dessa forma um perfil clinico. Esse
processo € dindmico e pode ser favorecido pela interacdo ativa entre os membros da
equipe, adquirindo um carater multiprofissional. O processo de revisdao da
farmacoterapia em ambiente hospitalar deve ter foco na revisdo clinica da
prescricdo, tentando responder as seguintes perguntas: A medicacdo prescrita
apropriada para as necessidades do paciente?; A medicacdo é eficaz para o
paciente?; A medicacdo € segura?; A medicacdo € custo-efetiva?; Exames de
acompanhamento foram realizados?; Todas as condi¢des clinicas estdo tratadas?;
Esse € o melhor regime de tratamento? O paciente entendeu?; O paciente concorda
com o tratamento?; O paciente esta utilizando algum medicamento ndo prescrito?
(REIS, 2015).

Ao realizar a revisdo, o farmacéutico deve se concentrar em fatores-chave,
tais como adequacdo da medicacdo e da dose, interacbes medicamentosas
potenciais, e fatores especificos do paciente (por exemplo, alergias, idade, peso,
medicamentos utilizados, status de todas as condi¢des clinicas e condi¢do clinica
atual). Se o tempo e outras atividades de atendimento ao paciente permitirem o
processo de revisdo de rotina, pode incluir avaliacdo de custo-efetividade,

adequacao a padronizacéo e necessidade de substituicées (ASHP, 2003).

2.6 Conciliagao medicamentosa

Cada vez que o paciente é deslocado de um ponto de atencdo a saude para
outro é essencial que as informacdes sobre seus medicamentos sejam transferidas
ao mesmo tempo, de forma acurada e confiavel, por meio da conciliacdo de
medicamentos. Esse processo ja foi definido algumas vezes por diversos autores,
porém uma das definicdes mais aceitas é da Joint Commission (2015) que afirma ser
um processo de comparacdo continua dos medicamentos em que 0 paciente esta
usando (ou deveria estar) com novas prescri¢cdes nas interfaces de cuidado a fim de

resolver discrepancias e problemas potenciais” (JOINT COMMISSION, 2015).
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Um guideline intitulado “ASHP Statement on the pharmacists role in
medication reconciliation” reforga o conceito de que a conciliacdo de medicamentos
guando conduzida por farmacéuticos pode reduzir a frequéncia e a gravidade dos
erros de medicacdo, bem como os danos potenciais ao paciente. Além disso,
descreve que o farmacéutico deve assumir a lideranca nesse processo, atuando
como consultor e especialista em medicamentos, provendo informacdes para educar
pacientes e profissionais de salude (ASHP, 2013).

Segundo o Consensus Group Recommendations. Massachusetts (2005), o
desenvolvimento da conciliagdo medicamentosa acontece em trés etapas: 1)
elaboracdo de uma relagcdo completa e acurada dos medicamentos em uso antes da
transicdo; 2) conferéncia da relagdo antes de cada prescricdo; 3) comparacéo
continua da lista de medicamentos com todas as prescricbes destinadas ao
paciente, incluindo aquelas escritas apos transferéncias ou alta. A identificacdo de
quaisquer discrepancias precede a comunicacao do achado ao prescritor.

Na admissdo hospitalar, a historia errbnea do uso de medicamentos pode
resultar em falhas na deteccdo de problemas relacionados a farmacoterapia, na
interrupcdo de uma farmacoterapia necessaria, ou ha continuacdo de uma terapia
inapropriada (CORNISH et al.,, 2005). A perpetuacdo desses erros nas demais
etapas da transicdo pode resultar em interacdes medicamentosas, duplicacoes
terapéuticas e custos adicionais desnecessérios (LAU et al., 2000; PROVINE et al,
2014)

De acordo com Steurbault e colaboradores (2010), as divergéncias podem ser
categorizadas como: omissdao de um medicamento, duplicacdo terapéutica, dose
incorreta, via de administracdo incorreta, horario de administragcdo incorreto e
frequéncia de administracao incorreta. Outro estudo descreve que as discrepancias
podem ser classificadas como intencionais e n&do intencionais (GIMENEZ-
MANZORRO et al., 2011). S&o consideradas intencionais quando ha adicdo de novo
medicamento justificada pela avaliacdo do paciente; decisdo médica de néao
prescrever um medicamento ou mudar sua dose, frequéncia ou via de administracao
baseada na situagdo clinica do paciente; e quando existe necessidade de
substituicio do medicamento por indisponibilidade. E as discrepancias nao
intencionais sdo causadas por omissdo de medicamentos; dose, frequéncia ou via
de administracdo diferente daquela que o paciente ja faz uso; e por duplicacdo
terapéutica (GIMENEZ-MANZORRO et al, 2011).
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E importante ter em mente que quando as discrepancias ndo S&o
documentadas ou ndo sao intencionais, sdo consideradas erros de medicacéao (208).
Tais erros provenientes de discrepancias nao intencionais tém o potencial de causar
danos graves aos pacientes (CORNISH et al., 2005).

O objetivo da conciliacdo medicamentosa € evitar ou minimizar erros de
transcricdo, omissao, duplicidade terapéutica e interacbes medicamentosas (CHAN
et al.,2015; DERSCH-MILLS, HUGEL e NYSTROM, 2015). Considerando que os
pacientes oncoldgicos usualmente apresentam prescricdes complexas, pois utilizam
varios medicamentos, indicados conforme a gravidade da doenca e muitas vezes
possuem outras comorbidades, € fundamental realizar a conciliacdo medicamentosa
(LINDENMEYER, GOULART e HEGELE, 2013).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral
Realizar a revisdo farmacoterapéutica das prescricdes de medicamentos de
pacientes oncopediatricos internados em um hospital publico em Belém do Para

visando a prevencéo de problemas relacionados a medicamentos.

3.2Especificos

e Realizar a revisdo da farmacoterapia dos pacientes internados realizando
quimioterapia;

e Conciliar os medicamentos prescritos pelo pediatra e pelo oncopediatra;

¢ l|dentificar e classificar possiveis PRM’s encontrados na analise cruzada
das prescri¢cdes de pacientes oncopediatricos internados;

e Realizar intervencdo farmacéutica de acordo com o tipo de erro
identificado em qualquer etapa da realizacdo da atividade clinica;

e Monitorar cada intervencao farmacéutica se aceita ou ndo como forma de

acompanhar o paciente.
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4 METODOLOGIA

4.1 Caracterizagcéo do estudo

Trata-se de um estudo de carater descritivo, prospectivo desenvolvido em um
hospital publico na regido norte, que atende criancas (0-14 anos) e adolescentes
(15-19 anos) com cancer, com o total de 95 leitos, durante o periodo de julho de
2017 a marco de 2018. Os pacientes internados para infusdo prolongada de
quimioterapia recebem duas prescricdes: a de quimioterapia prescrita pelo
oncopediatra e a do pediatra que acompanha a internacao.

As prescricdes de quimioterapia contendo os medicamentos do ciclo de
tratamento sdo entregues com antecedéncia minima de 24 horas na Farmacia da
Quimioterapia. Enquanto as prescricbes do pediatra sdo entregues na Farmacia
Central até as 22h (unidades de internacdo) e Oh (unidade de terapia intensiva) com
validade de 8:00 as 7:59 do dia posterior.

Foram selecionadas prescricbes de quimioterapia e terapias de suporte de
pacientes oncopediatricos internados independentemente do tipo, classificacdo e
fase do protocolo do cancer.

Foram excluidas as prescricbes que eram de pacientes oncopediatricos

ambulatoriais ou de pacientes internados que ndo estavam fazendo quimioterapia.

4.2 Revisdo da Farmacoterapia

Os dados foram obtidos através de analise comparativa das prescricdes do
oncopediatra e do pediatra recebidas na Farmacia da Quimioterapia e na Farmacia
Central. A metodologia Pharmacist Workup (PW) (CIPOLLE et al, 2004) foi utilizada
para a classificagcdo dos PRMs, conforme o fluxograma demonstrado na figura 3,
sendo que os dados relativos a adesdo ao tratamento ndo foram considerados, uma
vez que 0s pacientes estavam internados sob acompanhamento direto da equipe de

saude.



Prescrigbes com critérios de
inclusédo — Farmacia da
Quimioterapia
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Prescricdes com critérios de incluséo

— Farmacia Central

Andlise comparativa das prescricdes:
Busca de intera¢cdes medicamentosas, duplicidade
terapéutica, parametros a serem avaliados e outros.

\ 4

Algum PRM
evidenciado?

Identificacéo e classificagdo do PRM

(Segundo Método PW)

Algum PRM
evidenciado?

Nao

Segue Acompanhamento
Farmacoterapéutico

Sim

Realizacdo de intervencao farmacéutica
de acordo com o tipo de PRM.

v

Monitorizacdo diaria da
aceitacado de cada
intervencéo e avaliou a
resolucao do PRM.

Figura 3 — Fluxograma das etapas a serem executadas durante a pesquisa

Os PRM'’s foram classificados conforme o método Pharmacist Workup (PW)
(CIPOLLE et al, 2004) utilizando a Ficha de Registro de PRM’s (Apéndice A). Apés

essa classificagcéo foi elaborado um plano de cuidado conforme a Ficha de Registro

contida no Apéndice B adaptada também do PW. As intervencdes eram realizadas

conforme o tipo de PRM (Quadro 3), e o “status do resultado” (situacao clinica dos

pacientes apos intervencdo farmacéutica) foi quantificado utilizando a Ficha de

Registro de Acompanhamento (Apéndice C).
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Quadro 3 — Classificacdo das intervencdes conforme o tipo de PRM e a intervencgao

proposta

Tipo de PRM

Intervencao proposta

Medicamento sem indicacdo médica

Duplicidade terapéutica

Terapia ndo-medicamentosa é mais

indicada que a medicamentosa

Tratamento de reacdo adversa evitavel

Medicamento néo seguro para o

paciente

Contraindicacéo existente

Suspensdo do medicamento

Condicado médica néo tratada

Medida preventiva/profilatica obrigatéria

nao prescrita

Sinergismo/potencializacao

Condicao refrataria ao medicamento

N&o efetivo para condicéo clinica

Adicdo do medicamento necessario

Dose inapropriada

Ajustar dose

Frequéncia inadequada

Solicitar ajuste da frequéncia

Interacdo medicamentosa

Checar meia-vida plasmatica e propor

mudanca de aprazamento

Tempo de tratamento inapropriado

Sugerir ajuste no tempo de tratamento

Administracdo rapida

Sugerir ajuste no tempo de infusao

Efeito ndo desejavel

Reacao alérgica

Comunicar médico e propor

medicamento de suporte

Administragdo incorreta

Informar ao médico e monitorar

possiveis efeitos resultantes

Os diagnosticos das criancas foram classificados conforme a 32 edicdo da

Classificacdo Internacional de Doencas para Oncologia (STELIAROV-FOUCHER et

al., 2005). Para classificacdo e nivel de evidéncia das interacbes medicamentosas

encontradas foi utilizada a base de dados Micromedex Solutions® (Quadro 4), sendo

classificadas como “Contraindicada, Grave e Moderada” consideradas de relevancia
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clinica. Cabia ao farmacéutico monitorar e avaliar exames laboratoriais indicativos

de reacdo adversa a medicamentos decorrente da interagdo medicamentosa, de

acordo com o tipo encontrado. Apdés a deteccdo de interacdes, intervencdes

farmacéuticas foram realizadas junto aos prescritores quando estas foram “aceitas”

ou “nado aceitas”, conforme Figura 5.

Quadro 4 — Classificacdo de niveis de gravidade e confiabilidade da evidéncia das

interacBes no Micromedex Solutions®

Classificagcao de gravidade da interagdo medicamentosa

Nivel de
gravidade

Descricao

Contraindicado

Os medicamentos sdo contraindicados para uso concomitante.

A interacdo pode representar perigo a vida e/ou requerer

Grave intervencdo médica para diminuir ou evitar efeitos adversos
graves.
Moderada A interac;éo pode resultar em exacerbaigéo do problema de saude
do paciente e/ou requerer uma alteracdo no tratamento.
A interacdo resultaria em efeitos clinicos limitados. As
. manifestagbes podem incluir um aumento na frequéncia ou
Secundaria

gravidade dos efeitos colaterais, mas geralmente ndo requerem
uma alteracdo importante no tratamento.

Desconhecida

Desconhecido o0 que aconteceria se interacdo ocorresse.

Classificacao

da confiabilidade da evidéncia da interagcdo medicamentosa

Nivel da -
~ Descricao
documentacéo
Estudos controlados estabeleceram de modo claro a existéncia
Excelente . ~
da interacéo.
A documentacado sugere com veeméncia a existéncia da
Boa interacdo, mas faltam estudos controlados realizados de modo
adequado.
A documentacdo disponivel ¢é insatisfatéria, mas as
. consideracdes farmacologicas levam os clinicos a suspeitar da
Razoavel

existéncia da interacdo; ou a documentacdo é boa para um
medicamento farmacologicamente similar.

Desconhecida

Documentacdo desconhecida que evidencie a interacao
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[ Interacdo medicamentosa ]

Segue em Classificar a gravidade ]

acompanhamento / l \

[ Contraindicado ][ Grave ][ Moderada ]

[ Intervencéo junto ao médico ]

N

Aceita [ N&o aceita* ]

V4 N

Desfecho Paciente Paciente ndo
negativo apresentou apresentou
prevenido reacao reacao

Figura 4 — Fluxograma de monitoramento das intervencdes realizadas devido ocorréncia das

interaces medicamentosas.

4.3 Conciliagdo medicamentosa

A Figura 5 resume como foi realizada a conciliagdo dos medicamentos
realizada durante o processo de internacdo de cada paciente participante da
pesquisa. Nota-se que as mais diversas fontes de informacédo foram utilizadas a fim

de se obter uma histoéria acurada do uso de medicamentos.
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[ Residéncia ]

v Entrevista com Prescri¢cdo da Quimioterapia Registro prévios de
Conciliagdo de ‘ acompanhante e Suporte alergias
Admissao k Fontes de informacéo de medicamentos
v [ Melhor histérico de uso de medicamentos ]
[ Hospital l
Medicamentos prescritos durante a admissao e transferéncias internas
y N Alta Hospitalar
Conciliagéo . )
de Alia [ Melhor plano terapéutico para alta
Comunicacéo do plano de medicacao para o paciente e prescritor
Y Orientag&o ao Prescri¢cdo da Quimioterapia e
[ Residéncia ] acompanhante Suporte anterior
\ J

Y

Paciente com todos os medicamentos
necessarios apos a alta

Figura 5 — Fluxograma para execuc¢éo da conciliacdo medicamentosa

As discrepancias encontradas foram classificadas como intencionais quando
a diferenca encontrada entre a prescricdo de admissao e o histérico de medicacéo
correspondia a uma alteracdo intencional e clinicamente justificada pelo médico
prescritor. E classificadas como né&o intencionais, quando as diferencas nao
correspondiam a altera¢des intencionais ou ndo tinham justificativas compativeis
com a clinica do paciente. Neste caso, foram consideradas erros de medicacéo.
Todas as divergéncias nao intencionais encontradas foram classificadas de acordo
com o tipo: omissdo, dose, horéario/frequéncia, via de administracdo e duplicidade

terapéutica

4.4 Aspectos éticos

O trabalho seguiu os tramites legais que determinam a Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude com aprovacéo pelo Comité de Etica do Instituto de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parad atraves do Parecer n°
2.179.519 e CAAE n° 70893817.1.0000.0018.
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5 RESULTADOS

Durante o periodo de julho de 2017 a marco de 2018 foram realizadas
andlises de 1261 prescricbes de 160 pacientes. Dentre a populacdo estudada, 58%
dos pacientes eram do sexo masculino com média de faixa etaria de 7anos (+4) e o
tempo médio de permanéncia na unidade foi de 6 dias. Os dados coletados dos

pacientes estao representados na Tabela 1.

Tabela 1 — Faixa etéaria e diagnéstico dos pacientes

Variaveis Pacientes (n= 160)

n Porcentagem
Faixa etaria
Criancas (0-14 anos) 132 82%
Adolescentes (15-19 anos) 28 18%
Diagndstico
Lgucer_nlas,, QIoengas mieloproliferativas e doencas 75 47%
mielodisplasicas
Linfomas e neoplasias reticuloendoteliais 18 11%
Tumores do SNC e miscelanea de neoplasias 5 3%
intracranianas e intraespinhais
Tumores do sistema nervoso simpatico 4 2%
Retinoblastoma 5 3%
Tumores renais 7 5%
Tumores hepaticos 1 1%
Tumores 6sseos malignos 20 12%
Sarcomas de partes moles 14 9%
Neoplasias de células germinativas, trofoblasticas e 9 6%
outras gonadais
Outros tumores malignos ndo especificados 2 2%

O tempo meédio exigido para avaliagdo foi 30 minutos para realizar cada
analise. O total de erros de medicacéo evitados (near miss) foi de 617 envolvendo
42 farmacos, representando em média 3 identificados por dia. Os tipos de PRM’s e
suas frequéncias sdo apresentados na Tabela 2 e principais medicamentos
envolvidos nesses PRM’s (Tabela 3). ApoOs essa identificacéo e classificagdo, foram
realizadas as intervencbes farmacéuticas junto a equipe de saude com
aceitabilidade de 87,5% destas (Tabela 4), sendo que 65% dos pacientes
alcancaram status de resultado estavel e 35% status resolvido, apds a realizacdo da

intervencao.
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Tabela 2 — Tipos de PRM’s identificados durante a analise

Tipos de PRM’s PRM'’s encontrados

PRM 1 — Necessidade — Terapia medicamentosa ndo necessaria

Duplicidade terapéutica 228
PRM 2 — Necessidade — Necessita de terapia medicamentosa adicional
Tratamento de reacéo adversa evitavel 2
Condicao médica néo tratada 2
Uso preventivo/profilatico 2
PRM 4 — Efetividade — Dose muito baixa
Dose errada 2
Interacdo medicamentosa (diminui¢ao da efetividade) 69
PRM 5 — Sequranca — Reacao adversa medicamentosa
Interacdo medicamentosa 134
Reacéao alérgica 3
PRM 6 — Seguranca — Dose muito alta
Interacdo medicamentosa (risco de toxicidade) 175

TOTAL 617

Tabela 3 — Distribuicbées dos PRM'’s encontrados de acordo com os medicamentos

Medicamentos N %
PRM 1 — Terapia medicamentosa ndo necessaria — Duplicidade
Ondansetrona 223 97%
Furosemida 3 1%
Dipirona 1 0,5%
Acetilcisteina 1 0,5%

PRM 2 — Necessita de terapia medicamentosa adicional — Tratamento de reacao
adversa evitavel

Metotrexato 2 100%
PRM 2 — Necessita de terapia medicamentosa adicional — Condicdo médica nao
tratada
Ondansetrona 2 100%

PRM 2 — Necessita de terapia medicamentosa adicional — Uso
preventivo/profilatico

Etoposideo 2 100%
PRM 4 — Dose muito baixa — Dose errada

Metotrexato 1 50%

Citarabina 1 50%

PRM 4 — Dose muito baixa — Interacdo medicamentosa (diminuicdo da efetividade)
Medicamento (induzido na Medicamento (indutor da

interacao) interacao)

Acido aminocaproico Tretinoina 10 15%

Fenitoina Vincristina 8 12%

Ciclofosfamida Fluconazol 7 11%

Ifosfamida Fluconazol 6 9%
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Fenobarbital Folinato de calcio 6 9%
Fenitoina Folinato de calcio 6 9%
Nifedipino Dexametasona 4 5%
Fenitoina Metotrexato 4 5%
Ifosfamida Ritonavir + Atazanavir 4 5%

Dexametasona Fenobarbital 4 5%
Ciprofloxacino Ifosfamida 3 4%
Vincristina Carbamazepina 3 4%
Dexametasona Fenitoina 2 3%
Dexametasona Fenobarbital 1 2%
Desogestrel Prednisona 1 2%
PRM 5 — Reacao adversa medicamentosa — Interacdo medicamentosa
Medicamento (induzido na Medicamento (indutor da
interacao) interacao)
Dexametasona Dipirona 50 36%

Prednisona Dipirona 27 18%

Ciclofosfamida Fluconazol 20 13%
Varfarina Etoposideo 15 11%

Gencitabina Varfarina 6 6%

Varfarina Ifosfamida 6 6%

Dexametasona Ibuprofeno 4 4%
Varfarina Carboplatina 3 3%
Varfarina Doxorrubicina 2 2%
Ciclofosfamida Hidroclorotiazida 1 1%

PRM 5 — Reacao adversa medicamentosa — Reacdao alérgica
Etoposideo 3 100%

PRM 6 — Dose muito alta — Interacdo medicamentosa (risco de toxicidade)
Medicamento (induzido na Medicamento (indutor da
interacao) interacao)

Dipirona Metotrexato 54 31%
Vincristina Fluconazol 35 20%
Doxorrubicina Fluconazol 21 12%
Furosemida Cisplatina 12 7%
Doxorrubicina Morfina 10 7%
Nifedipino Vincristina 9 5%
Doxorrubicina Amitriptilina 7 4%
Carvedilol Topotecano 5 3%
Dexametasona Fluconazol 5 3%

Metotrexato Sulfametoxazol + Trimetoprima 2 1%
Vincristina Carvedilol 2 1%

Metotrexato Fenitoina 2 1%

Metotrexato Amoxicilina + Clavulanato 2 1%

Metotrexato Piperacilina + Tazobactam 2 1%

Ciprofloxacino Doxorrubicina 1 0,5%

Doxorrubicina Clorpromazina 1 0,5%

Ifosfamida Carbamazepina 1 0,5%

Ciclofosfamida Carbamazepina 1 0,5%

Ciclofosfamida Fenitoina 1 0,5%

Vimblastina Fluconazol 1 0,5%
TOTAL ABSOLUTO 617
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Tabela 4 — Tipos e aceitabilidade das intervencdes farmacéuticas

. ~ AL N&o aceita N&o aceita
Tipos de Intervencdes Farmacéuticas

: Aceitas com sem

segundo o tipo de PRM justificativa justificativa
Suspensdo de medicamentos duplicados 227 1 0
Propor medicamento de suporte para 3 0 0
tratamento de reacao adversa evitavel
Ajuste de dose 2 0 0
Inclusdo de medicamento para enjoo nao 5 0 0
prescrito
Mudanca de aprazamento ou troca de
medicamento devido interacao 296 81 1
medicamentosa
Propor medicamento de suporte devido 3 0 0

reacdo alérgica

Um importante avango conquistado na realizacdo da pesquisa foi a incluséo
de um farmacéutico da quimioterapia da instituicdo estudada durante as visitas
multiprofissionais para a realizacdo das intervencfes de forma mais efetiva. Sendo
que falando particularmente da duplicidade terapéutica, que foi observada na andlise
cruzada das prescri¢des, foi estabelecido que a prescricdo da pediatria sera aquela
a ser considerada e na prescricdo de quimioterapia o item constara apenas como

“em caso de determinado sintoma”.

Das intervencdes junto a equipe médica em relacdo as interacdes
medicamentosas, foram aceitas 296 (72%). Daquelas que ndo foram aceitas 82
(27%), foram observadas reagdes com 0 uso concomitante dos medicamentos em
28 das ocorréncias (35%). Os prescritores justificaram ndo poder alterar prescricao,
pois devido condi¢Bes clinicas dos pacientes, apenas aquele farmaco que interagia

com o antineoplasico era o mais eficiente em todas as ocorréncias.

Além disso, foi considerado durante as intervengdes os medicamentos ditos
“a critério médico” e os prescritores julgavam nao precisar alterar, pois 0 uso desse
farmaco poderia ou ndo acontecer. Porém, é importante ressaltar que a maioria
(65%) foi ajustado aprazamento ou até mesmo a retirada do farmaco da prescricdo
de internacdo, e estes Ultimos foram considerados como desfecho negativo

prevenido.

Durante a conciliacdo medicamentosa, as divergéncias mais frequentes foram

de omissdo, dose e horéario/frequéncia. Desta maneira, as intervencfes mais
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frequentes foram: sugerir inicio de um medicamento, sugerir adequacao de dose e
sugerir adequacdo de horario/frequéncia. A aceitabilidade das intervencdes foi de
100%. Maiores detalhes sobre a distribuicdo das divergéncias, das intervencdes e
da aceitabilidade das intervencdes realizadas estdao apresentados na figura 6. O
tempo necessario para realizacdo da conciliacdo foi de 30£10 minutos. As fontes de
coleta utilizadas foram entrevistas com o cuidador e registro em prontuario do

paciente pelo médico ou demais profissionais de saude.

Divergéncias
n=120
v v
N&o-intencionais Intencionais
n=110 (92%) n=10 (8%)

Omisséo do \
medicamento [ Iniciar ]

n= 80 (73%)

Dose inadequada J

— [ Adequar dose ]
n= 10 (9%)
( - .
Horario/Frequéncia Adequar
inadequada horéario/frequéncia
n=8 (9%)

Intervencdes com 100%
de aceitahilidade

Figura 6: Distribuicdo das divergéncias encontradas durante a conciliacdo medicamentosa
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6 DISCUSSAO

Entre os tipos de cancer infantojuvenil em todo o mundo, a leucemia é o mais
comum na maioria das populacdes (cerca de 25% a 35%), principalmente em
criancas e adolescentes (INCA,2016). As leucemias foram a de maior prevaléncia
neste trabalho principalmente nessa faixa etaria, devido nessa fase a crianga esta
ainda em fase de maturacao das células onde provavelmente ocorre a falha genética
na linhagem celular sanguinea e assim resultando na neoplasia (INCA, 2018; LEE e
CHO,2017).

Estudos comprovam que os cuidados farmacéuticos com intervencdes
realizadas junto aos demais membros da equipe de saude, pode reduzir as taxas de
erros de medicacdo em até 78% (SCARSI et al., 2002; KUCUKARSLAN et al.,
2003). No presente estudo, foi possivel ter 87,5% da aceitabilidade das intervencfes
em que foram realizadas modificagcbes nas prescricdes e outras em que a equipe
multiprofissional diariamente monitorou parametros que poderiam ser alterados e
dessa forma, posteriormente sinalizar algum ajuste de dose ou inclusdo de
medicamento de suporte.

Neste trabalho foi possivel evitar 65% dos PRMs encontrados promovendo a
seguranca do paciente, jA que nos ultimos anos foi comprovada que a
morbimortalidade relacionada a medicamento, que € considerada problema de
salde publica devido seu impacto sobre a qualidade de vida dos pacientes e gastos
em saude. Tal realidade pode ser reduzida monitorando-se criteriosamente 0s
resultados da farmacoterapia, e realizando intervencdes quando for caso, tendo em
vista que a maioria desses problemas s&o evitaveis e de forma semelhante
demonstrado nos estudos em que as intervencdes tiveram de 50-70% de prevencéo
de erros (THOMPSON et al., 2015; BOND e RAEHL, 2007).

A presenca de medicamento desnecessario devido duplicidade terapéutica e
a intervencao farmacéutica correlata a suspensao do item, apresentou prevaléncia
elevada. Isso ocorreu devido serem prescricbes separadas, e ndo ser observado
pela equipe médica uso de antieméticos (classe mais encontrada) de forma
concomitante. A prevencdo desse tipo de PRM através dessas atividades é
importante ja que muitas vezes a chamada “cascata iatrogénica” pode ter inicio no

uso sucessivo e crescente de medicamentos para tratar problemas de saude
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originados de outros medicamentos que muitas vezes estdo duplicados Este fato,
aumenta o risco de toxicidade que, em muitos casos, serdo tratados como novos
problemas de saude, aumentando tempo de internacdo e custos para o hospital
(CORRER et al., 2007).

A ocorréncia de PRM'’s relacionados a necessidade de terapia adicional em
casos de reacdes alérgicas prévias ao quimioterapicos também foi evidenciado e em
vista disso, estd comecando a ser implantado o protocolo de dessensibilizacdo a
alguns medicamentos ja citados em literatura como frequente em criancas como
Etoposideo, Carboplatina, L-Asparaginase (CERNADAS, 2017; RUGGIERO et al.,
2017; SAMBASIVAN et al.,, 2014). E importante que o farmacéutico tenha
conhecimento dos pacientes que ja tiveram esse tipo de reacdo durante a infusédo e
propor acréscimo de terapia anti-histaminica e/ou hidratacdo prévia antes do
guimioterapico, ja que a maioria das reacfes ocorrem com poucas horas apés a
administracdo. Além disso, essas rea¢des podem ser causadas por liberacdo néo
imune de histamina ou citocinas, jA que muitos pacientes podem subsequentemente
tolerar a reexposi¢cdo apos o pré-tratamento com esteroides e anti-histaminicos e
lenta readministracao do farmaco (PAGANI, 2010; SHEPHERD, 2003).

As interacfes medicamentosas apontadas como PRM’s encontrados foi onde
houve numero menor de aceitabilidade das intervencbes farmacéuticas (14%)
devido a impossibilidade de suspensédo e/ou mudanca de aprazamento devido
condicao clinica do paciente com consequente necessidade dos medicamentos
envolvidos nas interagfes. Varias questdes podem afetar a ocorréncia de interacoes
em oncologia pediatrica, como um aumento no uso de inibidores de tirosina-quinase,
conhecido por resultar interagbes clinicamente relevantes (VAN LEEUWEN et al.,
2014).

O Fluconazol foi um dos medicamentos que mais foi relatado como interacao
medicamentosa com os quimioterapicos influenciando tanto na efetividade como na
toxicidade, inclusive com Vincristina. O uso deste antifUngico como profilaxia &
relatado como custo-efetivo positivo, porém durante o tratamento quimioterapico é
questionavel inclusive com taxa de mortalidade significativa (SMITHERMAN et al.,
2017; NOMURA et al., 2005; CALVO, 2010). O uso concomitante de quimioterapicos
com o Fluconazol, se mostrou 0 mais seguro em comparagdo com outros
medicamentos dos antimicaticos triazolicos, e sem diferenca de relato de reacdes

adversas ou toxicidade quando comparado com 0 grupo controle que nao realizou
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nenhum tipo de tratamento (YANG et al., 2015; ETHIER et al., 2012; LEMACHATTI
et al.,, 2009). O uso de Fluconazol em criancas principalmente em tratamento de
leucemia € o mais indicado, porém € importante monitorar o risco de neuropatia que
€ a reacdo adversa mais citada quando comparada com grupo controle (TEUSINK,
2011).

Outra interacdo medicamentosa encontrada com alta frequéncia foi entre
Dipirona e Dexametasona, mesmo que um pouco controversa porque estudos
comprovam o risco de Ulcera gastrica durante o uso da Dipirona (KWIECIEN et al.,
2015), mas que semelhante ao estresse, 0 uso do medicamento ajuda na producao
de glicocorticoides enddgenos que ajudam a mucosa gastrica a resistir a essas
lesbes, logo os corticoides considerados como exdgenos como a Dexametasona,
também desempenharia 0 mesmo papel e ndo mais intensificaria essa reacao
adversa conhecida da Dipirona. Por esse motivo, apenas monitorar se ocorrera ou
ndo essas lesbes é a intervencdo mais adequada ou a troca por outro
analgésico/antitérmico como o Paracetamol (FILARETOVA et al., 2014).

O uso concomitante de Metotrexato com AINEs mesmo que ap6s 10 dias da
administracdo de alta dose deve ser evitado, pois resulta em aumento potencial da
toxicidade ao antineoplasico, principalmente relacionado a mielotoxicidade e
toxicidade gastrointestinal (FRENIA e LONG, 1992; KAWASE et al., 2015). Porém,
segundo Colebatch et al. (2012), o uso concomitante pode acontecer desde que seja
monitorado exames diariamente a fim de identificar possiveis sinais de toxicidade e
quando possivel, realizar substituicdo por Paracetamol.

Os erros de medicagao sao comuns na admissao hospitalar (CORNISH et al.,
2005; DUGUID, 2012). Neste estudo, uma quantidade significante de divergéncias
nao intencionais (92%) foi identificada, mas foram feitas intervengdes antes do erro
causar o dano. Este resultado € consistente com dados publicados em estudos
anteriores, onde uma alta porcentagem dos pacientes admitidos apresentou
discrepancias nao intencionais (GLEASON et al, 2004; CORNISH et al., 2005).

Neste estudo foi muito importante executar a conciliacdo medicamentosa
além da entrevista com o cuidador, ou seja, buscando dados em prontuario e com a
equipe multiprofissional, haja vista que alguns dados eram omitidos pelos
acompanhantes, por esquecimento. Estudos publicados previamente demonstraram
que o aperfeicoamento da entrevista com o0 paciente/cuidador, assim como o

aprimoramento da coleta de informacdes sobre medicamentos e a correta
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documentacdo dos dados em prontuario podem ser determinantes para reducao de
erros de medicacdo (DRENTH-VAN et al, 2011; JONES e COMO, 2003)

A analise qualitativa das divergéncias revelou, assim como demonstrado por
outros autores (GLEASON et al, 2004; CORNISH et al., 2005) que as omissdes séo
o tipo mais comum, representando 73% das divergéncias ndo intencionais. Bem
como a intervengao “sugerir inicio de medicamento” foi a intervengdo mais realizada
devido ao perfil de divergéncias encontradas.

Em um estudo brasileiro (SCHUCH et al, 2013), foram analisadas as
conciliacbes medicamentosas de 144 pacientes internados em uma unidade de
oncologia pediatrica. Dos 485 medicamentos em uso prévio pelos pacientes, 197
(41%) apresentaram discrepancia com a prescricao da internacéo e dentre estes, 68
(14%) das discrepancias foram consideradas nado intencionais. Em outro estudo
norte-americano foram analisadas 100 conciliacbes medicamentosas, nas quais
foram identificadas 309 discrepancias, sendo todas corrigidas pelo farmacéutico
clinico responsavel (PROVINE et al., 2014).

A média de tempo elevado para obtencdo dos dados da conciliagdo em
comparacao com outros estudos (DUGUID, 2012; ROVINE et al., 2014) e de acordo
com Kaboli et al (2006), o processo de obtencao do histérico de medicamentos exige
tempo consideravel e habilidades especificas, sendo recomendados treinamentos
direcionados ao desenvolvimento dessa pratica. O excesso de tempo utilizado neste
estudo para a conciliagdo de medicamentos pode ser visto de diferentes formas.
Pode expressar beneficio, se interpretarmos que estd associado ao maior
detalhamento da coleta da histéria de medicacdo, ou ainda maior tempo gasto na
discusséo das discrepancias com o médico prescritor. Mas também pode ser visto
como um resultado de processo nao otimizado, se interpretarmos o tempo excessivo
como falta de treinamento ou experiéncia dos farmacéuticos que realizaram a coleta
(ASHP, 2016).
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7 CONCLUSOES

A conciliagcdo de medicamentos, nos moldes apresentados nesse estudo,
foi uma ferramenta eficaz para encontrar divergéncias na terapia visto que foi
alcancado 100% de aceitabilidade das intervengbes prevenindo erros de
medicacdo em potencial. Esse resultado demonstra como a atividade do
farmacéutico de forma preventiva deve ser estimulada em hospitais
principalmente oncoldgico a fim de evitar erros envolvendo esses medicamentos
ditos como de alta vigilancia. A metodologia inédita no Brasil realizada neste
trabalho com andlise cruzada de prescricbes (a de quimioterapia prescrita pelo
oncopediatra e a do pediatra que acompanha a internacdo) conseguiu identificar
grande quantidade de erros de medicacdo em potencial, e conseguiu preveni-los
antes de chegar ao paciente. As intervencdes farmacéuticas foram efetivas na
prevencdo de problemas relacionados a medicamentos em potencial, ja que
depois de serem aceitas, 0s pacientes apresentaram melhora no status de

resultado durante acompanhamento farmacoterapéutico realizado.
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APENDICE A - FICHA DE REGISTRO DE PROBLEMAS RELACIONADOS A

MEDICAMENTOS

IDENTIFICACAO

Data de identificacao: / /

Nome da Paciente:

Andar:

Idade:

Diagnostico:

Protocolo quimioterapico:

INFORMACOES SOBRE OS MEDICAMENTOS

MEDICAMENTO QUIMIOTERAPICO:
MEDICAMENTO DE OUTRA CLASSE:

CLASSIFICACAO DO PRM

IDENTIFICACAO DO ERRO

TIPO DE PRM

Medicamento sem indicacdo médica

Duplicidade terapéutica

Mais indicado é a terapia ndo-medicamentosa

Tratamento de reacdo adversa evitavel

01
“Terapia
medicamentosa ndo

necessaria”’

Condicado médica néo tratada

Medida profilatica obrigat6ria ndo prescrita

Sinergismo/potencializagéo

02
“Necessita de terapia
medicamentosa

adicional”

Medicamento ndo efetivo

Condicao refrataria ao medicamento

N&o efetivo para condicéo clinica

03
“Necessita de

medicamento diferente”

Dose errada

Frequéncia inadequada

Interagdo medicamentosa

Tempo de tratamento inapropriado

04

“Dose muito baixa”

Efeito ndo desejavel

Medicamento ndo seguro para o paciente

Interacdo medicamentosa

Administracdo rapida

Reacéao alérgica

Contraindicag&o existente

05
“Reacgao adversa

medicamentosa”
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Dose errada

Frequéncia inapropriada

Duracgdao inapropriada

Interacdo medicamentosa

Administragéo incorreta

06

“Dose muito alta”
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APENDICE B - FICHA DE DESENVOLVIMENTO DE PLANO DE CUIDADO
PLANO DE CUIDADO

Indicacgéo:

(Descricdo e histérico da doenca atual ou condicdo médica, incluindo

Objetivos da terapia (melhoria ou normalizac&o de sinais / sintomas / exames
laboratoriais ou reducé&o de risco)

1.

2.

Problemas de terapia medicamentosa a serem resolvidos:

[] Nenhum neste momento

Alternativas terapéuticas (para resolver o problema relacionado a
medicamento)

1.

2.

PLANO FARMACOTERAPEUTICO (Inclui terapias e alteracées médicas atuais)
Medicamentos | Instru¢cbes de dose (dose, via, frequéncia, | Notas

duracdao)

Outras intervencdes para otimizar a terapia:

Para a proxima avaliacdo de acompanhamento:




APENDICE C - FICHA DE EVOLUCAO DO PACIENTE

Condicao clinica:
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Parametro de resultado

Pré-tratamento/ | Primeira | Segunda
Linha de base | avaliacao | avaliacao

Sinal/sintoma

LéJ Sinal/sintoma
<
o
S val —
= alores laboratoriais
L
LL
L
Valores laboratoriais
Sinal/sintoma
< Sinal/sintoma
O
p
&
) Valores laboratoriais
)
L
n
Valores laboratoriais
o Inicial: metas estabelecidas, iniciar nova terapia
9,: Resolvido: metas alcangadas, terapia concluida
= . : .
— Estavel: metas alcancadas, continue a mesma terapia
fﬁ Melhoria parcial: progresso sendo feito, ajustes na terapia necessaria
a4
L N&o aprovado: ainda ndo h& progresso, continue a mesma terapia
&)
g Piorado: declinio na saude, terapia ajustada
';: Falha: objetivos ndo alcancados, descontinuar a terapia atual e substituir
= _ .
n por diferentes terapias
Data Cronograma para o proximo acompanhamento | Comentarios
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