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RESUMO

A polifarmacia € uma realidade em pacientes hospitalizados, principalmente em psiquiatria, onde
a associacdo de medicamentos € comum para 0 sucesso terapéutico. Além disso, no momento da
internacdo hospitalar, sdo comuns as alteraces nos medicamentos ja utilizados pelos pacientes
e isso pode gerar discrepancias. As discrepancias ndo intencionais ou erros de medicacdo
comprometem a seguranca do paciente. O servi¢co farmacéutico de conciliacdo de medicamentos
tem um grande potencial para identificar e resolver essas discrepancias. O objetivo desse estudo
foi realizar o servigo de conciliacdo de medicamentos em pacientes psiquiatricos. Foi realizada
uma pesquisa transversal e prospectiva, do tipo pesquisa-acdo em um hospital psiquiatrico no
Ceara. O estudo foi desenvolvido de janeiro a marco de 2020 com os pacientes admitidos no
hospital durante este periodo. A pesquisa foi desenvolvida em quatro etapas. Na primeira etapa
houve a apresentacdo inicial do projeto aos outros profissionais de saude. Na segunda, utilizando
o formulério de conciliagdo de medicamentos, foram coletados todos os dados relativos a
farmacoterapia do paciente a partir de prontuarios. Na terceira foram identificadas e classificadas
as discrepancias e na etapa final foram realizadas as intervengdes farmacéuticas junto aos
prescritores. Foi utilizado para a analise dos dados o programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS). A pesquisa s6 foi realizada ap6s a aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Ceara (UFC). O estudo foi realizado com uma amostra de 363
pacientes e a maioria eram do sexo masculino (65%), solteiros (78,5%), com faixa etaria entre
21 a 30 anos (33,3%), tinham internagdes psiquiatricas anteriores (74,4%) e internacdo de carater
involuntéario (95%). Os diagndsticos de admissdo mais prevalentes foram transtorno afetivo
bipolar (22,1%) e esquizofrenia (21,88%). Os pacientes usavam em média 4,2 medicamentos e
as classes mais prescritas foram antipsicoticos (38,1%) e ansioliticos (14,8%). Em 151 pacientes
ndo foi possivel realizar a conciliagdo, principalmente, devido ao abandono do tratamento
anterior. Dos 212 pacientes conciliados, 197 apresentaram pelo menos uma discrepancia. Um
total de 599 discrepancias foram identificadas e classificadas, correspondendo a 554
discrepancias intencionais e 45 discrepancias ndo intencionais. A discrepancia ndo intencional
mais frequente foi a omissdo com mais de 50%. Por fim, foram realizadas 44 intervengdes
farmacéuticas e cerca de 93% foram acatadas pelo prescritor. Portanto a conciliagdo de
medicamentos no momento da admissdo hospitalar foi uma estratégia eficaz para identificar
discrepancias e aliada a intervencdo farmacéutica evitar erros de medicacdo, melhorando a
seguranca do paciente durante a internagdo psiquiatrica.

Palavras-chave: Reconciliagcdo de Medicamentos. Erros de Medicagdo. Seguranca do Paciente.



ABSTRACT
The polypharmacy is a reality in hospitalized patients, especially in psychiatry, where an
association of medications is common for therapeutic success. In addition, at the time of
hospital admission, changes in the medications already used by the patient are common and
discrepancies may occur. The unintentional discrepancies or medication errors can compromise
patient safety. The pharmaceutical medication reconciliation service has great potential to
identify and resolve these discrepancies. The objective of this study was to perform the
medication reconciliation service in psychiatric patients. A cross-sectional, prospective,
research-action research was carried out in a psychiatric hospital in the state of Ceara. The study
was carried out from January 2020 to March 2020 with patients admitted to the hospital during
this period. Research was developed in four stages. In the first stage, the project was initially
presented to other health professionals. In the second, using the medication reconciliation form,
all data related to the patient's pharmacotherapy were collected from medical records. In the
third, discrepancies were identified and classified and in the final step, pharmaceutical
interventions were carried out with the prescribers. The Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) program was used for data analysis. The research was only carried out after
approval by the Research Ethics Committee of the Federal University of Ceard (UFC). The
study was conducted with a sample of 363 patients and most of these patients were male (65%),
single (78.5%), the predominant age group was 21 and 30 years (33,3%), had previous
psychiatric hospitalizations (74.4%) and involuntary hospitalization (95%). The most prevalent
hospitalization diagnoses were bipolar affective disorder (22.1%) and schizophrenia (21.88%).
Patients used an average of 4.2 medications during hospitalization and the most prescribed
classes were antipsychotic (38.1%) and anxiolytics (14.8%). In 151 patients, it was not possible
to perform conciliation, mainly due to the abandonment of the previous treatment. Of the 212
reconciled patients, 197 had at least one discrepancy. A total of 599 discrepancies were
identified and classified, in which corresponds to 554 intentional discrepancies and 45
unintentional discrepancies. The most frequent unintentional discrepancy was omission with
more than 50%. Finally, 44 pharmaceutical functions were performed and about 93% were
accepted by the prescriber.Therefore, a reconciliation of medications at the time of hospital
admission for an effective strategy to identify discrepancies and coupled with pharmaceutical
intervention to avoid medication errors, improving patient safety during psychiatric

hospitalization.

Keywords: Medication Reconciliation. Medication Errors. Patient Safety.
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1 INTRODUCAO

Os medicamentos ocupam um lugar de destaque no sistema de saude e podem estar
frequentemente presentes tanto no tratamento, como na prevencdo de doencas. A maioria dos
pacientes que procura um servico de saude recebem uma prescricdo de medicamentos
(CASSIANI, 2005; MORROW, 2015). A polifarmacia ou uso de multiplos farmacos é uma
realidade em pacientes hospitalizados, somando-se a isso 0 risco de ocorrerem mudancas de
medicamentos é alto, principalmente, durante as transi¢cGes do cuidado, podendo, portanto,
ocasionar erros de medicacdo (UNROE et al., 2010).

A polifarmacia também ¢é frequente durante as internacdes psiquiatricas,
principalmente, quando relacionada a classe dos antipsicéticos. Varios danos podem estar
associados a polifarmécia antipsicotica, entre eles o aumento de efeitos adversos, interacbes
medicamentosas, tempo de internacdo e taxas de mortalidade, podendo comprometer a
seguranca do paciente (GALLEGO et al., 2012; ARMSTRONG; TEMMINGH, 2017).

O relatério “Errar ¢ humano: construindo um sitema de saude mais seguro”,
publicado em 1999 pelo Intituto de Medicina dos Estados Unidos destaca o problema da
seguranca do paciente e exige esforcos para cuidados em satde mais seguros (STELFOX et al.,
2006). A seguranca do paciente foi definida pela Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente
da Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS) como: “a redugdo do risco de danos desnecessarios
associados aos cuidados de saude a um minimo aceitavel”. Estando esses danos associados as
acOes durante a prestacdo dos cuidados em saude (WHO, 2009; RUCIMAN et al.,2009).

Organizacg6es internacionais como a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), The
Joint Commission (TJC) e o Institute for Healthcare Improvement (IHI) tém considerado a
conciliacdo de medicamentos como estratégia importante para a seguranca do paciente, através
da identificacdo de discrepancias ndo intencionais, principalmente, nas transi¢fes do cuidado,
como admissdo e alta hospitalar, reduzindo, assim, eventos adversos a medicamentos
(ALMANASREH; MOLES; CHEN, 2016; MAZHAR et al., 2017).

A conciliacdo de medicamentos é um servico farmacéutico diretamente destinado
ao paciente. Este servico esta inserido no campo de farmécia clinica, que é a area da farmacia
voltada a ciéncia e a préatica do uso racional de medicamentos (CONSELHO FEDERAL DE
FARMACIA, 2016). E um servico no qual é elaborada uma lista detalhada com todos os
medicamentos que o paciente esta usando, inclusive itens como nome, dosagem, frequéncia,
vias de administracdo e duracdo do tratamento. O processo deve identificar e resolver

discrepancias envolvendo a conciliacdo das informacgGes do prontuéario, da prescri¢do, do
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paciente, de cuidadores e outras disponiveis. O servico deve ser prestado quando o paciente
transita pelos diferentes niveis de atencdo ou entre diferentes servicos de saude, com o objetivo
de prevenir erros de medicacdo (INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2019;
CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2016).

Durante as transi¢des do cuidado, em um ambiente hospitalar, um novo
medicamento pode ser prescrito ou alteracbes nos medicamentos ja em uso pelos pacientes
podem ocorrer. Com isso, discrepancias podem ser geradas, colocando em risco a seguranca
dos pacientes (MUELLER et al.,, 2012; ALMANASREH, MOLES; CHEN, 2016). Uma
discrepancia, durante a admissdo, podera resultar em erros durante todo o periodo de
hospitalizacdo do paciente. As discrepancias podem ocorrer durante toda a hospitalizacéo e
podem ser categorizadas como: omissdao de medicamentos, medicamento previamente
interrompido, medicamento incorreto, duplicidade terapéutica, dose incorreta, forma
farmacéutica incorreta, horéario de administracdo incorreto e frequéncia de administracdo
incorreta (SILVESTRE, 2014).

Estudos apontam que a contratacdo de farmacéuticos pode ser eficaz para a
realizacdo de servigcos como a conciliacdo de medicamentos, reduzindo, portanto, os eventos
adversos a medicamentos em pacientes internados, que aumentam o0 custo e a duragdo da
internacdo (PEVNICK; SHANE; SCHNIPPER, 2016). O cuidado prestado pelo farmacéutico
se materializa para o paciente e para a sociedade através da prestacao de servicos farmacéuticos,
como a conciliagdo de medicamentos (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2016). A
realizacdo desse servi¢o encontra embasamento legal na defini¢do das atribui¢des clinicas do
farmacéutico, inseridas no campo de farmécia clinica (BRASIL, 2013).

A conciliacdo de medicamentos € um servigco considerado efetivo na prevencéo,
identificacdo e resolucdo de erros de medicacdo, sendo, portanto, indispensavel para o
atendimento seguro e eficaz de pacientes internados em hospital psiquiatrico, onde o uso de
multiplos farmacos é comum e associado a isso esta um maior de risco de eventos relacionados
aos medicamentos. No hospital psiquidtrico em que o estudo foi desenvolvido, o uso de
multiplos farmacos é uma realidade, porém, o servico de conciliagdo de medicamentos nunca
foi realizado, anteriormente. Um farmacéutico qualificado para realizacdo deste servico
contribui para melhorar a seguranga do uso de medicamentos durante a hospitalizacdo (AL-
RASHOUD et al., 2017).

Portanto, tendo em vista 0 exposto acima, esse estudo visa, através do cuidado

farmacéutico, desenvolver o servico de conciliacdo de medicamentos, em hospital psiquiatrico
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do Ceara, durante a admissdo hospitalar, focalizando na descricao desse servico, em termos de
processos e resultados clinicos, de forma que, a partir das analises especificas, seja possivel

viabilizar, a posteriori, a implantacao desse servi¢o na instituicdo nosocomial.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Realizar o servigo farmacéutico de conciliacdo de medicamentos em hospital psi-

quiatrico.
2.2 Objetivos Especificos

e Delinear as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes durante a
admissdo hospitalar;

o Identificar as discrepancias de medicamentos durante a admissao hospitalar e classifica-
las;

e Realizar intervencdes farmacéuticas junto ao prescritor, e mensurar aquelas
recomendacdes que foram acatadas;

o Classificar as intervencdes farmacéuticas realizadas;
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 Uso de medicamentos em psiquiatria e a seguranca do paciente

O consumo de medicamentos psicotrépicos é crescente no Brasil e no mundo
(SHIRAMA; MIASSO, 2013). De acordo com o0 "Plano de Acédo Integral de Saide Mental
2013-2020" da Organizacdo Mundial da Saude, é estimado que as doengas mentais e
neuroldgicas afetem aproximadamente 700 milhGes de pessoas e representem 13% de todas as
doencas no mundo. A depresséo representa 4,3% de todas as doengas e esta entre as maiores
causas de incapacidade em todo o0 mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). No
Brasil a depressao atinge 5,8% da populacdo, ja os distdrbios relacionados a ansiedade 9,3% de
toda a populagio (ORGANIZACAO PAN AMERICANA DA SAUDE, 2017).

Segundo um estudo realizado por Mojtabai e Ofson (2010), houve um aumento da
polifarmécia ou uso de multiplos farmacos, relacionada a antidepressivos e antipsicoéticos,
levando a um aumento no risco de interagdes medicamentosas. Em um estudo realizado na
Australia por Brett et al. (2017), a polifarmacia da classe antipsicoética foi considerada a mais
prevalente se relacionada a outras classes de farmacos. A Justificativa clinica para isso esta
relacionada a associacdo de diferentes classes farmacoldgicas de psicotropicos para o
tratamento de diversas doencas psiquiatricas concomitantes, devido a possibilidade da resposta
inadequada a monoterapia. Ainda pode ocorrer a prescricdo e uso de multiplos medicamentos
caso 0 paciente esteja sob os cuidados de diferentes prescritores com préaticas diversas. O uso
de multiplos farmacos esta associado a varias consequéncias como: maiores custos de salde,
ndo adesdo ao tratamento, reducdo da capacidade funcional e maior risco de eventos adversos
a medicamentos (MAHER; HALLON; HAJJAR, 2014).

Evento adverso a medicamento é definido como um dano relacionado ao uso de
medicamentos com finalidade terapéutica. Essa definicdo engloba reacdo adversa e erros de
medicacdo. Reac¢do adversa a medicamento (RAM) é uma resposta ao medicamento que causa
um dano ndo intencional e que ocorre nas doses, normalmente, usadas para profilaxia,
diagndstico, terapia da doenca ou para a modificacdo de funcdes fisioldgicas (SILVESTRE,
2018; OMS, 2005). Ja o erro de medicacdo é um evento que pode ser evitado. Esse erro pode
causar danos ao paciente, podendo estar relacionado a fatores como: prescri¢cdo, comunicacao
entre os profissionais, rotulagem dos produtos, composi¢do, dispensacdo, distribuigéo,
administracdo e educacdo (NATIONAL COORDINATING COUNCIL FOR MEDICATION
ERROR REPORTING AND PREVENTION, 2017). O risco de RAM e erros de medicagéo


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mojtabai%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20048220
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aumenta em pacientes em uso de multiplos farmacos, comprometendo a seguranca do paciente
(SECOLLI, 2010).

O terceiro Desafio Global de Seguranca do Paciente, lancado em 2017, teve o tema
relacionado a seguranca de medicamentos e como objetivo reduzir os danos, que podem ser
evitados, relacionados aos medicamentos em 50%. Segundo ele as préaticas de medicacdo
inseguras e erros de medicacdo sdo uma das principais causas de danos evitaveis nos sistemas
de saude em todo o mundo, sendo, o custo relacionado a erros de medicacdo estimado em 42
bilhGes de ddlares por ano, em todo o mundo (WHO, 2017).

Ainda, segundo a Organiza¢do Mundial da Salde (2017), os erros de medicagdo
sdo potencialmente evitaveis e podem ser reduzidos ou evitados com desenvolvimento de
sistemas de cuidados de satude mais eficazes. Durante as transi¢des do cuidado podem ocorrer
erros de comunicacdo, podendo levar a graves erros de medicacdo. Sendo necessario, portanto,
melhorias para que ocorra uma comunicagdo eficaz, incluindo o levantamento do histotico de
medicamentos usados pelo paciente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

3.2 Assisténcia Farmacéutica, atencdo farmacéutica e cuidado farmacéutico

A politica nacional de medicamentos (PNM), aprovada em 1998, é considerada um
elemento fundamental para promover melhorias das condi¢fes da assisténcia a saide. Ela tem
como proposito “garantir a necessaria seguranga, eficacia e qualidade dos medicamentos, a
promocao do uso racional e o acesso da populacao aqueles considerados essenciais” (BRASIL,
1998). A PNM tem como uma de suas diretrizes a reorientagdo da assisténcia farmacéutica,
que deve estar fundamentada, dentre outros, na promogao do uso racional de medicamentos
(BRASIL, 1998).

A Assisténcia Farmacéutica, segundo a Resolucdo n° 338, de 06 de maio de 2004,

¢é definida como:

Um conjunto de a¢des voltadas a promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, tanto
individual como coletivo, tendo o medicamento como insumo essencial e visando o
acesso e ao seu uso racional. Este conjunto envolve a pesquisa, o desenvolvimento e
a producdo de medicamentos e insumos, bem como a sua selecdo, programacéo,
aquisicdo, distribuicdo, dispensagdo, garantia da qualidade dos produtos e servicos,
acompanhamento e avaliacdo de sua utilizacdo, na perspectiva da obtencdo de
resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da populacdo (BRASIL,
2004).
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Através da portaria n® 4283/2010, o Ministério da Satde (MS) estabeleceu diretrizes
e estratégias para organizacdo, fortalecimento e aprimoramento das acoes e servicos de farma-
cia no @mbito dos hospitais, com o objetivo de organizar, fortalecer e aprimorar as acdes da
assisténcia farmacéutica em hospitais, levando em consideracdo a seguranca e a promocao do
uso racional de medicamentos e de outras tecnologias em satde (BRASIL, 2010).

A Lei n° 13.021, de 8 de agosto de 2014, relaciona a assisténcia farmacéutica

diretamente a servicos que podem ser prestados por farmacéuticos, definindo-a, como:

O conjunto de acOes e de servi¢os que visem a assegurar a assisténcia terapéutica
integral e a promocgdo, a protegdo e a recuperagdo da salde nos estabelecimentos
publicos e privados que desempenhem atividades farmacéuticas, tendo o
medicamento como insumo essencial e visando ao seu acesso e ao Seu uso racional
(BRASIL, 2014).

A assisténcia farmacéutica pode ser usada como uma ferramenta que propicia o
fornecimento adequado da terapia medicamentosa, contribuindo para a qualidade de vida dos
pacientes (MOLTO-PUIGMARTI et al., 2018). Assim como, em hospitalizaces, a assisténcia
farmacéutica clinica, através de suas acdes e servicos, também, tem efeito benéfico na
recuperacdo dos pacientes (LIN et al.,2020).

A Atencdo Farmacéutica estd inserida nas acGes da Assisténcia Farmacéutica
(BRASIL, 2004). O Consenso Brasileiro de Atengdo Farmacéutica em 2002, definiu Atengéo

Farmacéutica como:

Um modelo de pratica farmacéutica, desenvolvida no contexto da Assisténcia
Farmacéutica. Compreende atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades,
compromissos e co-responsabilidades na prevencdo de doengas, promocdo e
recuperacio da saude, de forma integrada a equipe de salde. E a interacéo direta do
farmacéutico com o usuério, visando uma farmacoterapia racional e a obtencéo de
resultados definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida.
Esta interacdo também deve envolver as concepg¢des dos seus sujeitos, respeitadas as
suas especificidades bio-psico-sociais, sob a ética da integralidade das a¢des de salde
(ORGANIZAGCAO PAN AMERICANA DA SAUDE, 2002).

Portanto a Atencdo Farmacéutica € uma ferramenta que facilita a interacdo do
farmacéutico com o usuario do sistema de salde.

Ainda no contexto da interacdo direta do farmacéutico com o paciente, a Resolucéao
n° 585 de 29 de agosto de 2013, regulamentou as atribui¢bes clinicas do farmacéutico, que
visam “proporcionar cuidado ao paciente, familia e comunidade, de forma a promover o uso
racional de medicamentos e otimizar a farmacoterapia, com o proposito de alcangar resultados
definidos que melhorem a qualidade de vida do paciente” (BRASIL, 2013).


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2013.021-2014?OpenDocument
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A Farmacia clinica é uma area da farmécia relacionada a ciéncia e a pratica profis-
sional farmacéutica. A pratica profissional farmacéutica pode ser realizada através do cuidado
farmacéutico (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2016).

O cuidado farmacéutico deve estar centrado no paciente, na familia e na
comunidade, podendo ser definido como, o modelo de pratica que alicerca diferentes servicos
farmacéuticos, visando a prevencdo e resolucdo de problemas da farmacoterapia, ao uso
racional e 6timo dos medicamentos, a promocao, a protecdo e a recuperacdo da saude, bem
como a prevencdo de doengas e outros problemas. Segundo o método clinico, o cuidado
farmacéutico engloba as atividades de: acolhimento da demanda, identificagéo das necessidades
de saude, estruturacdo de um plano de cuidado compartilhado com o paciente e avaliacdo dos
resultados (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA 2016).

Segundo a Portaria n°4283 de 30 de dezembro de 2010, que aprova as diretrizes e
estratégias para organizacao, fortalecimento e aprimoramento das acGes e servicos de farmécia
no ambito dos hospitais, o cuidado ao paciente é citado como uma das a¢bes que podem ser
realizadas pelo farmacéutico hospitalar. Esse cuidado ao paciente pode ser realizado com o
intuito de contribuir para a promogdo da atencdo integral a satde, a humanizacao do cuidado e
a efetividade da intervencdo terapéutica, além da promocdo do uso seguro e racional de
medicamentos e outras tecnologias em saude, reducdo de custos e do prolongamento da
hospitalizacdo (BRASIL, 2010).

O cuidado farmacéutico é materializado através de servigos farmacéuticos
prestados aos pacientes e a sociedade. Servicos farmacéuticos sdo definidos pelo Conselho
Federal de Farmacia (2016), como: “um conjunto de atividades organizadas em processo de
trabalho, que visa a contribuir para a prevencao de doencas, promocao, a protecdo e recuperacao
da saude, e para a melhoria da qualidade de vida das pessoas”.

Os servicos clinicos farmacéuticos sao: rastreamento em saude, educacéo em salde,
manejo de problemas de saude autolimitados, dispensacdo, monitorizacdo terapéutica de
medicamentos, revisdo da farmacoterapia, gestdo da condicdo de salde, acompanhamento
farmacoterapéutico e conciliagdo de medicamentos (CONSELHO FEDERAL DE
FARMACIA, 2016).

3.3 Conciliagdo de medicamentos

Segundo The Joint Commission (2006), a conciliagdo de medicamentos € um

processo de avaliagdo de todos os medicamentos que o paciente estd tomando e é realizada com
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0 objetivo de evitar erros de medicacdo, como omissdes, duplicagdes, erros de dosagem ou
interacdes medicamentosas. Os erros de medicacdo, normalmente, ocorrem nas transi¢es do
cuidado que é quando um paciente € admitido, transferido ou recebe alta de um servico de
saude.

A conciliagdo de medicamentos é o processo de criagdo da lista, mais completa
possivel, de todos os medicamentos que o paciente estd usando. Posteriormente, deve ser
realizada a comparacdo desta lista com as prescri¢cdes médicas durante a admissao, transferéncia
e alta, objetivando o provimento de medicamentos corretos aos pacientes dentro do hospital
(INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2020).

A conciliacdo de medicamentos é uma estratégia potencialmente importante para
identificar e corrigir discrepancias de medicamentos em pacientes hospitalizados. Durante toda
a internacdo alteracGes nas medicagOes dos pacientes podem ocorrer. No entanto, durante as
transi¢Oes do cuidado, com maior frequéncia, 0s pacientes recebem novos medicamentos ou
sdo feitas alteragdes nos medicamentos existentes. Essas alteracbes podem ser intencionais e
ndo intencionais e podem estar relacionadas a eventos adversos. Em hospitais 0s eventos
adversos a medicamentos sdo frequentes e podem gerar custo elevado (UNROE et al., 2010;
ALMANASREH; MOLES; CHEN, 2016).

As discrepancias intencionais acontecem quando os medicamentos em uso pelo
paciente sdo alterados, o que pode ocorrer através da adicdo, retirada ou substituicdo do
medicamento ou até mesmo pela mudanca da via de administracdo, dose ou frequéncia, pelo
prescritor, com uma justificativa clinica. Ja as discrepancias ndo intencionais ocorrem quando
ha: omissdo de medicamentos, inicio do tratamento sem justificativa clinica, dose, frequéncia e
via de administracdo incorretas, duplicidade terapéutica e medicamento ndo disponivel no
hospital (MANZORRO et al., 2011). As discrepancias sdo consideradas ndo intencionais
guando nédo podem ser justificadas e sdo consideradas erros de conciliacdo de medicamentos
(TAMIRU et al., 2018). As discrepancias ndo intencionais podem ocorrer devido a varios
fatores, como por exemplo, a falta de comunicacdo entre profissionais de salde ou entre
profissionais de saude e pacientes ou cuidadores (ALMANASREH; MOLES; CHEN, 2016).

Em um estudo realizado por Tamiru et al. (2018), no qual foi realizada a conciliagéo
de medicamentos nas transi¢des do cuidado, foram identificadas as discrepancias intencionais
e ndo intencionais. Os tipos de discrepancias analisados foram: omissdo ou adi¢cdo de um
medicamento, substituicdo de um agente dentro da mesma classe terapéutica e alteracdo na

dose, frequéncia ou via de administracéo. Foi considerado como discrepancia de medicamentos:
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“qualquer forma de diferenca entre o histérico de uso de medicamentos antes da transigdo e as
ordens de transi¢ao ou alta de medicamentos”.

Ja em um estudo realizado por Van Der Luit et al. (2018), foram identificados
quatro tipos principais de discrepancias: omissdo de medicacao, dose e frequéncia diferente de
medicamento, reinicio da medicacao interrompida e medicamento incorreto. O mesmo estudo
cita que até dois tercos dos pacientes internados irdo sofrer alguma discrepancia se comparado
0 historico de medicamentos do paciente antes da admissao e os medicamentos prescritos apds
a internacgdo, além disso, essas discrepancias tém uma maior probabilidade de ocorrer durante
admissoes e altas hospitalares.

Sdo diversas as causas que podem levar aos erros de conciliacdo, entre elas as
comorbidades, uso de multiplos farmacos, admissfes em urgéncias e falta de um registro Gnico
de saude, estdo entre as mais frequentes. Nas situacGes de admissdes em urgéncias, por
exemplo, coletar o histérico completo da farmacoterapia do paciente é mais dificil, assim como
adequar a prescricdo a padronizacao do hospital (SANCHEZ et al., 2007).

Em um estudo sobre conciliacdo de medicamentos realizado por Vargas et al.
(2016), durante a admissdo hospitalar foi detectado erro na conciliagdo de medicamentos em
49,5% dos pacientes, sendo mais de 50% discrepancias ndo intencionais. A omissao foi a
discrepancia mais prevalente com 65,1%. Foram identificados fatores de risco como:
experiéncia do médico, numero de medicamentos prescritos pré-admissdo e cirurgias prévias.
No entando o sistema informatizado de entrada de pedidos foi um fator de prote¢do. J& em um
estudo realizado por Al-Rashoud et al. (2017), foram encontradas discrepancias em 70% dos
pacientes que receberam alta e 85% dos pacientes faziam uso de mais de 5 medicamentos, a
discrepancia nao-intecional mais comum, também, foi a omissdo de medicamentos.

A American Society of Healthy System Pharmacist (2013) no “Statment on the
pharmacist’s role in medication reconciliation” afirma que a conciliagdo de medicamentos pode
reduzir a frequéncia e gravidade dos erros de medicacdo quando conduzida por farmacéutico.
Porém, um estudo realizado por Hammour, Farha e Basheti (2016), em hospitais da Jordania,
os farmacéuticos ainda tinham ddvidas de quem era a responsabilidade pela conciliacdo de
medicamentos e encontravam varias barreiras para participar deste servico como: limitacoes de
tempo, falta de conhecimento, falta de treinamento, falta de cooperacéo e comunicagéo entre
os profissionais de salde e dificuldade em acessar as informacdes dos pacientes. Além de
desafios para a implantacdo da conciliagdo de medicamentos, como, por exemplo: falta de

conscientizacdo e conhecimento necessario do servico pelos profissionais de salde,
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compreensdo clara de quem é responsavel por fornecer servicos de conciliagdo, fontes
confiaveis de informacdes sobre o processo, limitacdo de tempo e de recursos de pessoal. No
entanto mesmo com as dificuldades diante da prestacdo do servigo os farmacéuticos tinham
uma percepgéo positiva e estavam dispostos a participar do servico.

O servigo de conciliagdo de medicamentos prestado por farmacéutico e realizado
nas transicbes do cuidado, em hospital, diminui as internacfes relacionadas aos eventos
adversos a medicamentos, readmissdes por todas as causas e idas a emergéncias, porém, sao
necessarios mais estudos para avaliar quais os reais beneficios sobre os resultados clinicos dos
pacientes (MEKONNEN; MCLACHLAN; BRIEN, 2016).

3.4 Intervencdo Farmacéutica

A conciliacdo de medicamentos pode levar a necessidade de intervencdes
farmacéuticas junto a equipe de saude, que sdo consideradas oportunidades para a otimizacéo
da farmacoterapia. (SANTOS et al., 2019; BERTOLDO; PARAJE, 2015). As intervencdes
estdo entre as atribuicdes clinicas do farmacéutico, com o propdésito de auxiliar na selecéo,
adicdo, substituicao, ajuste ou interrupcao da farmacoterapia do paciente (BRASIL, 2013).

A intervencdo farmacéutica, segundo o Consenso Brasileiro de Atencéo
Farmacéutica (2002):

E um ato planejado, documentado e realizado junto ao usuario e profissionais de
salide, que visa resolver ou prevenir problemas que interferem ou podem interferir na
farmacoterapia, sendo parte integrante do processo de acompanhamento/seguimento
farmacoterapéutico” (ORGANIZACAO PAN AMERICANA DA SAUDE, 2002).

Segundo Machuca, Fernandez-Llimés e Faus (2004), de acordo com o Método
Déder, as intervengdes podem ser aceitas ou ndo aceitas. As intervencdes sdo consideradas
aceitas se ap0s a sugestdo do farmacéutico o médico e/ou paciente alterar o uso dos
medicamentos.

Em um estudo realizado por Bertoldo e Parajé (2015), as intervencdes
farmacéuticas foram classificadas de acordo com os critérios: associadas aos medicamentos
(adicionar, retirar, alterar, ajuste de dose), associado a administracdo (correcdo na forma de
administracao, verificar se houve omissdo da administracdo) e associado ao esclarecimento da
prescri¢do (omissdo de medicamento de uso continuo). J& em um estudo realizado por Cardinal
e Fernandes (2014), em um Hospital privado em S&o Paulo, as intervencdes foram classificadas

de acordo com a padronizacdo do hospital e dentre as categorias para classificacdo estavam:
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indicagdo, regime terapéutico, interacdes medicamentosas, eventos adversos, toxicidade,
medicamento ndo padronizado e ilegibilidade.

E de extrema importancia a documentacdo sobre intervencdes realizadas por
farmacéuticos durante as transicdes do cuidado com a finalidade de facilitar a troca de
informagdes entre profissionais da salide, evitando a omissdo de informacdes relevantes sobre
0 uso de medicamentos, no entanto, a prevaléncia desses registros ainda € baixa. Somando-se a
isso as falhas na comunicacéo escrita entre os profissionais de salde sdo frequentes e podem
comprometer a assisténcia do cuidado ao paciente (SILVESTRE, 2018). A Portaria n°4283 de
30 de dezembro de 2010 deixa explicito a necessidade de o farmacéutico fazer o registro de
todas as informagcbes que possam ser relevantes para a tomada de decisdo da equipe
multiprofissional, bem como sugestbes relacionadas a farmacoterapia, devendo assinar as
anotacoes (BRASIL, 2010).
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 Desenho do estudo

Trata-se de uma pesquisa transversal e prospectiva, do tipo pesquisa-acao.

O estudo, através da realizagdo do servigo farmacéutico de conciliacdo de medica-
mentos, identificou, descreveu e classificou as discrepancias observadas nas prescrigdes dos
pacientes e, a partir da analise delas, foi recomendado ao prescritor alteraces na farmacoterapia
dos pacientes internados em hospital psiquiatrico.

A pesquisa foi do tipo pesquisa-acao, pois teve o foco na acéao e se relacionou com
a intervencao, como o objetivo de mudar e melhorar a pratica. A pesquisa do tipo pesquisa-acao
é centrada no problema e orientada para o futuro (POPE; MAY'S, 2009). Quanto a temporali-
dade a pesquisa foi classificada como transversal, que acontece quando é realizada em um de-
terminado ponto no tempo, com pessoas diferentes e em um curto periodo de tempo (APPOLI-
NARIO, 2012; PRODANOV; DE FREITAS, 2013).

O estudo foi realizado no periodo de 01 de janeiro de 2020 a 19 de marco de 2020,
em prontuarios de pacientes psiquiatricos que estavam sendo internados, sendo, portanto, pros-
pectivo.

Em relacédo a fonte da informacéo, como o estudo foi realizado como base em pron-
tuarios, € considerado de base documental. Esta fonte de informacéo foi escolhida em virtude
da dificuldade e/ou impossibilidade de coletar dados diretamente com o paciente psiquiatrico.

Levando em consideracdo que a maioria dos pacientes ndo possui acompanhante ou cuidador.
4.2 Local de estudo

O estudo foi realizado em hospital psiquiatrico em Fortaleza — Ceara. Trata-se de
uma Instituicdo Filantrépica, sem fins lucrativos, com certificacdo de Entidade Beneficente em
Assisténcia Social, que atua ha 50 anos na valorizacdo da vida através do tratamento de pessoas
com transtornos mentais. O hospital possui uma equipe multidisciplinar (médico, enfermeiro,
farmacéutico, nutricionista, psicélogo, terapeuta ocupacional e assistente social) com intuito de
fornecer um tratamento diferenciado aos pacientes e conta com cerca de 250 leitos, recebendo
pacientes via convénio com o Sistema Unico de Salde — SUS, operadoras de salde e

particulares.

4.3 Populagéo de estudo
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Pacientes admitidos no hospital no periodo de janeiro a marco de 2020. Houve duas
amostras no estudo. A primeira amostra inclui todos os pacientes admitidos no periodo do
estudo e a segunda amostra esta relacionada apenas aos pacientes que tiveram seus
medicamentos conciliados.

4.3.1 Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos no estudo os pacientes que foram admitidos no hospital no periodo
de 01 janeiro de 2020 a 19 de margo de 2020.
Foram excluidos do estudo os pacientes que sairam de alta até 24hs apods a

internacéo.
4.4 Descrigdo das variaveis

As variaveis estudas foram divididas em trés grupos: aspectos gerais, aspectos
clinicos e aspectos relacionados a farmacoterapia e foram classificadas como qualitativas ou
categdricas e quantitativas ou métricas. As variaveis qualitativas estdo divididas em nominal
(VN) e ordinal (VO) e as quantitativas em intervalar (V1) e razdo (VR). As variaveis qualitativas
também podem ser classificadas como dicotdmicas ou binarias (VB) e policotémicas (VP) e as
quantitativas em varidveis discretas (VD) e variaveis continuas (VC) (FAVERO; BELFIORE,
2020).

Os aspectos gerais estdo relacionados as caracteristicas sociodemograficas dos
pacientes e contemplam as variaveis:

e nome: 0s nomes dos pacientes foram representados apenas pelas iniciais (VN);

e idade: seré categorizada por faixa etaria, até 20 anos; de 21 a 30 anos; 31 a 40 anos; 41
a 50 anos; de 51 a 60; a partir de 60 anos (VO), categorizacdo feita pela propria
pesquisadora;

e sexo: feminino ou masculino (VN) (VB);

e estado civil: solteiro, casado, divorciado, vitvo e outros (VN);

e origem do paciente: identifica se o paciente é proveniente do seu domicilio, de outro
hospital ou outros (VN);

Os aspectos clinicos englobam a analise das caracteristicas relacionadas a
internacdo do paciente e das caracteristicas clinicas, foram incluidas as variaveis listadas

abaixo:
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e carater da internagdo: se a internagdo foi voluntaria ou involuntaria (VN) (VB);

o frequéncia da internagdo: se é a primeira internagdo ou se é internacéo recorrente (VN)
(VB);

e diagnodstico no momento da internacdo: quais os principais diagnosticos que levam a
internacdo do paciente (VN);

e comorbidades: qual a comorbidade existente (VN).

J& nos aspectos relacionados a farmacoterapia, foram contempladas informacdes
sobre os medicamentos dos pacientes, a conciliacio de medicamentos e a intervencao
farmacéutica:

e numero de medicamentos: nimero de medicamentos em uso pelo paciente apos a
internacdo (VR) (VD);

e realizacdo da conciliacdo: identificar se a pesquisadora realizou ou ndo o servico de
conciliacdo de medicamentos. Caso ndo tenha sido realizado identificar o motivo (VN);

e nomes dos medicamentos, posologia e via de administracdo, para que seja possivel a
comparacdo dos medicamentos em uso antes da internacdo e os prescritos apds a
internacdo e identificar possiveis discrepancias (VN);

e discrepancias: identificar se houve discrepancia e se foi intencional ou néo intencional
(VN) (VB);

o classificacdo das discrepancias: as discrepancias intencionais foram classificadas como:
alteracdo na dose, alteracdo na frequéncia, alteracdo na via de administracdo, adicdo de
medicamentos, retirada de medicamentos, substituicdo de um agente dentro da mesma
classe terapéutica; ja as discrepancias nao intencionais foram classificadas como,
alteracdo na dose, alteracdo na frequéncia, adicdo de medicamentos, omissdo de
medicamentos, medicamentos contraindicados e medicamentos ndo padronizados no
hospital (VN). As discrepancias foram classificadas levando em consideragéo
diferentes referéncias bibliograficas (MANZORRO et al., 2011; LOMBARDI et al.,
2016; AL RASHOUD et al., 2017; TAMIRU et al., 2018).

e caracteristicas relacionadas a intervencdo farmacéutica: se foi realizada (VB), aceita
(VB) e a classificacdo (VN). Foram compiladas caracteristicas de vérios trabalhos,
sendo as intervencgdes farmacéuticas padronizadas em: indicacdo, regime terapéutico,
interacbes medicamentosas, reages adversas a medicamentos, medicamentos néo
padronizados e outras (BERTOLDO; PARAIJE, 2015; CARDINAL; FERNANDES,
2013).
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4.5 Coleta de dados e desenvolvimento das etapas

A coleta de dados foi realizada até 48hs apds a internacdo do paciente e ocorreu no
periodo ja citado anteriormente. A responsavel pela coleta foi a propria pesquisadora.

O instrumento utilizado para coletar os dados foi o formulario de conciliacdo de
medicamentos (APENDICE A), desenvolvido pela propria pesquisadora com o intuito de
contemplar todas as variaveis analisadas. Este instrumento teve como base o formulario de
conciliagdo de medicamentos utilizado na Maternidade Escola Assis Chateaubriand
(MATERNIDADE ESCOLAASSIS CHATEUBRIAND, 2019).

A pesquisa foi desenvolvida em quatro etapas:

Na primeira etapa ocorreu a apresentacéo inicial do projeto aos outros profissionais
de saude. Foram realizadas reuniGes com os profissionais de satde envolvidos na admisséo dos
pacientes para a apresentacdo do projeto, com énfase no desenvolvimento das etapas, na
necessidade e importancia da coleta e registo em prontuario do histérico de medicamentos dos
pacientes no momento da admisséo, além do esclarecimento da importancia desse servico para
0S pacientes.

Na segunda etapa, através do formulario de conciliacdo de medicamentos, foram
coletadas, pela propria pesquisadora, todas as informacdes gerais, clinicas e relacionadas a
farmacoterapia do paciente, a partir de prontuérios, sendo, portanto, obtido o historico mais
completo possivel da farmacoterapia do paciente. Considerando, que 0s prescritores, no
momento da admissdo, registraram em prontuario a farmacoterapia utilizada pelos pacientes
antes da admissé&o.

Na terceira etapa foram analisadas todas as informacdes coletadas, comparando 0s
medicamentos em uso pelo paciente antes e ap6s a interna¢do. Quando ocorriam discrepancias
relativas a farmacoterapia do paciente, elas eram identificadas como intencional, quando tinham
justificativa clinica, e ndo-intencional, quando a alteracdo era sem justificativa clinica.
Posteriormente essas discrepancias eram classificadas.

Por fim na quarta etapa eram realizadas intervencOes farmacéuticas junto aos
prescritores, caso ocorressem discrepancias ndo intencionais, e, atraves de alteragdo na
prescricéo, era verificado se as recomendag0es haviam sido acatadas ou ndo pelos prescritores,

sendo, em seguida, classificadas as intervencdes farmacéuticas realizadas.
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4.6 Analise de dados

A anélise dos dados foi realizada de forma descritiva. A andlise dos dados foi
realizada pelo Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 20.0 para Windows e
os dados foram apresentados de forma descritiva através de graficos e tabelas. As variaveis do
tipo categoricas e do tipo métricas foram tratadas com estatisticas descritivas (distribuicdo de
frequéncias) (FAVERO; BELFIORE, 2020). Para a realizacdo da associagio de variaveis foi

utilizado o teste qui-quadrado.

4.7 Aspectos éticos

O presente estudo foi realizado de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadoras envolvendo seres humanos (Resolucdo/CNS N°466/12). O protocolo da
pesquisa foi submetido, primeiramente, ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Ceara (UFC) e a coleta de dados foi realizada somente depois de aprovado, sob o

namero do parecer: 3.578.251.
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5 RESULTADOS

No periodo do estudo houve 368 admissdes de pacientes no hospital, no entanto,
em 5 casos 0s pacientes ou responsaveis desistiram da internagdo antes de 24 horas. Sendo,
portanto, a primeira amostra do estudo de 363 pacientes dos quais foram coletados
caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas e algumas caracteristicas relacionadas a
farmacoterapia. A segunda amostra foi de 212 pacientes, que tiveram seus medicamentos
conciliados, j& que em 151 pacientes ndo foi possivel a realizacdo da conciliag&o.

Em relacdo as caracteristicas sociodemogréficas, houve predominio de pacientes do
sexo masculino (n=236), correspondendo a 65% da populacdo do estudo. Assim como,
predominio de solteiros (n=285), equivalente a 78,5% do grupo. As faixas etarias mais
prevalentes foram 21-30 anos (33,3%) e 31-40 anos (25,9%), apresentando uma idade média
de 37,1 anos e desvio padrao de 13,1, sendo a menor idade de 16 anos e a maior de 82 anos.
Em relacdo a origem dos pacientes, a maioria foi transferéncia hospitalar (89,3%), enquanto o

restante foi do préprio domicilio (10,7%), conforme Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes incluidos no estudo

Carateristicas n Frequéncia (%)
Amostra do estudo 363
Género
Masculino 236 65
Feminino 127 35
Faixa etaria (anos)
Até 20 22 6,1
21-30 121 33,3
31-40 94 25,9
41-50 63 17,4
51-60 44 12,1
Acima de 60 19 52
Estado Civil
Solteiro 285 78,5
Casado 57 15,7
Divorciado 10 2,8
Viavo 7 1,9
Outros 4 11
Origem do paciente
Transferéncia hospitalar 324 89,3
Domicilio 39 10,7

Fonte: dados da pesquisa.

Os diagnosticos de admissdo mais prevalentes foram: transtorno afetivo bipolar
(22,1%), esquizofrenia (21,9%), psicose ndo-organica nao especificada (18,2%) e transtornos

mentais e comportamentais devido ao uso de multiplas drogas e ao uso de substancias
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psicoativas (9,6%). Considerando que houve um total de 30 tipos de diagndsticos diferentes e
que 83 pacientes (22,9%) apresentaram mais de um diagndstico principal no momento da
admissdo, houve um total de 457 diagnosticos (TABELA 2). Em relagdo a frequéncia de
internacdo, a menor parte estava em sua primeira internagéo (25,6%), enquanto a maioria tinha
internacdes recorrentes (74,4%). O caréater da internagdo foi, predominantemente, involuntario
(95%).

Tabela 2 - Diagndsticos no momento da admissdo em um Hospital Psiquiatrico no Ceara

n Frequéncia (%)
Quantidade de diagnosticos na admissao 457
Diagnostico de admissdo
Transtorno afetivo bipolar 101 22,1
Esquizofrenia 100 21,9
Psicose ndo-organica ndo especificada 83 18,2
Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de multiplas drogas e ao uso de substancias psicoativas 44 9,6
Transtornos esquizoafetivos 28 6,1
Transtornos mentais e comportamentais devido uso de 18 3,9
alcool
Episddios depressivos 13 2,8
Transtornos especificos da personalidade 10 2,2
Retardo mental ndo especificado 8 1,8
Outros 52 11,4

Fonte: dados da pesquisa.

No momento da admissdo 11% (n=41) dos pacientes possuiam algum tipo de
comorbidade, com um total de 7 tipos de comorbidades diferentes: Hipertensdo Arterial
Sistémica (37,7%), Diabetes Mellitus (28,3%), Hipotireoidismo (20,7%), Dislipidemias
(5,7%), Glaucoma (3,8), Labirintite (1,9%) e Psoriase (1,9%).

Foi prescrito um total de 1520 medicamentos, sendo 86 medicamentos diferentes.
A quantidade minima de medicamentos utilizados por paciente, ao ser admitido, foi 2 e a
méaxima 11, com uma média de 4,2 medicamentos por paciente e desvio padréo de 1,41. No
entanto os pacientes que tinha alguma comorbidade apresentaram uma média de 5,4

medicamentos por paciente, com desvio padrdo de 1,5. As classes de medicamentos mais
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prescritas foram: antipsicéticos (38,1%), ansioliticos (14,8%), anti-histaminicos (14%) e

anticonvulsivantes (8,8%), conforme Tabela 3.

Tabela 3 - Classificacdo dos medicamentos prescritos no momento da admissao no periodo
de janeiro a marcgo de 2020 em hospital psiquiatrico

n Frequéncia (%)
Quantidade de medicamentos prescritos 1520
Classes farmacoldgicas
Antipsicoticos 579 38,1
Ansioliticos 225 14,8
Anti-histaminicos 213 14,0
Anticonvulsivantes 133 8,8
Estabilizador do humor 87 57
Antidepressivos 58 3,8
Antiparkinsonianos 53 3,5
Anti-hipertensivos 41 2,7
Vitaminas 41 2,7
Antidiabéticos 22 14
Outros 68 45

Fonte: dados da pesquisa.

O servico farmacéutico de conciliacdo de medicamentos foi realizado no momento
da admiss@o hospitalar com 212 pacientes (58,4%). Em 151 pacientes a conciliagdo néo foi
realizada e os motivos foram: abandono do tratamento anterior (n=66), conciliacdo néo reali-
zada até 48 horas ap6s a admissdo devido ao ndo acesso do farmacéutico ao prontuario (n=28),
ndo usava medicamentos anteriormente (n=26), ndo coletado historico na admissdo (n=24) e
alta em até 48 horas (n=7), conforme Gréfico 1.

Gréfico 1 - Motivos para ndo realizacdo da conciliacdo de medicamentos
W Abandono do tratamento
anterior

B N3o realizada em até 48hs

N3o usava medicamentos
anteriormente

N&o coletado historico na
admissao

M Alta em até 48hs

Fonte: dados da pesquisa.

Dos 212 pacientes que tiveram seus medicamentos conciliados, apenas 15 néo apre-

sentaram nenhuma discrepancia nos medicamentos prescritos e 197 pacientes apresentaram
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pelo menos uma discrepancia, com uma média de 3,04 discrepancias por paciente e desvio
padrdo de 1,42. Ocorreram um total de 599 discrepancias e destas a maioria estava relacionada
a prescricdo de antipsicoticos (37,4%) e ansioliticos (17,4%). As relacGes entre as classes far-

macoldgicas prescritas e as relacionadas as discrepancias sao observadas abaixo (TABELA 4).

Tabela 4 - Classes farmacoldgicas mais prescritas e relacionadas as discrepancias

Medicamentos / Medicamentos prescritos Relacionados as
Classes farmacoldgicas n=1520 (%) discrepancias
n=599 (%)
Antipsicéticos 579 (38,1) 224 (37,4)
Ansioliticos 225 (14,8) 104 (17,4)
Anti-histaminicos 213 (14,0) 82 (13,7)
Anticonvulsivantes 133 (8,8) 38 (6,3)
Estabilizador do humor 87 (5,7) 27 (4,5)
Antidepressivos 58 (3,8) 38 (6,3)
Antiparkinsonianos 53(3,5) 30 (5,0)
Outros 172 (11,3) 56 (9,4)

Fonte: dados da pesquisa.

Do total de 599 discrepancias identificadas, 554 foram intencionais e 45 foram nao
intencionais. As intencionais ocorreram na seguinte proporcdo: adicdo de medicamentos
(46,6%), retirada de medicamentos (16,2%), alteracdo na dose (12,8%), alteracdo na frequéncia
(12,6%), substituicdo por agente terapéutico da mesma classe (10,4%) e alteragdo na via de
administracgdo (1,4%). Enquanto as ndo intencionais foram: omisséo de medicamentos (51,1%),
medicamento ndo padronizado (29%), medicamento contraindicado (11,1%), adi¢do de medi-
camento (2,2%), alteracdo na dose (2,2%) e alteracdo na frequéncia (4,4%), conforme Tabela
5.

Tabela 5 - Classificacdo das discrepancias intencionais e ndo intencionais identificadas através
da conciliacdo de medicamentos na admissdo em hospital psiquiatrico nos meses de janeiro a

marco de 2020
Classificacdo das discrepancias Intencional N&o Intencional Total
n=554 (%) n=45 (%) n=599
Adicdo de medicamento 258 (46,6) 1(2,2) 259
Retirada de medicamento 90 (16,2) 0 90
Alteracdo na dose 71 (12,8) 1(2,2) 72
Alteracdo na frequéncia 69 (12,6) 2 (4,4) 71
Substituicdo por agente terapéu- 58 (10,4) 0 58
tico da mesma classe
Alteracdo na via de administracdo 8(1,4) 0 8
Omisséo de medicamentos 0 23 (51,1) 23
Medicamento ndo padronizado 0 13 (29,0) 13
Medicamento contraindicado 0 5(11,1) 5

Fonte: dados da pesquisa.
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Ao associar a varidvel discrepancias com a variavel comorbidades, uma correlagéo
estatisticamente significativa (p < 0,05%) foi observada. O resultado apontou que dos 41 paci-
entes que tiveram comorbidades, 28 tiveram suas medica¢des conciliadas e destes, 27 tiveram
algum tipo de discrepancia, sendo 11 ndo intencionais (39%), rejeitando-se, portanto, a hipotese
nula de ndo associacao.

Em relacdo as intervengdes farmacéuticas, das 45 discrepancias ndo intencionais
identificadas no estudo em apenas um caso nao foi realizado a intervencéo, ocorrendo um total
de 44 intervencdes farmacéuticas e destas apenas 3 ndo foram acatadas pelo prescritor, identi-
ficadas pela ndo alteracdo da prescricdo médica. Portanto 93,2% das intervencgdes realizadas
foram aceitas. As intervencdes aceitas foram classificadas na seguinte proporc¢éo: indicacédo
(68,3%), adequacdo a padronizacao (29,3%) e regime terapéutico (2,4%). A relacdo entre as
discrepancias ndo intencionais e as intervencdes farmacéuticas sdo observadas abaixo (TA-
BELA6).

Tabela 6 - Intervencdes farmacéuticas realizadas e aceitas apés identificacdo de discrepancias
ndo intencionais

Discrepancias nao in- Intervences Intervences Classificacao das inter-
tencionais realizadas Aceitas vengdes

n=45 n=44 (%) n=41 (%)

Medicamentos néo pa- 13 (29,5) 12 (29,3) Adequacdo a padroniza-
dronizados cdo

Omissdo 23 (52,3) 23 (56,1) Indicacdo terapéutica
Medicamentos contrain- 5(11,3) 4(9,8) Indicacdo terapéutica
dicados

Adicéo 1(2,3) 1(2,4) Indicacéo terapéutica
Alteragdo na frequéncia 1(2,3) 0 Regime terapéutico
Alteracdes na dose 1(2,3) 1(2,4) Regime terapéutico

Fonte: dados da pesquisa.
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6 DISCUSSAO

A realizacdo do servigo farmacéutico de conciliacdo de medicamentos em hospitais
psiquiatricos ainda € muito escassa, conforme podemos observar em uma revisdo sistematica
sobre conciliacdo de medicamentos, na qual dos 95 estudos incluidos na revisdo apenas trés
foram realizados em hospital psiquiatrico (ALMANASREH; MOLES; CHEN; 2016). Em um
dos estudos, realizado nos Estados Unidos, a conciliagdo foi implementada devido a uma
exigéncia para acreditagdo hospitalar, com o intuito de diminuir os erros de medicamentos e
aumentar a seguranca do paciente (KEMP et al., 2009).

No nosso estudo o servico de conciliacdo de medicamentos foi realizado no mo-
mento da admissao hospitalar, ja que € a transi¢do do cuidado onde a probabilidade de ocorrer
erros de medicacdo é maior. Assim como afirma um grande estudo, realizado em 20 hospitais
da Inglaterra, onde os farmacéuticos analisaram as prescri¢cdes de 20.019 pacientes e identifi-
caram 11.235 erros de prescricdo, sendo que a chance desses erros acontecerem no momento
da admissdo hospitalar foram maiores que 70% (ASHCROFT et al., 2015). Um outro estudo
realizado por Lavan, Gallagher e Mahony (2016), também afirma que a maioria dos erros de
prescricdo ocorrem no momento da admissao hospitalar. Quando esses erros de medicagéao
ocorrem no momento da admissdo hospitalar comprometem a seguranca do paciente durante
toda a internagéo.

As caracteristicas sociodemograficas, como sexo, estado civil e idade desse estudo
foram compativeis com outro estudo realizado em hospital psiquiatrico na Africa do Sul, onde
cerca de 60% dos pacientes eram do sexo masculino, solteiros (87,5%) e com uma idade média
de 32 anos (ARMSTRONG; TEMMINGH, 2017). Sabe-se que tanto no transtorno afetivo bi-
polar como na esquizofrenia, que foram nossos diagnosticos de admissao mais prevalentes,
geralmente o inicio dos sintomas se manifesta na adolescéncia e em adultos jovens, o que jus-
tifica a nossa faixa etaria mais prevalente ser de 21-30 anos.

Os diagnosticos de admissdo identificados como os mais prevalentes no nosso
estudo foram semelhantes aos diagndsticos mais prevalentes observados em outros estudos de
psiquiatria, como o realizado por Alruthia et al. (2016) com 270 pacientes em ambulatérios de
psiquiatria de um hospital na Arabia Saudita e o estudo realizado por Armstrong e Temmingh
(2017) com 577 pacientes em hospital psiquitrico na Africa do Sul, nos quais transtorno afetivo
bipolar e esquizofrenia estdo entre 0s mais prevalentes. Em concordancia, ainda, a Organizacéo
Mundial da Saude afirma que o transtorno afetivo bipolar acomete cerca de 140 milhdes de
pessoas no mundo (BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE, 2019).
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Conforme observado em nosso estudo a internagdo psiquiatrica involuntéria é
predominante. Segundo um estudo de coorte realizado por Wheeler et al. (2020), com 800
pacientes durante quatro anos em um hospital psiquidtrico na Austrdlia, os tratamentos
involuntarios estdo mais associados a polifarméacia antipsicotica do que os voluntarios. Ainda
segundo o estudo, a maioria dos pacientes tinha internagdes anteriores, em concordancia com
0 nosso estudo. Transtornos mentais, como 0s mais prevalentes no nosso estudo, sao de dificil
cura, no entanto podem ser controlados com tratamento e acompanhamento profissional
adequado, por isso é tdo comum internagdo recorrente em pacientes psiquiatricos

J& em relacdo as comorbidades apresentadas pelos pacientes, no nosso estudo, 0s
resultados foram semelhantes a um outro estudo também sobre conciliacdo, onde Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus estdo entre as comorbidades mais frequentes
(LOMBARDI et al., 2016).

No presente estudo foram prescritos mais de 1500 medicamentos em um periodo
de quase trés meses, com uma média de mais de 4 medicamentos por paciente. Semelhante a
um outro estudo realizado em ambulatérios de psiquiatria onde 0s pacientes usaram em média
mais de cinco medicamentos (ALRUTHIA et al., 2016). J4 em um estudo sobre conciliacdo
realizado em hospital universitario na Etiopia com 411 pacientes foram prescritos 1027
medicamentos, com uma média menor, de 2,5 medicamentos por paciente (TAMIRU et al.,
2018). E comum em psiquiatria a associacdo de varios psicotropicos para tratar alguns
transtornos. Os medicamentos mais prescritos no nosso estudo foram antipsicoticos, estando
esse resultado compativel com o uso desses medicamentos no tratamento dos diagnosticos de
admissdo mais prevalentes, como esquizofrenia e transtorno afetivo bipolar. Resultado
semelhante foi observado no estudo realizado por Wheeler et al. (2020), onde 80,9% dos
pacientes tinham prescri¢do de antipsicoticos.

Cerca de 40% dos pacientes ndo tiveram seus medicamentos conciliados e o
principal motivo que inviabilizou a realizacdo da conciliacdo de medicamentos foi o abandono
do tratamento anterior. E comum em psiquiatria o abandono do tratamento pelo paciente e isso
pode ser justificado, entre outras causas, pelo uso de maltiplos farmacos e os efeitos colaterais
causados por psicotropicos. Além do abandono do tratamento anterior, outros motivos como,
ndo usar nenhum medicamento antes da internacdo e histérico do paciente ndo ser coletado
pelos profissionais que realizaram a admissdao do paciente, tinham como consequéncia a
impossibilidade de comparacéo das listas de medicamentos antes e apos admissao, devido a ndo

coleta do historico de medicamentos. Fatores semelhantes foram observados em outro estudo
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sobre conciliacdo de medicamentos, realizado em um grande hospital universitario no Parana,
no qual de 229 pacientes cerca de 88% foram excluidos do servico de conciliacédo,
principalmente, devido a ndo coleta do histérico de medicamentos até 48 horas apds a admisséo
(LOMBARDI et al., 2016).

No entanto na maioria dos pacientes desse estudo tiveram seus medicamentos
conciliados, e destes, mais de 90% possuiam alguma discrepancia. Foram identificadas quase
600 discrepancias nas medicacdes dos pacientes. Outros estudos sobre conciliagdo corroboram
esses resultados, como o realizado em um hospital terciario na Arébia Saudita, onde dos 173
pacientes do estudo, em 121 foi observada alguma discrepancia, com um total de 568
discrepancias identificadas, porém, com uma média de 4.7 discrepancias por paciente, ainda
um pouco maior do que a encontrada no nosso estudo (AL RASHOUD et al., 2017). Ja em um
estudo realizado em um hospital clinico no Ird a maioria dos pacientes (77,5%) apresentavam
alguma discrepéncia e classe de medicamentos mais relacionadas as discrepancias foram os
cardiovasculares (ZARIF-YEGANEH et al., 2017). Diferindo do nosso estudo, que por ter sido
realizado em hospital psiquiatrico, as classes mais relacionadas as discrepancias foram os
antipsicoticos e ansioliticos, que também foram as classes mais prescritas.

As discrepancias identificadas no processo de conciliagdo de medicamentos podem
ser intencionais e ndo intencionais, sendo as ndo intencionais caracterizadas como um erro de
medicacdo, por ndo ter uma justificativa clinica, podendo causar risco potencialmente maior ao
paciente durante a internagdo (TAMIRU et al., 2018; MIXON et al., 2019). As discrepancias
identificadas no nosso estudo foram em sua maioria intencionais, no entanto, ainda ocorreram
45 discrepancias nao intencionais, e destas a mais prevalente foi a omissdo de medicamentos
com mais de 50%, o que significa que os pacientes estiveram expostos a 45 erros de medicacéao,
sendo o erro mais comum a omissdo de algum medicamento que o0 paciente ja usava antes da
admissdo. A omissdo ocorre quando 0 paciente estava em uso de medicamento antes da
admissdo e este medicamento € retirado pelo prescritor sem justificativa clinica no momento da
admissdo, como por exemplo medicamentos de uso continuo. Em outros estudos sobre
conciliacdo de medicamentos também ocorreu prevaléncia de discrepancias intencionais, no
entanto, as ndo intencionais também foram bastante significativas, como no nosso estudo, e
destas o tipo mais comum também foi a omissao de medicamentos (MEKONNEN et al., 2016;
SIMOONS et al.,, 2016; ZARIF-YEGANEH et al., 2017; AL-RASHOUD et al., 2017
TAMIRU et al., 2018).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ZARIF-YEGANEH%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28894710
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ZARIF-YEGANEH%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28894710
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Com a intencdo de reduzir os erros de medicacdo, foram realizadas intervencdes
farmacéuticas quando discrepancias nao intencionais eram identificadas. Mais de 90% das
intervencdes foram aceitas pelos prescritores, realizando alteracdo na prescricdo medica.
Portanto foram reduzidos em mais de 90% o0s riscos potenciais causados por erros de
medicacéo, ressaltando a importancia do farmacéutico clinico na melhoria da qualidade da
assisténcia ao paciente durante a hospitalizagdo. Em concordancia com um estudo também
sobre conciliacdo de medicamentos na admissdo realizado em um grande hospital de Los
Angeles, onde o processo de conciliacdo e intervencdo conduzida por farmacéutico conseguiu
reduzir em mais de 80% os erros de medicacdo (PEVNICK et al., 2018). Assim, também,
aponta uma revisdo estruturada, que a conciliacdo de medicamentos realizada por farmacéutico
clinico é uma estratégia eficaz para identificacdo de erros de prescricdo e quando as
recomendag0es realizadas por farmacéuticos sdo acatadas sdo obtidos melhores resultados
(LAVAN; GALLAGHER; MAHONY, 2016).

Das intervencdes realizadas a mais frequente estava relacionada a indicacao
terapéutica, que engloba a omissdo de medicamentos que estariam indicados para o paciente,
prescricdo de medicamentos contraindicados e adigdo de um novo medicamento sem
justificativa clinica, destas a intervencao relacionada a omissao foi a mais frequente com mais
de 50%. A intervencdo relacionada a omissdo de medicamento ja em uso pelo paciente antes da
admissdo pode evitar a interrupcdo de um tratamento que estava sendo realizado, reduzindo
potenciais prejuizos ao paciente. Também foram realizadas intervencGes relacionadas a
adequacdo a padronizacdo e regime terapéutico, que inclui alteracdes na dose e frequéncia.
Resultados semelhantes observamos em um estudo realizado em um hospital universitario
brasileiro, onde a maioria das intervencdes farmacéuticas estavam relacionadas a omissao de
medicamentos e ajustes na dose (FARIAS et al., 2016). J& em um estudo realizado em um
hospital clinico de Sdo Paulo a intervencdo mais realizada estava relacionada ao ajuste no
horéario de administracdo dos medicamentos. No entanto, assim como no nosso estudo, aponta
gue em torno de 99% das intervencGes farmacéuticas realizadas foram aceitas pelos
prescritores, sendo, portanto, efetivas na prevencdo dos erros de medicacdo (CARDINAL,;
FERNANDES, 2014).

Um fator limitante no nosso estudo foi relativo a fonte de dados, que foi, exclusi-
vamente, de prontuarios médicos devido a dificuldade de realizar a coleta de dados diretamente

com o paciente ou cuidador.
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Mais estudos sobre conciliagdo de medicamentos em psiquiatria devem ser realiza-
dos, visando a estruturacdo desse servigo em hospitais psiquiatricos, com o intuito de aumentar
a seguranca dos pacientes, através da reducao dos erros de medicacgdo. Inclusive estudos tam-
bém devem ser realizados no momento da alta hospitalar visando a seguranca do paciente ndo
apenas durante a internagdo, mas também, apos a internacdo propiciando uma melhor qualidade

de vida ao paciente.
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7 CONCLUSAO

A conciliacdo de medicamentos conduzida por farmacéutico no momento da admis-
sdo hospitalar foi eficaz ao identificar discrepancias, evitando danos desnecessarios ao paciente.
Assim como, a intervencgdo farmacéutica realizada junto ao prescritor foi bem aceita e pode ser
considerada uma estratégia assertiva para corrigir os erros de medicamentos, de forma tempes-
tiva e oportuna, sendo, em conjunto com a conciliacdo de medicamentos um meio para propiciar
uma maior seguranca ao paciente durante a internagéo, no que se refere a farmacoterapia.

Além disso o estudo revelou que a principal causa que inviabilizou a realizacdo da
conciliacdo de medicamentos em pacientes psiquiatricos foi 0 abandono do tratamento anteri-
ormente realizado, direcionando a importancia do desenvolvimento de estratégias para melho-
rar a adesdo ao tratamento em psiquiatria.

Com base nessas descricOes e analises, até entdo obtidas no nosso cenario de estudo,
vislumbra-se um promissor e efetivo impacto positivo com a implantagéo do servico de conci-

liacdo medicamentosa no contexto da salde mental.
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APENDICE A- FORMULARIO DE CONCILIACAO DE MEDICAMENTOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM

PROGRAMA DE POS GRADUAGAO EM CIENCIAS FARMACEUTICAS

FORMULARIO DE CONCILIAGAO DE MEDICAMENTOS

PACIENTE: Origem: Domiciio Outro hospital Outros [PRONTUARIO: DATA DA ADMISSAO: wwﬂ_w_wﬁo"
i FONTE DA INFORMACAO: Foi realizada Conciliagdo:
NASCIMENTO: IDADE: ALERGIA OU x>=._wm,o\_ o RECEITAS Sim () .
o ACOMPANHANTE Neo( ) DIAGNOSTICO :
o PACIENTE Néo usava Medicamentos
SEXO: F( ) M( ) . o PRONTUARIO Abandono do tratamento ant.
EST. CIVIL: TROUXE MEDICAMENTOS: SIM  NAO o OUTROS Néo foi coletado histérico adm.
o foi reali é COMORBIDADES:
NOMERO DE MEDICAMENTOS: FREQUENCIA E CARATER DA INTERNAGAO: ﬁwwﬂﬂ_ﬁg até 48hs
TEM TIPO DE EEEEE
MEDICAMENTOS PRE-ADMISSAO MEDICAMENTOS ADMISSAO DOSE DIARIA POSOLOGIA | remsirare || seescen FARMACEUTICA _
REALIZADA | ACEITA [CLASSIFICAGAO
SIM: SIM () SIM () [ndicagdo
INTENCIONAL ( ) NAO () NAO () |Regime terapéut.
NAO INTENCIONAL ( ) Interagdes
NAO: ( ) RAM
Adeq. para med padroniz.
Quiras.
SIM: SIM () SIM () |ndcagéo
INTENCIONAL ( ) NAO () NAO () |Regime terapéut
NAO INTENCIONAL ( ) InteragGes
NAO: () RAM
Adeq. para med padroniz.
Ouira
SIM: SIM () SIM () (ndicacéo
INTENCIONAL ( ) NAO () NAO () |Regime terapéut.
NAO INTENCIONAL ( ) Interagdes
NAO: ( ) RAM
Adeq. para med padroniz.
Quiras.
SIM: SIM () SIM () (ndicacdo
INTENCIONAL ( ) NAO () NAO () |Regime terapéut
z»o INTENCIONAL ( ) Interagdes
NAO: () RAM
Adeq. para med padroniz.
SIM: SIM () SIM () [ndicagdo
INTENCIONAL ( ) NAO () NAO ( ) |Regime terapéut.
NAO INTENCIONAL ( ) Interagdes
NAO: () RAM
Adeq. para med padroniz.
Quitra
SIM: SIM () SIM () [ndicagéo
INTENCIONAL ( ) NAO () NAO () |Regime terapéut.
NAO INTENCIONAL ( ) InteragGes
NAO: () RAM
Adeq. para med padroniz.
Outras,

JUSTIFICATIVAS E OBSERVAGOES:

OBS: Formulario de Conciliagdo adaptado do Formulario de Conciliagdo de medicamentos da Maternidade Escola Assis Chateaubriand.




