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RESUMO: Esse trabalho teve como objetivo identificar as discrepancias
medicamentosas, por meio do servico de conciliacdo de medicamentosa, em pacientes
admitidos na clinica cirargica de uma unidade especializada no atendimento de doenca
relacionadas ao sistema neuromuscular na cidade de Manaus, Amazonas. Trata-se de um
estudo descritivo e prospectivo, realizado no periodo de setembro a dezembro de 2020
em pacientes submetidos a conciliacdo medicamentosa. Na primeira etapa realizou-se a
anamnese farmacéutica em formulario semiestruturado e foi elaborada a melhor historia
possivel de medicamentos (MHPM). Os medicamentos prescritos na admissdo foram
comparados com a MHPM e as discrepancias foram identificadas e classificadas quanto
aintencionalidade e tipo. Ao total 54 pacientes foram incluidos no estudo, sendo que para
32 foi realizada a conciliagdo medicamentosa por usarem medicamentos de uso continuo.
Foram identificadas 20 discrepancias intencionais, 3 discrepancias intencionais nao
documentadas e 12 discrepancias nédo intencionais. Omissdo de medicamentos foi o tipo
de discrepancia mais comum (86%). Diante do exposto, concluimos que a conciliacdo
medicamentosa mostrou-se um importante recurso para identificacao de discrepancias na
transicdo de cuidado de pacientes com doencas neuroldgicas, principalmente no que se
refere @ omissdo de medicamentos. As intervengdes farmacéuticas a partir das
discrepancias encontradas, conseguiram mitigar erros de medicacdo e possiveis eventos
adversos, aumentando a seguranca do paciente.
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MEDICATION RECONCILIATION IN A UNIVERSITY
HOSPITAL: SAFETY STRATEGY IN NEUROSURGICAL
PATIENTS

ABSTRACT: This work aimed to identify medication discrepancies, through the
medication reconciliation service, in patients admitted to the surgical clinic of a unit
specialized in treating diseases related to the neuromuscular system in the city of Manaus,
Amazonas. This is a descriptive and prospective study, carried out from September to
December 2020 in patients undergoing medication reconciliation. In the first stage, the
pharmaceutical anamnesis was carried out in a semi-structured form and the best possible
medication history (MHPM) was prepared. Medications prescribed on admission were
compared with the MHPM and discrepancies were identified and classified according to
intentionality and type. 54 patients were included in the study, and for 32 medication
reconciliation was performed because they used continuous medication. A total of 20
intentional discrepancies, 3 intentional undocumented discrepancies and 12 unintentional
discrepancies were identified. Medication omission was the most common type of
discrepancy (86%). We conclude that medication reconciliation proved to be an important
resource for identifying discrepancies in the transition of care for patients with
neurological diseases, especially with regard to medication omission. Pharmaceutical
interventions, based on the discrepancies found, managed to mitigate medication errors
and possible adverse events, increasing patient safety.

KEYWORDS: Medication Reconciliation; Patient Safety; Hospital Pharmacy Service;
Neurology.

CONCILIACION DE MEDICAMENTOS EN UN HOSPITAL
UNIVERSITARIO: ESTRATEGIA DE SEGURIDAD EN
PACIENTES NEUROQUIRURGICOS

RESUMEN: Este estudio tuvo como objetivo identificar las discrepancias de medicacion
a través del servicio de reconciliacion de medicamentos, en pacientes internados en la
clinica quirdrgica de una unidad especializada en el tratamiento de enfermedades
relacionadas con el sistema neuromuscular en la ciudad de Manaus, Amazonas. Este es
un estudio descriptivo y prospectivo, realizado de septiembre a diciembre de 2020 en
pacientes en conciliacion de medicacion. En la primera etapa se realiz6 la anamnesis
farmacéutica de forma semiestructurada y se elabor6 el mejor historial de medicacién
posible (MHPM). Los medicamentos prescritos al ingreso se compararon con el MHPM
y se identificaron las discrepancias y se clasificaron segun la intencionalidad y el tipo. Un
total de 54 pacientes fueron incluidos en el estudio, y a 32 se les realiz6 conciliacion de
medicacion por utilizar medicacion continua. Se identificaron un total de 20 discrepancias
intencionales, 3 discrepancias intencionales no documentadas y 12 discrepancias no
intencionales. La omisién de medicamentos fue el tipo mas comun de discrepancia (86%).
Concluimos que la conciliacion de medicamentos demostro ser un recurso importante
para identificar discrepancias en la transicion de la atencién a pacientes con enfermedades
neurologicas, especialmente en lo que respecta a la omision de medicamentos. Las
intervenciones farmacéuticas, en base a las discrepancias encontradas, lograron mitigar
errores de medicacion y posibles eventos adversos, aumentando la seguridad del paciente
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1. INTRODUCAO

A conciliacdo medicamentosa é um processo formal em que os profissionais de
salde interagem com 0s pacientes para garantir uma transferéncia de cuidado precisa e
completa da informacdo sobre os medicamentos em uso nas interfaces do cuidado. O
processo é uma atividade multiprofissional com responsabilidades compartilhadas entre
médicos, enfermeiros, farmacéuticos e outros profissionais envolvidos no atendimento do
paciente (WHO, 2014).

O processo consiste na obtencdo de uma lista completa, precisa e atualizada dos
medicamentos que cada paciente utiliza no domicilio, sendo comparada com as
prescricdes médicas realizadas na admissao, transferéncia, consultas ambulatoriais em
outras especialidades clinicas e alta hospitalar. Essa lista é utilizada para otimizar o uso
de medicamentos pelos pacientes em todos 0s pontos de transi¢do e tem como principal
objetivo diminuir a ocorréncia de erros de medicacdo (CFF, 2017).

A implementacdo de programas e protocolos eficazes de conciliacdo de
medicamentos em todo o processo do cuidado apresenta muitos desafios, devido a
complexidade dos locais de atendimento, necessidade de padroniza¢do do processo e a
importancia de incluir o paciente, levando-o0 a compreensao da farmacoterapia para uma
adesdo eficaz ao tratamento (BARNSTEINER, HUGHES, 2008).

O paciente com doencas neurolégicas é alvo de inGmeras intervencoes
multiprofissionais, principalmente durante internagcbes hospitalares, nas quais a
conciliacdo medicamentosa € uma estratégia que pode mitigar eventos adversos reais e
potenciais e otimizar a farmacoterapia (MUELLER et al., 2012). A conciliacdo
medicamentosa em pacientes neuroldgicos € considerada aliada na obtencéo de resultados
positivos, demostrando a importancia dos programas de cuidados transitorios,
promovendo a transferéncia segura e oportuna do paciente de uma internacao hospitalar
para os cuidados subsequentes. O impacto dos desfechos mostra reducdes nas visitas as
emergéncias e hospitalizacdes, além da melhoria na adesdo ao medicamento e aumento
no cumprimento das metas terapéuticas e controle da doenca por parte dos pacientes
neuroldgicos (WERREMEYER et al., 2020).

Em uma andlise de custo-beneficio no cuidado transicional de pacientes

neurocirargicos foi observada a reducdo do custo total médio por paciente de 17,2%,
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impulsionada por uma reducdo do custo médio de admisséo inicial, em grande parte
atribuivel a diminuigéo no tempo de internag&o. Além disso, o custo médio de readmissdo
foi reduzido em 71,3% (LIU et al., 2019). Estudo de Belda-Rustarazo et al. (2015)
apontou que 39% dos erros de medicacdo na admissdo e 51% na alta hospitalar tem
potencial para causar danos moderados ou graves, sendo 0s procedimentos de conciliacdo
medicamentosa necessarios para minimizar as discrepancias na farmacoterapia e
aumentar a seguranca do paciente. Além disso, resultados de uma meta-analise indicam
que um programa de conciliagdo medicamentosa liderado por farmacéuticos nas
transicBes hospitalares diminui as readmissfes hospitalares relacionadas com eventos
adversos a medicamentos (MEKONNEN, McLACHLAN, BRIEN, 2016).

Justifica-se essa pesquisa, uma vez que no complexo contexto de pacientes com
doencas neuroldgicas e neurocirurgicos, os estudos relacionados a conciliagdo
medicamentosa sdo incipientes, sendo este trabalho de suma importancia para
contribuices tedricas acerca do tema. Além disso, diante da importancia da utilizagéo de
medicamentos por esses pacientes, tendo em vista a complexidade da farmacoterapia
desses pacientes, as multiplas condicdes de salde, ao uso de medicamentos
potencialmente perigosos em ambito ambulatorial, ao potencial de respostas
idiossincréaticas ao tratamento e aos regimes de dosagem varidveis, ha necessidade de
acompanhamento sistematico e organizado nas transicdes de cuidado, resultando em
contribuicdes praticas sobre conciliagdo medicamentosa. Diante disso, o presente estudo
tem o objetivo de identificar as discrepancias medicamentosas, por meio do servico de
conciliacdo de medicamentosa, em pacientes admitidos na clinica cirdrgica de uma

unidade especializada no atendimento de doenca relacionadas ao sistema neuromuscular.

2. MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo do tipo descritivo e prospectivo, conduzido em pacientes
admitidos na clinica cirdrgica da Unidade do Sistema Neuromuscular (USN) de um
Hospital Universitario localizado na cidade de Manaus, Amazonas, durante o periodo de
setembro a dezembro de 2020 e submetidos a conciliacdo medicamentosa. A pesquisa foi
realizada na clinica responsavel pelo atendimento de pacientes das especialidades Cabeca
e Pescoco, Otorrinolaringologia e Neurocirurgia, abrangendo uma maior demanda de
pacientes para realizacdo de neurocirurgia. A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética
sob CAAE n° 30527920.1.0000.5020.
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Foram incluidos no estudo pacientes com idade igual ou superior a 18 anos
admitidos na clinica cirdrgica USN com condices clinicas de serem entrevistados e/ou
que possuiam algum familiar/cuidador para fornecimento dos dados para o servigo de
conciliacio medicamentosa. Foram excluidos pacientes que: (1) foram transferidos,
tiveram alta ou 6bito em menos de 48 horas apds a admissao; (2) ja participaram do estudo
em um internamento prévio e; (3) impossibilidade de realizacdo da coleta de dados para
elaboracdo da melhor historia possivel de medicamentos (MHPM) nas primeiras 48 horas.

O processo de conciliacdo medicamentosa baseou-se em documentos ja propostos
na literatura (WHO, 2014; IHI, 2011; SHSP, 2009). Na primeira etapa realizou-se a
anamnese farmacéutica, onde o paciente e/ou acompanhante/cuidador eram entrevistados,
e fazia-se a coleta dos dados e preenchimento de formulario semiestruturado de
conciliacdo medicamentosa. Informacdes também eram obtidas nos prontuarios dos
pacientes.

As variaveis coletadas foram sexo, idade, comorbidades, alergias, reacdes
adversas prévias a medicamentos e medicamentos da pré-admisséo (principio ativo, dose,
via de administracdo, posologia e classificagdo Anatomic Therapeutic Chemical (ATC)
primeiro nivel - grupo anatdbmico principal). Foram considerados apenas 0s
medicamentos de uso continuo (prescritos por profissional habilitado — também incluidos
suplementos e vitaminas prescritos para tratamento de condigfes crénicas com a
indicacdo de uso continuo).

Apds a entrevista, as informacdes foram compiladas e a MHPM foi elaborada. Os
medicamentos prescritos na admissdo foram comparados com a MHPM e as
discrepancias foram identificadas e classificadas quanto a intencionalidade em (1)
intencionais, (2) intencionais ndo documentadas e (3) ndo intencionais. Foram
classificadas como discrepancias intencionais quando o prescritor realizou uma decisédo
intencional que mudou, adicionou ou omitiu um medicamento que 0 paciente estava
utilizando antes da transi¢do de cuidado. Se a sua escolha ndo foi documentada de forma
clara e completa essa discrepancia foi classificada em intencional ndo documentada.

Discrepancias intencionais e intencionais ndo documentadas apresentaram como
justificativas os seguintes aspectos: (1) protocolo clinico; (2) alteracdo farmacoldgica -
medicamento diferente/via/dose/frequéncia; (3) medicamento ndo padrdo; (4) decisdo
clinica de ndo prescrever; (5) mudanca da condigdo clinica do paciente e; (6)

procedimento que sera realizado no paciente.
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Ja as discrepancias ndo intencionais foram consideradas quando o prescritor
mudou, adicionou ou omitiu um medicamento que 0 paciente estava utilizando antes da
transi¢do do cuidado de forma ndo intencional. As discrepancias ndo intencionais foram
classificadas seguindo os seguintes aspectos de intervencdo: (1) medicamento néo
incluido na prescricdo do paciente devido condicdo clinica atual; (2) reintroducdo do
medicamento pré-admissdo ou introducao de um equivalente terapéutico; (3) adequagéo
da dose para a dose pré-admissdo ou nova modificacdo da dose e; (4) medicamento
retirado da prescricdo médica.

As discrepancias também foram classificadas quanto ao tipo em omisséo, dose,
frequéncia de uso, via de administracdo e medicamento diferente (medicamento diferente
do que estava sendo usado antes da internagao).

Apds identificacdo das discrepancias foram realizadas intervencdes verbais com
0 prescritor responsavel, bem como evolu¢do em prontuario eletrénico. Quando as
intervencdes ndo foram aceitas em até 24 horas, este procedimento foi repetido. O

processo de conciliacdo medicamentosa esta sumarizado na Figura 1.

Figura 1 - Conciliacdo medicamentosa na Admissdo Hospitalar em pacientes
acompanhados na Unidade do Sistema Neuromuscular. Manaus, AM, 2020.

Admissdo
Hospitalar

Verificacdo das fontes
confiaveis de informacéo de

medicamentos Conciliagdo
DT Fornecimento de

informagéo

Anamnese farmacéutica

Discrepéncias

. Elaboragéo da MHPM
Formulario
semiestruturado

Fonte: CANDIDO et al., 2023.

A partir dos dados obtidos foi realizada anélise estatistica descritiva através do
Programa BioEstat 5.3. Os dados foram avaliados de modo a se obter média e desvio

padréo e frequéncias absolutas e relativas.
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo do estudo foram admitidos 193 pacientes na clinica cirargica USN, o0s
quais 139 foram excluidos da pesquisa de acordo com os critérios de exclusao,
principalmente devido a curta permanéncia na clinica, impossibilitando a coleta dos

dados. Ao final, 54 pacientes foram incluidos no estudo, sendo que para 32 foi realizada

a conciliagdo medicamentosa por usarem medicamentos de uso continuo.

Quanto a caracterizacdo dos pacientes, 52% eram do sexo feminino, com média
de idade de 46,78 = 14,50 anos, variando de 19 a 76 anos, 81% nao apresentavam alergia
a medicamentos e 70% nao apresentavam reacdo adversa prévia a medicamentos. O total

de pacientes que relataram comorbidades foi 25 pacientes, sendo que alguns pacientes

possuiam multiplas comorbidades (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizacdo dos pacientes acompanhados na Unidade do Sistema
Neuromuscular, n=54. Manaus, AM, 2020.
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Caracteristicas N %
Sexo

Feminino 28 52%
Masculino 26 48%
Alergia a medicamentos

Sim 10 19%
Nao 44 81%
Reacdo adversa prévia a medicamentos

Sim 16 30%
N&o 38 70%
Comorbidade

N&o 29 54%
Sim* 25 46%
Hipertenséo 22 41%
Diabetes mellitus 9 17%
Hipertireoidismo 2 4%
Obesidade 1 2%
Asma 1 2%
Outros 5 9%
Medicamentos de uso

continuo

Sim 32 59%
Nao 22 41%

*Paciente com mais de uma comorbidade (doenga ndo neuroldgica).

Fonte: CANDIDO et al., 2023.

As comorbidades mais prevalentes concerniram em patologias referentes aos
sistemas circulatério e endocrino com alta prevaléncia de hipertensdo (41%). Esses

resultados refletem dados epidemiologicos relativos a populagdo adulta brasileira, 0s

Arquivos de Ciéncias da Saude da UNIPAR, Umuarama, v. 27, n. 9, p. 5004-5016, 2023. ISSN 1982-114X

5010




UNIVERSIDADE PARANAENSE

|| % UNIPAR

quais demonstram uma alta prevaléncia de doencas, como hipertenséo e diabetes mellitus
(RODRIGUES et al., 2019).

A categoria de medicamentos de uso continuo foi atribuida a 32 pacientes,
totalizando 85 medicamentos citados. Apds a comparacdo com o0s medicamentos
prescritos na admissdo foram encontradas 35 discrepancias, as quais foram classificadas
quanto a intencionalidade em discrepancias intencionais (57%, n=20), discrepancias
intencionais ndo documentadas (9%, n=3) e discrepancias ndo intencionais (34%, n=12)
(Tabela 2).

Tabela 2 - Medicamentos com discrepancias categorizados no primeiro nivel (grupo
principal anatbmico de acordo com o sistema ATC), n= 35. Manaus, AM, 2020.
Discrepancias Discrepancias Discrepancias ndo
Classificacdo ATC Intencionais Intencionais néo intencionais
documentadas
Ne° % Ne % Ne° %

10 50 - - 2 17

A Aparelho digestivo e
metabolismo

B Sangue e 6rgdos
hematopoiéticos

C Aparelho
cardiovascular

G Aparelho
geniturinario e - - - - 1 8
hormdénios sexuais

H Hormonios
sistémicos,
excluindo
horménios sexuais

N Sistema nervoso 1 5 2 67 3 25

R  Aparelho

. - - - - 1 8

respiratério

S Orgaos dos sentidos - - - - 1 8
Total 20 100 3 100 12 100

Fonte: CANDIDO et al., 2023.

1 5 1 33 - -

7 35 - - 4 33

As discrepancias intencionais (documentadas ou ndo) foram mais frequentes,
podendo ser explicadas devido aos protocolos estabelecidos de suspensdo de algumas
classes de medicamentos. Conforme observou-se nas discrepancias intencionais as
classes de medicamentos com maior frequéncia foram os do aparelho digestivo e
metabolismo, representadas pelos medicamentos hipoglicemiantes (sulfonilureias e
biguanida). Eidelwein, Sanches & Caldeiras (2020) afirmam estar bem documentado que

alguns medicamentos podem ser substituidos, descontinuados e/ou administrados por
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outra via no periodo pré-cirurgico para reduzir o risco de complicacdes pds-cirdrgicas ou
diminuirem o possivel risco de interagdes medicamentosas, sendo principalmente os
hipoglicemiantes orais, anticoagulantes e antitromboticos. Nas discrepancias intencionais
ndo documentadas as classes de medicamentos mais frequentes foram os do sistema
nervoso (anticonvulsivantes), seguidos do sangue e 0Orgdos hematopoiéticos
(antiagregante plaquetério).

Em relagéo as discrepancias nédo intencionais, as classes medicamentosas mais
prevalentes foram as do aparelho cardiovascular representado pelos anti-hipertensivos e
diureticos (losartana, anlodipino e hidroclorotiazida) e o hipolipemiante (sinvastatina),
como também foi observado em um estudo realizado em uma clinica de ortopedia e
neurologia (EIDELWEIN, SANCHES, CALDEIRA 2020). Estes dados possivelmente
sdo encontrados devido a frequéncia do uso destes medicamentos na populacgéo do estudo
que apresentaram como comorbidades a hipertensdo. Da Silva et al. (2008) destacam que
0s grupos de medicamentos de uso continuo mais utilizados pelos pacientes neurolégicos
sdo aqueles que contém farmacos que atuam no Sistema Nervoso Central e 0s que atuam
no sistema cardiovascular.

As discrepancias também foram classificadas quanto ao tipo, sendo a maioria

devido a omisséo (n=30), conforme Tabela 3.

Tabela 3 - Classificacdo das discrepancias quanto ao tipo e intencionalidade, n= 35.
Manaus, AM, 2020.

Intencionalidade Discrepancias Discrepancias Discrepancias Total
intencionais intencionais nao nao
documentadas intencionais

Tipo Ne % N° % N° % N° %
Omissdo 18 90 2 67 10 83 30 86
Dose 0 0 0 0 1 8 1 3
Frequéncia 1 5 1 33 0 0 2 6
Via 1 5 0 0 0 0 1 3
Medlcamento 0 0 0 0 1 8 1 3
diferente

Total 20 100 3 100 12 100 35 100

Fonte: CANDIDO et al., 2023.

Nas discrepancias intencionais, 18 (90%) foram do tipo omissdo do medicamento
na prescricdo meédica apresentando as seguintes justificativas: protocolo clinico (30%),
decisdo clinica de ndo prescrever (15%), medicamento ndo padrdo substituido por

alternativa padronizada na instituicdo (5%), procedimento que sera realizado no paciente
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(5%) e mudanca da condicdo clinica do paciente (35%). Ocorreu ainda uma (5%)
discrepancia do tipo frequéncia e uma (5%) do tipo via de administragéo apresentando
em ambas a justificativa que foi alteragdo farmacoldgica por medicamento
diferente/via/dose/frequéncia.

Em relacdo as trés discrepancias intencionais ndo documentadas, duas (67%)
foram do tipo omissédo, apresentando as justificativas de decisdo clinica e procedimento
que seria realizado no paciente e uma (33%) discrepancia foi do tipo frequéncia,
apresentando a justificativa de alteracdo farmacoldgica por medicamento
diferente/via/dose/frequéncia.

Dentre as 12 discrepancias ndo intencionais, 10 (83%) foram do tipo omisséo para
as quais foram propostas as seguintes intervencgdes de conduta da equipe: sete (58%) néo
inclusdo do medicamento devido a condi¢do clinica atual e trés (25%) reintroduzir o
medicamento ou um equivalente terapéutico. Além disso, uma discrepancia nao
intencional foi classificada como tipo dose e foi proposto uma adequacéo de dose; e outra
foi classificada como tipo medicamento diferente. Houve 100% de aceitagdo nas
intervencdes farmacéuticas realizadas. O farmacéutico atuando no monitoramento do
paciente pode prevenir problemas relacionados ao uso de medicamentos, promover a
adesdo ao tratamento, além da seguranca do paciente (MALANOWSKI et al., 2023).

Das discrepancias ndo intencionais encontradas, a omissdo foi a mais
predominante (86%) em consonancia com o estudo realizado por GUO et al. (2020) e
KARAOUI et al. (2019). Outros estudos semelhantes encontraram maior percentual de
discrepéncias intencionais, seguido de discrepancias ndo intencionais e observaram que
0 tipo omisséo foi o de maior prevaléncia (RENAUDIN et al., 2020; CHUNG et al., 2019;
LOUISELLE et al., 2021; NACHAR et al., 2019).

4, CONSIDERAQ()ES FINAIS

E notéria a importancia da conciliagio medicamentosa dentro do ambiente
hospitalar para a obtencdo da MHPM, avaliacdo das discrepancias, e posteriormente
intervencbes em pacientes de alta criticidade. Em nosso estudo, a conciliacdo
medicamentosa foi realizada em 32 pacientes e foram identificadas 20 discrepancias
intencionais, 3 discrepancias intencionais ndo documentadas e 12 discrepancias nao
intencionais. Omiss@o de medicamentos foi o tipo de discrepancia mais comum (86%).
As intervencbes farmacéuticas a partir das discrepancias encontradas, conseguiram

mitigar erros de medicacdo e possiveis eventos adversos, aumentando a seguranca do
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paciente. Alem disso, a presenca do farmacéutico no setor favoreceu a identificagdo das
discrepancias neste processo de transicdo de cuidado, e integrou toda a equipe
assistencial, pacientes, familiares e cuidadores. Portanto, é imprescindivel a
implementacao da conciliagdo medicamentosa com intuito de promover a identificacao
de discrepancias para que sejam reduzidos os erros de medicacdo e riscos de eventos
adversos aos pacientes, buscando uma farmacoterapia racional e segura.

A alta rotatividade de pacientes na clinica cirdrgica USN limitou o numero de
participantes, principalmente considerando que a coleta aconteceu durante a pandemia de
COVID-19, quando os procedimentos estavam restritos, portanto, encoraja-se estudos
futuros com um numero maior de pacientes. Além disso, foi realizada uma sensibilizacao
prévia durante a semana da seguranga do paciente sobre “conciliagdo medicamentosa na
seguran¢a do paciente” na clinica cirurgica, onde foi informado sobre a realizagdo da
pesquisa, 0 que pode ter influenciado positivamente na conduta da equipe
multiprofissional para aprimoramento e, consequentemente, reduzindo o total de
discrepancias encontradas (DEMETRIOU et al., 2019). Apesar das limitagOes, 0s
resultados podem contribuir para demostrar os beneficios do profissional farmacéutico
atuante nessa comunicagdo multidisciplinar do fluxo da conciliagdo medicamentosa, bem

como gerar dados para futuras comparagoes.
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