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RESUMO

Apesar do limitado acesso aos medicamentos, o aumento substancial do uso, associado aos
erros de medicacdo, principalmente no contexto hospitalar, oferecem riscos ao paciente e
elevam os custos nos sistemas de satde. Nesse contexto, a conciliagdo medicamentosa torna-se
um servico de utilidade para minimizar e/ou evitar estes erros. Contudo, existem poucos estudos
brasileiros que analisam o impacto da conciliacdo de medicamentos na ocorréncia de erros de
medicagdo, bem como na seguranca do paciente. Desse modo, o presente estudo objetiva
analisar as conciliagdes de medicamentos realizadas em unidades de clinica médica do Hospital
Universitario Walter Cantidio no periodo de janeiro a dezembro de 2019. Trata-se de um estudo
transversal quantitativo retrospectivo, do tipo documental. Os medicamentos foram
classificados conforme o codigo ATC (Anatomical Therapeutic Classification), e a analise dos
dados foi feita no programa Excel®. Dentre as conciliagdes realizadas (n=280) a maioria foi
realizada com pacientes do sexo masculino (n=158; 56,43%), com idade média de 57 anos.
Hipertensdo, diabetes e dislipidemias foram as principais comorbidades apresentadas. A
maioria dos pacientes conciliados eram pertencentes a cardiologia (n= 153; 55%) e realizavam
polifarmacia (n=108; 42,19%). Destaca-se que uma parte significativa dos pacientes (157;
61,33%) apresentava, pelo menos uma discrepancia entre os medicamentos em uso, sobretudo
aqueles farmacos que agem no trato alimentar e metabolismo (n=120; 36,4%), sistema
cardiovascular (n= 82; 24,8%), sangue e 6rgdos formadores de sangue (n= 36; 10,9%). A
maioria das conciliagdes foram realizada em até 24 horas (n=168; 60%), conforme preconizado.
Por fim, os dados apresentados possibilitaram tracar o perfil dos pacientes conciliados,
identificar os grupos de risco para ocorréncia de discrepincias para tornar o servigo de

conciliacdo de medicamentos mais efetivo, contribuindo para uma terapia segura do paciente.

Palavras-chave: Reconciliagdo de medicamentos. Erros de medicacao. Segurancga do paciente



ABSTRACT

Despite limited access to medicines, the substantial increase in use associated with medication
errors, especially in the hospital context, poses risks to the patient and raises costs in health
systems. In this context, medication reconciliation becomes a useful service to minimize and /
or avoid these errors. However, there are few Brazilian studies that analyze the impact of
medication reconciliation on the occurrence of medication errors, as well as on patient safety.
Thus, the present study aims to analyze the reconciliations medications carried out in medical
clinic units of the University Hospital Walter Cantidio from January to December 2019. This is
a retrospective quantitative cross-sectional study, of the documentary type. The drugs were
classified according to the ATC code (Anatomical Therapeutic Classification), and the analysis
was done in Excel®. Among the reconciliations carried out (n = 280), most were carried out
with male patients (n= 158; 56.43%), with an average age of 57 years. Hypertension, diabetes
and dyslipidemia were the main comorbidities presented. Most patients were reconciled
belonging to cardiology (n= 153; 55%) and held polypharmacy (n= 108; 42.19%). It is
noteworthy that a significant proportion of patients (n=157; 61.33%) had at least one
discrepancy between the drugs in use, especially those drugs that act on the alimentary tract and
metabolism (n=120; 36.4%), cardiovascular system (n= 82; 24.8%), blood and blood-forming
organs (n= 36; 10.9%). Most reconciliations were made within 24 hours (n=168; 60%), as
recommended. Finally, the data presented it possible to trace the profile of patients reconciled,
identify risk groups for discrepancies to make the reconciliation medication service more

effective contributing to a safe patient therapy.

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

Autilizagao de medicamentos como recurso na gestao do cuidado, trouxe melhorias
a saude do individuo e esta disponivel em servicos de satde de todo o mundo, podendo estes
ser aplicados para fins curativos, profilaticos, paliativos e diagnoéstico. Mesmo que uma parcela
da populagdo ainda ndo tenha acesso, o aumento substancial do uso de medicamentos tem sido
observado, juntamente com riscos a saude (PROQUALIS, 2018). De acordo com a Organizagao
Mundial da Saude (OMS, 2002), ¢ estimado que mais da metade de todos os medicamentos
utilizados sdo prescritos, dispensados ou vendidos de forma inadequada e, metade de todos os
pacientes, ndo fazem o uso correto desses, contribuindo, assim, para o uso irracional de
medicamentos, tornando-se entdo, um dos maiores problemas de saide em nivel mundial.

No contexto da seguranga do paciente, varios termos foram designados para tratar
de eventos em que o uso do medicamento esta associado. Entre esses destacam-se eventos
adversos a medicamento (EAM), erros de medicacdo (EM), reagdo adversa a medicamento
(RAM). EAM ¢ tido como qualquer dano ou injlria causado ao paciente, por meio de uma
intervengdo em que envolve o medicamento, devido a utilizagdo adequada, inadequada ou até
mesmo diante a falta de acesso do medicamento necessario, esses eventos podem ser
classificados como evitaveis ou inevitaveis. Entre os desfechos estdo o agravamento do estado
de saude, surgimento de outra patologia, mudanca de uma fun¢do orgadnica e uma resposta
nociva ao uso. Entre os inevitaveis estdo as RAM que sdo uma resposta nociva nao intencional
a um medicamento utilizado em doses usuais para tratamento, profilaxia ou modificacdo de
funcdo fisioldgica e estd relacionado a riscos inerentes ao paciente (WHO, 2009). J4 entre os
evitaveis estdao associados os erros de medicacao, visto que nao ocorreriam se fossem utilizadas
medidas adequadas durante a assisténcia. (CARE, 2017).

Desse modo, considera-se erro de medicagdo (EM) qualquer evento evitavel que de
fato ou potencialmente pode levar o uso inadequado do medicamento e lesar ou nao o paciente,
enquanto o medicamento estd sob o controle do profissional de saude, do paciente ou do
consumidor (NCC, 2015). Os EM sdo considerados evitaveis, visto que devem existir barreiras
de seguranca nos processos de uso que sdo: prescricdo, dispensagdo, preparagao,
armazenamento, distribuicdo, administragdo, monitorizacao, assim como as suas interfaces,
como a comunicacao e a transcricao. Essas etapas envolvem a equipe multiprofissional, ndo
sendo responsabilizacdo de uma unica categoria (NCC, 2015).

No ambiente hospitalar, as principais causas de danos ao paciente estdo

relacionadas a erros de medicacdo (EM), cerca de 50% desses erros ocorrem durante a transi¢ao
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do cuidado e na alta hospitalar (LOMBARDI, et al., 2016). Avaliou-se que mais de 60% dos
pacientes admitidos, pelo menos um apresenta discrepancia, que ¢ entendida como qualquer
divergéncia na farmacoterapia do paciente, documentada entre as transi¢des de cuidado ou
servicos de satde (VELHO, 2011). Classifica-se como intencional quando o prescritor por
decisdo propria muda, adiciona ou omite um medicamento que o paciente utilizava antes da
transicdo de cuidado, e ndo intencional quando o prescritor muda, adiciona ou omite o
medicamento de forma nao desejada. Entre as causas podem ser citadas a falha da comunicagdo
entre profissionais, paciente, cuidador e lapsos na coleta do historico do uso de medicamentos
utilizados pelo paciente. Entre as diversas consequéncias que os EM podem acarretar ao
paciente, destaca-se o prolongamento do periodo de internagdo, aumento de intervengdes
diagnosticas e terapé€uticas e até mesmo a morte (ISMP, 2019). Estima-se que esses erros
causem, pelo menos, uma morte nos Estados Unidos todos os dias e danos em aproximadamente
1,3 milhdes de pessoas anualmente. Em relagao a custos calcula-se cerca 42 bilhdes de dolares,
o equivalente a quase 1% das despesas em saude mundial (ISMP, 2018).

No panorama norte americano ¢ descrito que a ocorréncia de um erro de medicagao
por dia de interna¢do hospitalar (ASPDEN et al., 2007); e cerca de 700.000 pacientes atendidos
em emergéncias anualmente t€ém um evento adverso relacionado ao uso de medicamento sendo
que 120.000 destes pacientes necessitam de hospitalizagdo em decorréncia do evento adverso
(BUDNITZ et al., 2006).

Os EM representam mais de 50% dos eventos adversos relacionados a
medicamentos encontrados nos pontos de transicdo do cuidado (CHHABRA ef al,, 2012). Um
estudo de revisdo mostrou que a média de EM nas unidades de terapia intensiva adulta foi de
aproximadamente 106 por 1000 pacientes/dia e 24 por 1000 pacientes/dia em unidades de
terapia intensiva pediatrica (BELALA, PEDREIRA, PETERLINI, 2011). Entre os principais
erros, a omissdo de medicamentos utilizados antes da internagdo ¢ o mais frequente, seguido
por diferengas na dose, frequéncia, tempo, via e forma de administragao (BOOCKVAR et al.,
2011). Em estudo realizado no hospital universitario de Brasilia, foi identificado 30 erros de
medicagdo dentre 597 medicamentos prescritos em uma unidade de cardiologia, no qual 17 %
eram erros associados a omissao do medicamento (MIRANDA et al., 2019).

Dentre as estratégias para aumentar a seguran¢a da farmacoterapia, a CM ¢ uma
forte aliada nesse processo. Esta associada com a reducdao de eventos adversos e erros de
medicagdo (BOOCKVAR et al., 2011). Trata-se de um servico que tem mostrado impacto,
especialmente na redug¢do de taxas de erros de prescricdo, medicamentos discrepantes e

internagdes hospitalares tendo como causa o uso de medicamentos (CHEEMA et al., 2018).
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Em 2016, foi lancada pelo Conselho Federal de Farmacia um arcabougo conceitual
sobre servigos clinicos farmacéuticos, que veio a consolidar conceitualmente o servico de
conciliacao de medicamentos, contribuindo para a implantagao desse servigo.

Desse modo, a CM ¢ definida como:

um servico que tem como objetivo prevenir erros de medicacdo resultantes de
discrepancias da prescri¢do, como duplicidades ou omissdes de medicamentos,
principalmente quando o paciente transita pelos diferentes niveis de ateng¢do ou por
distintos servicos de saude, dessa forma evitando danos desnecessarios. No qual o
farmacéutico elabora uma lista precisa de todos os medicamentos (nome ou
formulagdo, concentragdo/dinamizagdo, forma farmacéutica, dose, via de
administracdo e frequéncia de uso, duragdo do tratamento) utilizados pelo paciente,
conciliando as informagdes do prontuario, da prescri¢do, do paciente, de cuidadores,
entre outras (CFF, 2016, p. 84).

Estudos realizados t€m caracterizado o servigo implantado em diversas unidades de
cuidado, pontuando os beneficios desse servigo e sua contribuicdo para uma terapia segura ao
paciente (CAMPOS, REIS, MARTINS, 2013; LINDENMEYER, GOULART, HEGELE, 2019;
NASCIMENTO, 2017). Em paises como Canadé e Australia, a CM ¢ um servigo necessario
para acreditagdo hospitalar. No entanto, poucos s3o os estudos brasileiros que analisam o
impacto da conciliagao de medicamentos, especialmente na admissao hospitalar. Portanto, faz-
se necessario estudos que avaliem o servigo de CM e sua utilidade na seguranga do paciente.

A CM funciona como estratégia para reduzir as falhas de comunicacido, que
contribui para EM, durante a assisténcia em saude. Esse servigo contribui para o uso seguro de
medicamentos durante a transicdo do cuidado (KWAN, SAMPSON e SHOJANIA,, 2013).
Segundo uma revisdo de Mueller ef al. (2012), os estudos demonstraram uma reducdo nas
discrepancias de medicamentos e eventos adversos a medicamentos. Entre as intervencdes bem
sucedidas destaca-se o envolvimento intensivo da equipe de farmacia. Outro estudo estima que
o custo-beneficio da CM liderada por farmacéutico seria de aproximadamente 10.000 euros
fomentando estratégias em que o farmacéutico conduz para reduzir EAM. (KAWAN, 2013 apud
KARNON, 2009).

Segundo o Institute of Healthcare Improvement (IHI) a CM eventualmente nao ¢
implantada de modo completo, pois ainda € vista como um desafio para hospitais e outros
ambientes de saude devido a falta de clareza das caracteristicas do servico e da necessidade de
desenvolver uma abordagem padronizada para sua implantagdo. Portanto, faz-se necessario
identificar as caracteristicas da pratica de CM, os recursos necessarios € as contribuicdes

efetivas para a seguranca do paciente a fim de garantir uma terapia segura, visto que falhas no
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processo de uso pode trazer desfechos ndo favoraveis tanto ao paciente quanto aos sistemas de
saude.

Desse modo, o presente estudo visa analisar as conciliagdes realizadas em unidades
clinicas de um hospital universitario, tragar o perfil de pacientes conciliados, de modo a
contribuir na identificagdo de grupos de risco e otimizar o servi¢o para uma assisténcia segura

durante o cuidado do paciente.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar as conciliagdes medicamentosas realizadas em unidades de clinica médica

de um hospital universitario de Fortaleza, Ceara.

2.2 Objetivos especificos

e Identificar os grupos de risco para ocorréncia de discrepancias de acordo com o
perfil de pacientes conciliados.

e Verificar casos de discrepancias através da quantificagdo de medicamentos
discrepantes classificados pelo codigo ATC (Anatomical Therapeutic Classification)

e Avaliar o servigo de conciliagdo medicamentosa por meio da caracterizagdo do

servico realizado.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Farmacia clinica

Por volta da década de 70 surgiu o movimento da Farmacia Clinica, nos Estados
Unidos, que em seu conceito inicial era uma atividade restrita ao ambiente hospitalar com ag¢des
voltadas para a andlise da farmacoterapia dos pacientes, sendo que o farmacéutico ficava
proximo apenas a equipe de saude. O profissional farmacéutico que até entdo tinha sua pratica
essencial na manipulagdo magistral, passou pelas bancadas de andlises, dispensacdo de
medicamento e vem cada vez mais buscando seu espago para maior intera¢cdo com paciente
como com outros profissionais de saude. Com o tempo o conceito de farmdcia clinica vem
mudando, e se tornando uma pratica nao apenas do ambito hospitalar, trazendo a¢des centradas
ao paciente utilizando como insumo estratégico o medicamento. Desse modo, o farmacéutico
deve ser incorporado a agdes de saude, por ser um profissional de nivel superior com soélida
formagdo na area do medicamento ¢ que contribui para reducao de custos (PEREIRA;
FREITAS, 2008).

Em 2013 o Conselho Federal de Farmacia (CFF) editou a resolugdo n° 585
definindo as atribui¢des clinicas do farmac€utico como: desempenhar a promog¢do do uso
racional de medicamentos, garantir ao paciente uma farmacoterapia adequada, com resultados
terapéuticos definidos, minimizar os riscos de resultados desfavoraveis da terapia
medicamentosa e diminuir custos.

No ambito hospitalar, resultados de uma revisao sistematica sobre a atuacao do
farmacéutico clinico, mostrou melhora na adesdo, no conhecimento e¢ a adequacdo da
medicacdo em 7 de 11 estudos, enquanto houve redu¢ao do tempo de internagao hospitalar em
9 de 17 estudos. O profissional farmacéutico realiza intervengdes visando a promog¢ao de uma
terapia segura. Das intervengdes realizadas, ndo ocorreram pioras no desfecho clinico.
Concluindo que a interagdo com a equipe de saude, o contato com o paciente em conciliagao
de medicamentos, acompanhamento, orientacdes de alta resultou em melhores resultados como
reducdo de custos, satisfagdo do paciente, adequacdo de medicamentos, reducdo de eventos
adversos (KABOLI et al., 2006).

Entre os servi¢os clinicos que o farmacéutico realiza estd a conciliagcdo de
medicamentos que vem apontando contribui¢des para o uso seguro de medicamentos. Revisdes
sistematicas sugerem que a conciliacio de medicamentos realizadas por farmacéuticos

mostrou-se eficaz na redugdo dos riscos de medicamentos discrepantes, eventos adversos
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relacionado a medicamento e readmissdes hospitalares envolvendo medicamentos (MUELLER
etal., 2012; KAWAN et al., 2013; MEKONNEN; MCLACHLAN; BRIEN, 2016).

Uma revisao recente de Cheema et al. (2018) analisaram o impacto das conciliagdes
medicamentosas realizadas por farmacéuticos em estudos clinicos randomizados e reforcou os
achados mencionados anteriormente, sugerindo ainda que a minimizacdo dos riscos de
discrepancias estd associado a forma de coleta do histérico de medicamentos realizado por
farmacéuticos, visto que sao profissionais que apresentam maior conhecimento e familiaridade
com medicamentos, permitindo a estes estender um suporte a outros profissionais de saude.

As intervengdes farmacéuticas aliadas ndo somente a pratica de conciliagdo, tem
demonstrado uma reducao de riscos a uma terapia insegura e a implementacao dessas atividades

especialmente voltado para pacientes de alto risco contribuem para melhorar os desfechos

clinicos (LIPOVEC; ZEROVNIK; KOS, 2019).

3.2 Seguranca do paciente

Segundo a OMS, seguranca do paciente ¢ a reducdo do risco de danos
desnecessarios associados a assisténcia em saude até um minimo aceitavel (WHO,2009). A
tematica sobre a seguranca na assisténcia a saude surgiu apos o relatorio do Intitute of Medicine
(IOM) denominado 7o Err is Human em que apontou cerca de 100 mil mortes em hospitais por
ano relacionadas a eventos adversos nos Estados Unidos, além de questdes financeiras em que
aumentam os custos de sistemas de saude (KOHN et al., 2000).

A partir dai a seguranga do paciente passou a ser um atributo de qualidade em saude.
Em 2004 a OMS criou a Alianga Mundial pela Seguran¢a do Paciente, que tinha por finalidade
organizar os conceitos e as defini¢des sobre seguranga do paciente e propor medidas para
reduzir os riscos e amenizar os eventos adversos. Entre essas medidas estdo os desafios globais
lancados como reducdo de infec¢des associada ao cuidado em saude, cirurgia segura e
recentemente erros de medicagdo. Em 2013 o Ministério da Satde institui o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente tendo como objetivo contribuir para um cuidado em saide de
qualidade em todos os estabelecimentos de satide nacional publicos e privados (ANVISA,
2011).

No ambiente hospitalar incidentes envolvendo medicamentos ¢ comum e trazem
riscos consideraveis ao paciente. Dados, de uma revisdo da literatura, mostraram que ocorrem,
aproximadamente, 400.000 mortes por ano relacionadas a assisténcia em hospitais norte-

americanos e que poderiam ser evitados (JAMES, 2013). Dados europeus evidenciam que
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falhas e eventos adversos relacionados a assisténcia a saude ocorrem em cerca de 8% a 12%
das hospitalizagdes. Enquanto 23% dos cidaddaos da Unido Europeia afirmam ter sido
diretamente afetados por alguma falha assistencial, 18% afirmam ter sofrido um evento adverso
grave em um hospital e 11% relatam ter recebido medicacao errada (WHO, 2017).

No Brasil, Mendes et al. (2009) mostraram a incidéncia de 7,6% de eventos
adversos, sendo que a maioria desses eram preveniveis. Levando em conta o numero de 6bitos
em pacientes com eventos adversos de qualquer natureza, foi encontrada a proporcao de 25
obitos em 32 pacientes. De acordo com os relatorios do Anuario da Seguranga Assistencial
Hospitalar no Brasil de 2016, produzido pelo Instituto de Estudos de Saude Suplementar
(IESS), 1,4 milhdo de pacientes internados foi acometido por pelo menos um evento adverso,
como erros de dosagem ou aplicagdo de medicamentos, uso incorreto de equipamentos e
infeccdo hospitalar. O relatdorio de 2017 estima que 235.127 obitos estdo associados a falhas

evitaveis na assisténcia hospitalar.

A CM ¢ considerada uma ferramenta estratégica para a seguranca do paciente, visto
que propdem uma harmonizagdo da terapia medicamentosa em todos os niveis de cuidado
visando minimizar erros que envolvam o medicamento. Nesse aspecto OMS destaca agdes para
promover a seguranca do paciente como: evitar erros com medicamentos que tenham nomes e
embalagens semelhantes, garantir uma correta comunica¢do durante a transmissdao do caso
garantir o medicamento correto em transi¢cdes dos cuidados (conciliagdo de medicamentos).
Entre os 6rgaos de acreditacdo que avaliam a qualidade dos estabelecimentos de satde, incluiu
a CM como estratégia para garantir um processo seguro no uso de medicamentos assegurando

a segurancga do paciente (WHO, 2014; MAGALHAES, 2018; BRASIL, 2014).

3.3 Erros de medicacao

De acordo com o National Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention (NCC, 2015), erro de medicagao refere ao uso inadequado do medicamento e
até mesmo a sua nao utilizagao que pode causar dano ou ndo, enquanto o medicamento esta sob
o controle do profissional de saude, do paciente ou do consumidor. Essa defini¢do ¢ usualmente
adotada, no entanto ainda ndo ha um consenso definido. Um estudo de revisdao aponta 26
terminologias diferentes utilizadas para erros de medicacdo, como também diversas abordagens

de classificagao (LISBY et al., 2010). Desse modo dificulta-se a identificagdo de taxas de erros
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de medicagdo nos sistemas de satide, além da variacao dos sistemas de notificagao de incidentes.

(INCH; WATSON; ANAKWE-UMEH, 2012).

Os erros de medicagdo estao entre os eventos adversos evitaveis relacionados a
medicamento mais comuns e que podem causar danos consideraveis ao paciente. Estima-se que
5 a 6% das hospitalizagdes sdo causadas por medicamentos, no Reino Unido cerca de 10 % das
admissdes hospitalares estdo relacionadas a erros de medicacdo em que a metade poderia ser
evitada (KRAHENBUHL-MELCHER et al., 2007; KONGKAEW et al., 2013). Ja um estudo
desenvolvido por Makary e Daniel em 2016 apontou os erros de medicagdo como a terceira
causa de morte mais comum nos Estados Unidos, atras apenas de causas como cancer e doencas
cardiacas. Em um estudo multicéntrico realizado no Reino Unido, a maioria dos erros ocorrem
no momento da admissao hospitalar comparando a outros momentos da internacao. Estima-se
que, anualmente, a Inglaterra tem um custo de 750 milhdes de euros com danos evitaveis por
medicamentos (ASHCROFT et al., 2015).

No Brasil estudos que avaliam a taxa de erros de medicagao ainda sdo incipientes,
apresentam variagdes entre as instituicoes de saude. Néri ef al. (2011) destacaram uma média
de 75,34% de erros clinicamente significativos em prescri¢des de um hospital do nordeste no
periodo de 2003 € 2007. Reis ef al. (2013) identificaram que até 14,6% das prescrigdes revisadas
de um hospital de ensino do sul do pais apresentaram algum problema relacionado a
medicamento. Um estudo de revisdo mostrou a prevaléncia de cerca de 16% de danos
associados a erros de medicagdo envolvendo principalmente medicamentos potencialmente
perigosos (ALVES et al., 2021).

Entre os tipos de erros de medicagdo, encontram-se erros de omissao; erros de via
de administracdo; erros de dosagem; erros no horario de administragdo; erros com
medicamentos vencidos; erros de prescri¢do; erros de distribui¢do; erros na preparacdo do
medicamento; erros devido a técnicas incorretas na administragcdo; erros na administracao de
um medicamento ndo autorizado (ROYAL PHARMACEUTICAL SOCIETY, 2019).

Em 2017, a Organizagdo Mundial da Saude langou um Desafio Global de Seguranca
do Paciente com a proposta “Medicacdo sem Danos”, diante do risco elevado de danos pela
utilizacdo de medicamentos. A meta ¢ reduzir danos graves e evitaveis em 50% nos 5 anos
seguintes. Por meio de sistema de saude seguro e eficiente em cada etapa do processo de
utilizagao do medicamento.

Visando a prote¢do do paciente em pontos vulneraveis, foram identificadas trés

areas com potencial risco de erro de medicagdo em que se deve realizar agdes prioritarias para
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evitar/reduzir esses erros, entre estes (ISMP, 2018):

o Situacdo de alto risco: pacientes internados em hospitais, quando comparados
aos pacientes em cuidados ambulatoriais, estdo sujeitos a risco maior de danos graves, o que
pode estar relacionado as situagdes clinicas mais agudas ou graves, ao uso de regimes de
tratamento e medicamentos mais complexos. Criangas e idosos também estdo mais suscetiveis
a desfechos adverso;

e Polifarmacia: embora em muitos casos o uso concomitante de varios
medicamentos seja necessario, ele aumenta a probabilidade de reagdes adversas, de erros de
medicacdo, de interagdes medicamentosas, além de dificultar a adesdo ao tratamento;

e Transicao de cuidado: quando ha deslocamento de um paciente entre instalagdes
fisicas ou profissionais de saude, ¢ comum a mudan¢a de estado de satde do paciente e
associado a este um novo diagnostico e tratamento como também a mudanga da capacidade de
gerenciar o proprio tratamento. Dessa forma, as transi¢des de cuidados aumentam a
possibilidade de erros de comunicagdo, o que pode levar a graves erros de medicagao.

Estudos indicam que o erro mais comum em hospitais ¢ no momento da prescrigao,
7 a 10% das prescri¢des apresentam algum tipo de erro (LEWIS ef al, 2009; FRANKLIN;
MCLEOD; BARBER, 2010). Diversos fatores estao envolvidos como causa de EM dentre elas:
relacionados ao profissional de satide como a falha e comunicagdo; ao paciente diante da
complexidade do caso clinico; ao ambiente de trabalho como grande carga hordria, falta de
protocolos e procedimentos padronizados, recursos escassos; a0 medicamento devido o nome
e embalagens semelhantes. Como possiveis solu¢cdes hd necessidade de uma abordagem
sistémica, entre estratégias que podem ser empregadas incluem o servigco de farmacéuticos
clinicos, uso de tecnologia da informacao e programas educacionais, de acordo com a realidade
de cada servico (PROQUALIS, 2018).

Intervengdes farmacéuticas tém mostrado contribuicao para reducdo desses erros, a
conciliacdo de medicamentos especialmente na transi¢cao do cuidado, momento propicio a erros,
tem reduzido erros de medica¢do e melhorado os resultados clinicos. No momento da alta,
melhora a adesdo ao tratamento, reduz os riscos de readmissao hospitalar e consequentemente

a reducdo de custos em saude (JACK et al., 2009; ANDEREGG et al.,, 2014).

3.4 Conciliacao de medicamentos

A Conciliagdo de medicamentos (CM) € um processo formal em que profissionais

de satde em parceria com pacientes coletam informagdes sobre medicamentos nas interfaces
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do atendimento (WHO, 2014). De modo geral trata-se da elaboragdo de uma lista precisa de
todos os medicamentos utilizados pelo paciente e conciliar essas informagdes com a prescricao,
prontuario, paciente e cuidador. E uma estratégia fundamental nas transi¢des de cuidado ou
servicos de saude para minimizar discrepancias que tendem a levar a erros de medicagao
(JOINT COMMISSION, 2006; IHI, 2011; CFF, 2016). Apesar do termo reconciliagdo ser
bastante utilizada, serd adotado o termo conciliacdo conforme o arcabouco conceitual do CFF.

Entre os principais objetivos da CM destaca-se a de identificar discrepancias e
buscar corrigi-las visando reduzir potenciais danos ao paciente. Discrepancia ¢ qualquer
diferenca identificada na farmacoterapia do paciente em diferentes cenarios de saude, e pode
ser intencional quando hd uma mudanca intencionalmente na farmacoterapia pelo prescritor por
alguma razdo especifica ou ndo intencional quando ha mudancas em que o prescritor faz sem
inteng¢do, seja por desconhecimento ou descuido (ISMP, 2018; SCHUCH et al., 2013).

Durante a admissao hospitalar mais de 50% dos pacientes apresentam pelo menos
uma discrepancia nao intencional (CORNISH et al., 2005). A omissao de medicamento (nao
prescrigdo), prescricao de um novo medicamento sem indicacao, dose incorreta, mudanca de
formas farmacéuticas, duplicidade terapéutica, via de administra¢ao incorreta sao exemplos de
discrepancias (HELLSTROM et al., 2012). Cerca de 22% das discrepancias identificadas
podem causar dano ao paciente, como também a ocorréncia de problemas relacionados a
medicamentos que comprometem a efetividade do tratamento (BOOCKVAR et al., 2011). A
falha da coleta do histérico de medicamentos utilizados pelo paciente contribui para essa
ocorréncia.

As informagdes do paciente, o historico de medicamentos, o que esta usando, os
atendimentos médicos o qual ja passou, a fonte dessas informacgdes ¢ essencial para fornecer os
cuidados necessarios com seguranc¢a. No entanto, as interrup¢des do cuidado e as lacunas nos
registros de satide do paciente sdo comuns e afetam significativamente em seus desfechos
clinicos. Essas lacunas de informacdes podem levar a erros de medicagao e isso ocorre quando
os médicos e outros profissionais de saide ndo tém conhecimento ou acesso a um registro
completo e preciso da prescrigdo e medicamentos ndo prescritos do paciente.
Consequentemente, os julgamentos clinicos podem ser baseados em informagdes incompletas,
imprecisas, mal documentadas ou indisponiveis sobre o paciente e seu regime de medicagdo
(AMA, 2007).

O processo de conciliacdo de medicamentos visa promover a seguranca do paciente,
fornecendo um processo estruturado para que médicos e outros profissionais de satide adquiram

e transfiram informagdes precisas e detalhadas sobre os medicamentos atualmente prescritos e
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aqueles sem prescricdo que os pacientes possam estar usando. Uma conciliagdo de
medicamentos precisa pode reduzir a taxa de erros de medicagdo (ROZICH; RESAR, 2001).
Além disso, a CM pode promover a adesao a terapia medicamentosa, a satisfagdo do paciente,
otimizar a comunicacao dentro da equipe assistencial e entre os diversos prestadores de
cuidados (cuidadores, familiares, médico e farmacéutico) e tornar mais eficiente o processo de
anamnese e prescricdo de medicamentos, melhorando assim o trabalho em equipe
interdisciplinar (GIANNINI ez al., 2019)

Entre as etapas do processo de conciliagdo medicamentosa estdo (GLEASON et al.,
2012):

e Obter, verificar e registrar os dados atuais dos medicamentos em uso, € aqueles sem
prescri¢ao (incluindo vitaminas, suplementos, colirios, cremes, ervas) quando o
paciente ¢ admitido no hospital ou em consulta ambulatorial;

e Comparar a lista de medicamentos pré-admissdo com os medicamentos que estdo
prescritos no plano terap€utico, para identificar discrepancias nao intencionais (quando
determinado medicamento ndo esta prescrito, sem uma justificativa mediante a condi¢ado
clinica do paciente e ndo esta registrado);

e (aso seja identificado discrepancias ndo intencionais, comunicar ao prescritor, discutir
e avaliar quanto a necessidade;

e Fornecer uma lista de medicamentos atualizada e comunicar a importancia do
gerenciamento das informagdes sobre medicamentos ao paciente, quando este receber
alta do hospital ou no final de uma consulta ambulatorial.

Para melhor obtencao do historico de medicamentos, recomenda-se uma entrevista
face a face com paciente e/ou cuidador, preferencialmente nas primeiras 24 horas apos
admissao, podendo ser até 72 horas (SHPA, 2013). A obtengao do historico de medicamentos
da forma mais acurada possivel ¢ uma etapa crucial do processo de conciliagdo, onde a nao
realizagdo dessa etapa considera-se uma conciliagdo ndo efetiva. Portanto, ¢ necessario um
processo sistemadtico para obtencao de todos os medicamentos utilizados tanto prescritos como
nao prescritos, por meio da entrevista e verificacdo das informagdes em pelo menos uma outra
fonte confiavel (prontuario, embalagem de medicamento, receitas entre outros.) para obtengao
do melhor historico de medicagdo possivel (KWAN; SAMPSON; SHOJANIA, 2013) As etapas

do processo de CM de modo geral nos sistemas de satide seguem descrito na figura 1.



Figura 1 — Etapas do processo de conciliacdo de medicamentos nos sistemas de saude.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal, quantitativo de carater retrospectivo, do tipo
documental em que foi analisado o banco de dados do servi¢o de farmécia clinica, alimentado

por informagdes contidas em formularios padronizados de conciliagdo medicamentosa.

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado no setor de farmacia do Hospital Universitario Walter
Cantidio (HUWC) pertencente ao complexo hospitalar da Universidade Federal do Ceara
(UFC) situado na cidade de Fortaleza — CE. O banco de dados analisado ¢ referente as

conciliagdes realizadas de janeiro a dezembro de 2019.

4.3 Populagao de estudo

No presente estudo foram incluidos para analise, os dados das conciliagdoes de
medicamentos dos pacientes internados nas unidades de clinica médica que sdo divididas em
alas, 2A e 2B. Tais unidades de internagao clinica foram escolhidas em virtude do maior nimero
de leitos e internacdes, essas unidades recebem pacientes de diversas especialidades como
cardiologia, neurologia, infectologia, dermatologia, psiquiatria entre outras. Cada unidade ¢
assistida por farmacéuticos clinicos que realizam o acompanhamento desses pacientes durante
seu periodo de internagdo, na admiss@o os pacientes sdo conciliados pelo farmacéutico clinico.
O critério para a escolha do periodo se deu por conta da p6s auditoria clinica realizada pelo
gestor do servigo de farmacia clinica, em que foi verificado que o periodo de 2019 apresentava
maior numero de conciliagdes comparado ao ano seguinte em que a alimentagdo dos dados
ficou comprometida devido a pandemia de Covid-19. Como critério de exclusdo foram
consideradas a falta de registro de informagdes que ndo foram passiveis de resgate, por se tratar
de estudo retrospectivo, referente ao perfil dos pacientes conciliados e quanto ao uso de

medicamentos.
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4.4 Coleta de dados

A analise do banco de dados foi realizada com informagdes contidas nos
formularios padronizados de conciliagdo de medicamentos (Anexo 1) do servigo de farmacia
clinica que contém: identificagdo do paciente, data de admissdo, data da conciliacao
medicamentosa, presenca de comorbidades, historico da farmacoterapia pregressa do paciente,
medicamentos discrepantes, reacdes adversas a medicamentos, historico de alergias, evolugcao
farmacéutica apoOs entrevista com paciente. Para tracar o perfil de pacientes conciliados foram
analisadas caracteristicas como sexo, idade, comorbidades, nimero de medicamentos em uso

domiciliar, historico de reagdes adversas a medicamentos.

4.5 Analise de dados e requisitos éticos

Os dados obtidos foram analisados no programa Microsoft Excel®, versdao 2019,
utilizando média, mediana, porcentagem e desvio padrdo, seguindo analise estatistica
descritiva.

O presente estudo tem aprovagio do Comité de Etica em Pesquisas do Hospital
Universitario Walter Cantidio, sob CAAE: 74283417.4.0000.5045 e numero do parecer
2699465. Foi garantida a confidencialidade dos dados e identidades, respeitando o que foi
preconizado nas diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos,

conforme a Resolugdo n.° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizagao do processo de conciliacio de medicamentos nas unidades clinicas 2A
e2B

O servico de conciliacdo de medicamentos foi implantado no ano de 2015, nas
unidades que possuem farmacéutico clinico, entre as quais destaca-se: unidade de terapia
intensiva (UTI clinica), enfermaria de transplante renal e hepatico, postos cirargicos, clinica
médica 1 (oncohematologia) e as unidades de internagao clinica, 2A e 2B.

A oferta do servigo ¢ realizada contemplando critério da especialidade médica do
paciente, que foram estabelecidos mediante a criticidade do mesmo, medicamentos em uso ¢
comorbidades. Como também referente ao tempo de internagdo, para aqueles com tempo de
internagdo previsto para menos de 48 horas, ndo entram no critério ¢ nem se beneficiam deste
servigo clinico. Desta forma, as seguintes atividades sdo realizadas para a execucao do servigo,
para melhor visualizagdo do processo foi elaborado um fluxograma disposto na Figura 2:

1. Farmacéutico avalia o censo didrio para identificar novas admissoes.

2. Avaliacdo previa do prontudrio, identificando motivo da internacdo. Se paciente
com tempo de internagdo previsto para mais de 48h e especialidades predefinidas ¢ realizada a
conciliacdo. Uma espécie de triagem ¢ necessaria, pois as unidades clinicas 2A e 2B recebem
uma grande quantidade de pacientes. Na unidade de internagdo clinica 2A, foi incluida a
especialidade de cardiologia, j& na unidade de internacdo clinica 2B foram incluidas as
especialidades de neurologia, gastroenterologia, infectologia.

3. Preenchimento prévio do formulério (Anexo 1) com dados iniciais do prontuario
eletronico e entrevista com paciente.

4. Na entrevista o farmacéutico segue as diretrizes definidas para abordagem do
paciente e/ou seu cuidador, verificando historia medicamentosa pregressa, tempo e indicagao
de uso dos medicamentos, receitas e/ou sacolas de medicamentos, historico de alergias ou
reacoes adversas, uso de MIP (medicamentos isentos de prescricdo médica), uso de
antimicrobianos e chas.

5. Checa a prescri¢cao de admissdo do paciente e avalia a presenca de discrepancia
entre o uso e o que foi prescrito na instituigao.

6. Ao identificar discrepancias ou problema de satide ndo tratado, o farmacéutico
entra em contato com o prescritor para verificar necessidade ou possibilidade de ajuste da
prescricao.

7. Farmacéutico realiza a evolucao do paciente ap6s finalizagdo do processo de
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Figura 2 - Fluxograma com as etapas do processo de conciliagdo de medicamentos nas unidades

de internacao clinica 2A ¢ 2B.
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Fonte: elaborado pela autora (2021)
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Destaca-se que boa parte das conciliagdes foram realizadas em até 24h (n= 168; 60 %),

e apenas 7 % (n=20) foram realizadas apds 72h admissdo hospitalar como indicado na Tabela

1.

Tabela 1 - Tempo de realizacdo das conciliagdes

TEMPO DE CONCILIACAO N %
Até 24h 168 60,00
Até 48h 62 22,14
Até 72h 26 9,29
Apds 72h 20 7,14
Nao registrado 4 1,43

Nao registrado= dado néo registrado no formulario de conciliagdo. Fonte: elaborado pela autora (2021)

5.2 Perfil dos pacientes conciliados

Foram conciliados um total de 280 pacientes, dos quais a maioria foi do sexo

masculino, a faixa etdria mais comum ¢ 60-79 anos (n=118;42,14%), com uma média de idade

de 57,63 (DP £16,37). A Tabela 2 apresenta a distribuicao dos pacientes conciliados quanto ao

sexo e faixa etaria.

Tabela 2 - Caracteristicas dos pacientes conciliados quanto ao sexo e faixa etaria.

VARIAVEL N %
SEXO
Feminino 122 43,57
Masculino 158 56,43
FAIXA ETARIA
< 18 anos 1 0,37
18-25 anos 10 3,57
26-39 anos 34 12,14
40-59 anos 97 34,64
60—79 anos 118 42,14
> 80 anos 20 7,14
Total 280 100

Fonte: elaborado pela autora (2021)
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A maioria dos pacientes conciliados apresentavam comorbidades e apenas 16%

(n=45) ndo possuiam nenhum tipo de comorbidade, como disposto na Tabela 3.

Tabela 3 - Status de comorbidades dos pacientes conciliados.

STATUS DE COMORBIDADE N %

Trés ou mais comorbidades 85 30,36
Duas comorbidades 75 26,79
Uma comorbidade 75 26,79
Sem comorbidades 45 16,07

Fonte: elaborado pela autora (2021)

Dentre as comorbidades citadas, foram listadas 516, sendo 77 de diversos tipos
como HIV, depressdo, hepatite, anemia entre outras. Entre as principais comorbidades
destacam-se hipertensdo (n=164;31,78%), diabetes (n=98;18,99%) e dislipidemia
(n=83;16,9%), como destacado no Grafico 1.

Grafico 1 — Principais comorbidades encontradas nos pacientes conciliados.

Principais comorbidades
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HAS= hipertensdo; DM= diabetes mellitus; DLP= dislipidemia. Fonte: elaborado pela autora (2021)

Com relagdo a especialidade médica, o maior nimero de paciente conciliados
destaca-se a especialidade de cardiologia, representando mais da metade do total de pacientes,
cerca 55 % (n=153), outras especialidades foram identificadas que ndo seguiam o critério de
inclusdo como: Clinica médica (n= 4; 1,44%); Geriatria (n= 3; 1,07%); Hematologia (n= 2;
0,71%); Pneumologia (n=2; 0,71%); Dermatologia (n= 1; 0,36%), Endocrinologia (n= 1;
0,36%); Ortopedia/traumatologia (n= 1; 0,36%); Transplante Hepatico(n= 1; 0,36%). A Tabela
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4 demonstra a distribui¢do dos pacientes conciliados por especialidade médica.

Tabela 4 — Distribuicdo de pacientes conciliados por especialidade médica.

ESPECIALIDADE N %
Cardiologia 153 54,64
Gastroenterologia 79 28,21
Neurologia 24 8,57
Infectologia 9 3,21
Outras 15 5,35

Outras: Clinica médica, Geriatria, Hematologia, Dermatologia, Endocrinologia, Ortopedia/Traumatologia, Transplante

Hepatico. Fonte: elaborado pela autora (2021)
5.3 Medicamentos de uso domiciliar dos pacientes conciliados

Dentre os diversos tipos de medicamentos em uso domiciliar, foram listados 1364
usos, com uma média de 4,87 medicamentos por paciente, variando entre 0 e 14. Dos 280
pacientes 24 ndo usavam nenhum medicamento no momento da admissdo. Os outros 256
pacientes foram classificados quanto ao nivel de polifarmacia conforme a Tabela 5. Foi
considerado polifarmécia a partir de 5 medicamentos em uso. Verificou-se que cerca de 12% (n

= 30) utilizavam de 10 a mais medicamentos.

Tabela 5 — Classificagdo de pacientes em relagdo aos medicamentos de uso domiciliar quanto a
polifarmacia considerando o uso a partir de 5 medicamentos.

POLIFARMACIA N %

Nio 118 46,09
Sim 108 42,19
Total 256 100,00

Fonte: elaborado pela autora (2021)

Sobre RAM, a maioria dos pacientes conciliados, cerca de 83,9% (n= 235), referiu
ndo apresentar nenhum tipo de reagdo e apenas 14,6% (n=41) apresentou algum tipo de reagdo

conforme indicado na Tabela 6.
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Tabela 6 — Presenga de reacdo adversa a medicamentos entre pacientes conciliados.

RAM N %

Nao 235 83,9
Sim 41 14,6
Nao registrado™ 4 1,4

Nao registrado= dado ndo registrado no formuléario de conciliagdo. Fonte: elaborado pela autora (2021)

5.4 Identificacao de medicamentos discrepantes

Dos 1364 medicamentos em uso listados, 329 apresentavam discrepancias. Com uma
média de 1,17 por paciente. Variando de 0 a 8 medicamentos discrepantes. Foi observado que
em 99 pacientes (38,67%) ndo foram identificadas discrepancias. Dentre os que apresentaram

cerca de 61,33 % (n=157) foi identificado pelo menos uma discrepancia.

Tabela 7 — Ntmero de discrepancias encontradas por paciente conciliado.

DISCREPANCIAS N %%

Sem discrepancias 99 38,67
Uma discrepancia 66 25,78
Duas discrepancias 46 17,97
Trés ou mais discrepancias 45 17,58

Fonte: elaborado pela autora (2021)

Comparando por especialidade médica, a cardiologia destacou-se como a
especialidade que apresenta maior numero de discrepancia, em que mostrou 83 casos (52,87%),
dentro dos quais 25 (15,92%) apresentavam trés ou mais discrepancias. Em seguida temos a
gastroenterologia (n= 51; 32,48%) e a neurologia (n=13; 8,28%). O Gréafico 2 dispde do total

das discrepancias encontradas por especialidade médica.
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Grafico 2 — Numero de discrepancias por especialidade médica.
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Fonte: elaborado pela autora (2021)

Os medicamentos envolvidos em discrepancias foram classificados segundo o
grupo principal anatomico do sistema ATC, aqueles em que ndo foram identificados
classificagdo foram agrupados em OUTROS (castanha da india, cramberry, ginkgo biloba, etc.).
Destaca-se que medicamentos para afecgdes do trato alimentar e metabolismo foram os mais
frequentes entre as discrepancias seguido de medicamentos do sistema cardiovascular e
medicamentos relacionados ao sangue e 6rgaos formadores de sangue, conforme a Tabela 8.
Considerando por principio ativo, metformina (n= 38; 11,55%), glicazida (n= 13; 3,95%) e

losartana (n= 12; 3,65%) foram os mais frequentes.

Tabela 8 — Frequéncia de medicamentos envolvidos em discrepancias

GRUPO ATC N %

A-Trato alimentar e metabolismo 120 36,4
C- Sistema Cardiovascular 82 24.8
B- Sangue e 6rgados formadores de sangue 36 10,9
N- Sistema nervoso 29 8,8

OUTROS 15 4,5
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L- Antineoplasicos e agentes 11 3,3
imunomoduladores

M- Sistema musculo esquelético 9 2,7
J- Anti-infeciosos de uso sistémico 8 2,4
S- Orgios sensoriais 7 2,1
R-Sistema respiratorio 6 1,8
G- Sistema geniturinario ¢ hormonios sexuais 4 1,2
H- Hormonios sistémicos excluindo 2 0,6

hormonios sexuais e insulina

OUTROS = sem classificagdo ATC. Fonte: elaborado pela autora (2021)

6 DISCUSSAO

Erros relacionados ao processo de uso de medicamento sdo comuns no ambiente
hospitalar, e interferem na prestagdo de uma assisténcia segura ao paciente diante dos danos
que podem trazer. Durante a transicdo do cuidado, a maioria dos erros de medicamentos
ocorrem na admissao e alta hospitalar (PERREN et al., 2009; KAWAN et al., 2013). Cerca de
30 a 80% dos pacientes apresentam discrepancias entre os medicamentos prescritos no periodo
de internacdo e aqueles de uso domiciliar (GIANNINI ez al,, 2019), desse modo a CM contribui
para uma terapia segura no processo de cuidado.

O servico de CM realizado nas unidades de internagao clinica 2A e 2B segue as
recomendacoes de guidelines, em relagdo ao tempo de realizagdo das conciliagdes € a maioria
foi realizada em até 24 h apos admissdo hospitalar do paciente conforme preconizado (AMA,
2007; SHPA, 2013;), as demais que foram realizadas apos esse tempo podem ser justificadas
nas situacdes em que ndo ha farmacéutico clinico no final de semana, nos casos em que
pacientes sdo transferidos internamente entre setores e quando o paciente ndo aceita
inicialmente a entrevista ou quando ndo esta disponivel no leito, devido algum procedimento.

De modo geral o servico demonstrou a obten¢do de uma lista de medicamentos de
uso domiciliar, verificacdo de fonte de informagdes, comparacdo com a prescricdo atual

identificacdo e corre¢ao das discrepancias junto com a equipe de saude, sendo possivel a
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elaboracdo de um fluxograma para sistematizar o processo e facilitar a prestagdo do servigo. A
identificacdo das discrepancias esta ligada com a obtengdo de uma lista acurada de
medicamento que deve levantar todo o historico de uso de medicamento incluindo aqueles
indicado por prescri¢ao médica e sem prescrigao que pode estar associado a automedicagao.
Desse modo o protocolo padrao da OMS (2014) recomenda realizar a BPMH (Best
Possible Medication History), que ¢ um processo sistematico de intervengdo com
paciente/cuidador, revisao de pelo menos uma outra fonte confidvel de informagdes para obter
e verificar todo o histérico de uso de medicamentos. Considerando que a CM das unidades
clinicas ¢ realizada principalmente no momento da admissdo hospitalar, esta se enquadra no
modelo retroativo em que a maioria das vezes a lista de medicamentos de uso domiciliar ¢é
elaborada apos a primeira prescri¢ao médica, o que ndo impede na identificacao e resolugao de
discrepancias. Portanto essa etapa ¢ um dos pontos criticos, visto que a elaboragdao de uma lista
imprecisa pode levar a ocultagdo ou ampliagdo de possiveis problemas relacionados a

medicamentos.

O servigo de CM ¢ comumente realizado por farmacéuticos clinicos, apesar de ndo
ser uma atividade exclusiva desse profissional. De acordo com Boockvar et al. (2011) entre as
barreiras para a realizagdo da CM estd na demanda de tempo, que diante de outras atividades
que competem maior tempo e atencao acabam por prioriza-las em relagdo a CM, especialmente
entre os médicos. No entanto, na rotina hospitalar nem sempre os farmacéuticos conseguem
atender a demanda e fazer CM com todos os pacientes durante admissao e/ou na alta. No caso
das unidades do estudo um tnico profissional farmacéutico ndo conseguiria atender a demanda,
visto que desenvolve outras funcdes referentes a outros pacientes ja internados, como a
avaliacdo das prescricdes médicas, acompanhamento do uso de antimicrobianos, participagao
de sessdes clinicas entre outras.

Portanto, ¢ necessario identificar grupos de riscos para a ocorréncia de
discrepancias e garantir a otimizagao do servico. Segundo uma revisao Hias ef al. (2017) existe
uma correlacdo entre as caracteristicas do paciente e a ocorréncia de discrepancia de
medicamentos, porém essas caracteristicas variam entre os estudos.

O presente estudo, mostrou que a maioria dos pacientes conciliados sdo do sexo
masculino, com uma média de idade de 57 anos apresentando semelhanca nos achados de
Nascimento (2017), que sob os mesmos aspectos mostrou uma média de idade 55 anos, no
entanto houve a predominancia do sexo feminino. Comparando aos resultados de Luit et al.

(2018), houve a predominancia do sexo masculino, com faixa etaria 76—85 anos. Algumas
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caracteristicas do paciente como sexo, idade, tipo de cuidados antes da admissdo foram
associados a discrepancias significativas, com diferencas entre estudos (HIAS et al., 2017;
LUIT et al., 2018; GIANNINI et al., 2019).

Foi identificado que mais de 80% dos pacientes apresentam algum tipo de
comorbidade. Isso pode estar relacionado com o perfil populacional que esta envelhecendo
acompanhado da presenga de comorbidades. Estima-se que o Brasil apresenta 29 milhdes de
idosos e que 69,3% apresentam pelo menos uma doenga cronica (MELO-SILVA ef al., 2018).
Entre as principais comorbidades destacam-se hipertensao, diabetes e dislipidemias que sao
fatores de risco para o agravamento de outras doencas e apresenta alta prevaléncia na populagao
e a ocorréncia desta pode estar relacionado ao estilo de vida e outras doengas de base
(BENSENOR et al., 2019). Nascimento (2017) mostrou que as comorbidades mais frequentes
em seu estudo foram hipertensao arterial (26,1%), seguida do diabetes (17,6%), enfermidades
do coracdo (10,4%). Lombardi et al. (2016) identificou que as comorbidades mais presentes
estavam relacionadas ao sistema cardiovascular e ao sistema enddcrino: hipertensdo (79,0%),
doenca arterial coronariana (54,0%), dislipidemia (50,0%) e diabetes mellitus (33,0%).
Achados que concordam com o estudo realizado.

A especialidade médica que obteve o maior nimero de pacientes conciliados foi a
de cardiologia, que pode estar relacionado com a faixa etaria predominante entre os pacientes
(60-79 anos) sendo classificados como idosos, onde problemas cardiovasculares sdo comuns
nessa populacdo. Além das comorbidades associadas, as principais encontradas no estudo sao
fatores de risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares, aumentos do uso de
medicamento e consequentemente riscos de eventos adversos sendo causa de internacdes
hospitalares (RODRIGUES et al., 2016; LENTSCKER, MATHIAS 2015).

O fato de apresentar maior nimero de pacientes conciliados, também pode estar
relacionado ao nimero de admissdes por especialidades durante o periodo do estudo, de acordo
com relatorio do painel de monitoramento do censo hospitalar da institui¢do, a especialidade
cardiologia apresentou maior numero de admissdes (n=455). Outras especialidades que
aparecem € que nao estdo inclusas nos critérios estabelecidos para realizar a CM, pode estar
relacionado as transferéncias internas e a necessidade de realizar o servigo pela criticidade do
paciente. Além da cardiologia, outras especialidades que aparecem em quantidade significante
sdo gastroenterologia e neurologia. Essa caracteristica pode variar entre estudos, devido aos
critérios de inclusdo estabelecidos e as unidades hospitalares em que o servigo € realizado.

No estudo realizado por Magalhdes (2018) em um hospital universitario do

Nordeste mostrou a cardiologia (31,8 %), clinica média (24,3%) e nefrologia (21,5%) como as
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especialidades com maior nimero de pacientes conciliados. Ja no hospital holandés em que foi
aplicado o servigo no setor de emergéncia trouxe geriatria, clinica médica e cirurgia como
especialidades prevalentes, com apenas 11% e 8% dos casos com a especialidade de
gastroenterologia e neurologia respectivamente (LUIT et al., 2018). Lombardi et al. (2016) e
Miranda et al. (2019) apresentaram uma maior prevaléncia com a cardiologia visto que o estudo
foi desenvolvido no setor de cardiologia do hospital. Outros estudos nao apresentam esse dado,
em analise estatistica foi identificado que a especialidade médica ndo apresentava uma
associacao significativa com a ocorréncia de discrepancias (LUIT et al., 2018).

Com relagdo a medicamentos de uso domiciliar, foi identificado que a maioria dos
pacientes fazia uso de pelo menos um medicamento com variagdo maxima de 14 medicamentos,
uma quantidade significante foi considerada polifarmécia. A OMS (2019) traz a definicao de
polifarmécia como o uso simultdneo de varios medicamentos, no entanto nao ha uma defini¢ao
padronizada e frequentemente esse termo refere ao uso de cinco ou mais medicamentos
rotineiramente. A quantidade de medicamentos prescritos para ser considerado polimedicado
varia entre os estudos. Galato e colaboradores (2010) consideram de dois a quatro
medicamentos como polimedicado menor e de cinco a mais como polimedicado maior.

O presente estudo considerou a definicdo da OMS, os resultados evidenciam a
necessidade de maior atencdo a terapia desses pacientes diante do risco de erros. Observou-se
que pelo menos 12% dos pacientes faziam uso de 10 a mais medicamentos. Entre os riscos
associados a polifarmécia destaca-se as reagcdes adversas, interacdes entre os medicamentos,
dificuldade de adesdo ao tratamento e erros de medica¢do (ISMP,2018). Tornando, portanto, a
polifarmécia um desafio para a saude publica devido aos desfechos em satide encontrados,
impactando diretamente nas despesas dos recursos de saude (GUWIRT et al., 2003; VIKTIL et
al.,2007; CAHIR et al., 2010). Além disso a polifarmécia esta associada a idade, que ¢ comum
em idosos, e as comorbidades (MCGRATH, et al., 2019), que sdo caracteristicas presentes nos
pacientes do estudo.

No entanto, existem casos em que a polifarmécia € necessaria para prevengao de
condi¢cdes secunddrias a doenga de base, isso ocorre frequentemente nas doengas
cardiovasculares uma possivel justificativa para os nimeros de polifarmécia encontrados no
estudo. Diferentemente de outros achados (NASCIMENTO, 2017; MAGALHAES, 201 8), ndo
foi possivel identificar as classes terap€uticas prevalentes de uso domiciliar, visto que o banco
de dados fornecia apenas a quantidade de medicamentos.

Para a maioria dos pacientes ndo foram identificadas ocorréncia de reacdes adversas

a medicamentos durante a entrevista de conciliacao, esse fato pode estar relacionado a questao
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da ndo compreensao sobre esse termo e a identificagdo de sua ocorréncia. Portanto ¢ importante
considerar uma melhor abordagem para identificar possiveis rea¢des devido ao risco de danos
associados a hospitalizagdo, principalmente em idosos (MENDES, 2016)

Em relagdo a discrepancias mais da metade dos pacientes apresentaram pelo menos
uma entre os medicamentos utilizados, assim como Mendes (2016) e Luit et al., (2018)
identificaram pelo menos uma discrepancia entre pacientes durante admissao hospitalar.

A maioria dos estudos apresentam a classificagao das discrepancias em intencionais
e ndo intencionais e os tipos como omissao, alteragdo na dose, frequéncia, via de administragao,
entre outros. De a cordo com a revisao de Almanasresh e colaboradores (2016) medir, relatar e
classificar com precisdo as discrepancias ¢ uma defici€ncia, visto que ndo existe uma taxonomia
bem projetada para sua utilizagdo, desse modo ha uma heterogeneidade entre as intervengdes e
classificagdo dificultando a identificacdo de resultados significativos.

Para o presente estudo nao foi possivel essa comparagdo visto que os dados
disponiveis ndo permitiram tal classificacio. E visto uma diversidade no perfil de discrepancias
mediante as classificagdes adotadas e os tipos de estudos realizados. Entre as discrepancias nao
intencionais, a omissdo de medicamento apresentou maior prevaléncia (MENDES, 2016;
MAGALHAES, 2018; MIRANDA et al., 2018; LUIT et al., 2018).

O grupo de medicamentos mais envolvidos com discrepancias foram do trato
alimentar e metabolismo seguido do sistema cardiovascular e sangue e 6rgaos formadores de
sangue, tal achado apresenta variagao entre os estudos devido ao perfil de pacientes conciliados.
A justificativa da ocorréncia desses grupos de medicamentos pode estar atrelada as
caracteristicas dos pacientes (idosos com comorbidades). No estudo de Lombardi et al. (2016)
medicamentos do sistema cardiovascular, sistema nervoso, trato alimentar e metabolismo, e
sangue e orgaos formadores de sangue foram os mais frequentes diante a prevaléncia de idosos
no estudo. No estudo de Giannini ef al. (2019) a prevaléncia ocorreu entre medicamentos do
sistema cardiovascular (29%) seguido do sistema nervoso (22,5%) e do trato alimentar e
metabolismo (13%). J& Lindenmmeyer e colaboradores (2013) identificou maiores
discrepancias no grupo de medicamentos analgésicos antipiréticos e procinéticos visto que o
estudo foi realizado em uma unidade de oncologia. Com relagdo ao principio ativo, a
metformina esteve presente na maioria dos casos, uma possivel razdo pode estar relacionada
aos protocolos institucionais que mediante a necessidade do paciente preconizam a
insulinoterapia, suspendendo o medicamento de uso domiciliar.

Um estudo clinico randomizado refere a ocorréncias de discrepancias com as

caracteristicas do paciente. Mendes (2016) identificou correlagdo significativa (p<0,05) entre
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as discrepancias e idade, nimero de medicamentos utilizados, comorbidades e fonte de
informacao sobre medicamentos. Luit et al., (2018) em seu estudo observacional retrospectivo
por meio de andlise univariada identificou que a idade ([IC 95% 1,02: 1,04] p <0,001) e nimero
de medicamentos utilizados antes da admissao hospitalar ([IC 95%1,09: 1,17] p <0,001) estao
relacionados a ocorréncia de discrepancias. Giannini et a/. (2019) em um estudo prospectivo de
intervengdo realizado em uma enfermaria de clinica médica de um hospital suico verificaram
que a ocorréncia de discrepancias clinicamente relevante estd relacionada ao numero de
medicamentos utilizados.

Com o presente estudo, ndo foi possivel classificar as discrepancias encontradas e
identificar a relevancia clinica pela auséncia dessas informagdes no banco de dados em analise,
como também a falta de registro nas fichas utilizadas do periodo em estudo. A ocorréncia de
discrepancias ¢ um sinal de alerta no processo de medicagao, visto que representa riscos para
uma terapia segura, podendo ocasionar inefetividade terap€utica, outros problemas de saude,
readmissao hospitalar que pode representar um dano ao paciente como também gerar custos aos
sistemas de saude (BOOCKVAR et al., 2011; CHEEMA et al., 2018). Documentar e classificar
discrepancias ¢ recomendado para obter melhores praticas do servico de CM bem como para
avaliar o impacto das interveng¢des do servico na seguranga do paciente (ALMANASREH;
MOLES; CHEN, 2016)

Estudos do tipo descritivo tem seu valor, no entanto apresentam limitagdes. O
estudo foi de base documental e retrospectivo dificultando a exploragdo de mais alguns dados.
Entre as limitagdes destaca-se que os dados apresentados ndo podem ser extrapolados visto que
se trata de uma amostra por conveniéncia e referente apenas a uma unidade hospitalar, a
auséncia de uma andlise estatistica, que revelem a significancia das discrepancias encontradas
em relacdo ao nuimero de medicamentos e pacientes conciliados e a classificagdo das
discrepancias e sua relevancia clinica. Desse modo ¢ importante a documentagdo qualitativa
dos dados ausentes relatados, para obtencdo de dados epidemioldgicos que possam ser uteis
para medir os efeitos do servico no cuidado ao paciente, contribuindo para a pratica da farméacia

clinica no ambito regional visto que poucos sdo os estudos que abordam essa perspectiva.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com o presente estudo foi possivel descrever o processo de conciliagao
de medicamentos das unidades que obedece aos padrdes preconizados (AMA, 2007; SHPA,
2013;), identificar o perfil de pacientes conciliados sendo predominante pacientes do sexo
masculino, idosos e que apresentam comorbidades, tendo a hipertensdo como mais frequente.
Uma parcela significativa faz uso de polifarmdacia, a maioria conciliada ¢ da especialidade
médica de cardiologia. Entre os medicamentos discrepantes, aqueles utilizados para afec¢oes
do sistema trato alimentar ¢ metabolismo foram mais prevalentes ¢ as conciliagdes foram
realizadas em até 24 h da admissdo hospitalar, tempo ideal para prevenir possiveis discrepancias
na terapia proposta.

Os dados apresentados sdo importantes para identificar os grupos de risco para
ocorréncia de discrepancias para tornar o servi¢o de conciliagdo de medicamentos mais efetivo,

contribuindo para uma terapia segura do paciente.
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Ficha padronizada de Conciliagdo de Medicamentos do servi¢o de farmacia clinica do HUWC
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- . HAD {31, QUAL?
Nedicamento Dose Viade | Posologia Jg'f":o Ultima INDICAGAD Infarnigao | o oz s o o) o i
adm. | MHorario dose WEDICAMENTO SEGUE | MEDICAMENTO! MANIFESTACAD
PRESCRITO?
1. S NkQ
2, SiM Mo
% S \io
4 S NG
5, Sl NAD
8. S NAO
7. S NAG PACIENTE TROUXE MEDICAMENTOS PARA A
INSTITUIGAO?

s i Nk (MO {jsm
8. SIM NAD
i, SW NAD
11 5 ki
12, S N
13, S N
Antiobidticos/Outros medicamentos descontinuados recentemente | Medicamentos ndo prescritos, fitoterapicos, MIP, Chas,
{6 meses anferiores) Suplementos
Medicamento Indicagio Produto/Medicamento | Indicacdo

LEGENDAS PARA FONTES DE INFORMAGRO: 1, Paciente 2. Acompanhante 3. Prontuario 4. Receita 5. Caixa de medicamento 6. outros
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