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“4 menos que modifiquemos a nossa maneira de pensar, ndo
seremos capazes de resolver os problemas causados pela forma

como nos acostumamos a ver o mundo”.

(Albert Einstein)



RESUMO

ALVIM, Beatriz Alves. Importancia da implantacado e desenvolvimento da
reconciliacao medicamentosa em hospitais. 2015. 39 f. Monografia (Graduacao
em Farmacia). Centro Universitario Luterano de Palmas, Palmas-TO.

A Reconciliagdo Medicamentosa (RM) € um processo formal no qual os profissionais
de saude, especialmente, os farmacéuticos trabalham em conjunto com os
pacientes, familiares e prestadores de cuidado no intuito de que se transmitam
informacdes seguras e de qualidade sobre a terapéutica do paciente. Essa
ferramenta € a chave para reduzir as discrepancias identificadas, prevenindo a
ocorréncia de eventos adversos (EAs), pois possibilita a identificacdo e comparacao
de todos os medicamentos utilizados em domicilio antes da internagdo hospitalar
com aqueles prescritos no decorrer da internagdo. Embora considerada como um
processo simples em termos de conceito, sua implantagdo de forma confiavel é
complexa, devendo ser, portanto, executada por fases. Trata-se de uma revisédo de
literatura que teve como objetivo a apresentacdo da implantacdo e o
desenvolvimento da RM por farmacéuticos que atuam em hospitais, descrever as
etapas e as dificuldades para implantacdo e desenvolvimento da RM; destacar o
impacto das intervengcées na farmacoterapia do paciente internado; reforcar a
importdncia da orientagdo farmacéutica ao paciente em alta hospitalar. Os
resultados evidenciam que as etapas da RM vao desde a coleta da histéria de
medicacdo, organizacdo dos dados obtidos e intervengdes realizadas até a
comunicacdo destas informacées ao paciente e/ou cuidadores. Os erros de
medicacdo (EM) ocorrem frequentemente nos periodos de transicdo (admissao,
internacao e alta). Em relagdo as intervengdes realizadas, o farmacéutico tem a
participacdo ativa em acdes como tomadas de decisdo, sugestdo de terapia
medicamentosa dos pacientes, bem como na avaliagdo dos resultados. A
escolaridade limitada dos pacientes é uma das barreiras a RM identificadas. Assim,
para o0 sucesso deste processo é necessario a presencga do farmacéutico, de modo a
aprimorar a adesao do paciente a terapéutica, reduzir os EM e, por conseguinte, a
readmissao hospitalar relacionada ao seu uso inadequado.

Palavras-chave: Erros de Medicacdo. Reconciliagdo Medicamentosa. Orientacdo
farmacéutica. Seguranca do Paciente.



LISTA DE SIGLAS

AF - Atencao Farmacéutica

AMSP - Alianca Mundial para Segurancga do Paciente

ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria

ASHP - Associacdo Americana de Farmacéuticos do Sistema de Saude
BPMH - Best Possible Medication History

CIM - Centros de Informacédo sobre Medicamentos

EAs - Eventos Adversos

EM - Erros de medicacgao

EUA — Estados Unidos da América

HUOP - Hospital Universitario do Oeste do Parana

IHI - Institute of Health Improvement

JCI - Joint Commission International

LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
MS - Ministério da Saude

OMS - Organizag&do Mundial da Saude

PA - Planejamento de alta

PNSP - Programa Nacional de Seguranca do Paciente

RAs - Reacdes Adversas

RDC - Resolucao da Diretoria Colegiada

RM - Reconciliagdo Medicamentosa

RT - Reconciliacdo Terapéutica

SBRAFH - Sociedade Brasileira de Farmacia Hospitalar e Servicos de Saude
SciELO - Scientific Electronic Library Online



SUMARIO

1 INTRODUGAO .......cirieeerereressessssasasasasasasasasssasassssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssasasasasans 9
2 OBUETIVOS.... . iiiiiiiess i s s e s e s s e mm s e n e e e mmn e n e s 11
2.1 ODJELIVO QOIAL ... 11
2.2 ODbjetivOS €SPECITICOS ....uuueiiiiiiiie it 11
3 MATERIAL E METODOS .....ccoveirirerereresesssesssasasssssasasasssssassssssessssssssssssssssssssnes 12
4 REFERENCIAL TEORICO.......coceeetrererereresasssasasssssasasasssssassssssesssssssssssssssssssssnes 13
4.1 SeguranGa dO PaCIENe ........ooiii i 13
4.1.2 Erros de MediCaGAO0. ... ..uuueiiiiiiiieiee e 15
4.2 Conceito de Reconciliagdo Medicamentosa (RM).......ccoeoeiviiiiiiiiiiiieeeeeeeeee 16
4.3 Implantacdo da Reconciliagdo Medicamentosa ..........ccevvvvvveeiiieiieeeeeeeeceee e 18
4.3.1 Etapas para a implantaCao..........occuueeiiiiiiiiii e 18
4.4 Operacionalizacao da Reconciliagdo Medicamentosa ...........cccceeeeeeeiiiiiiiiinneen. 21
4.4 .1 Informagéo para Pacientes em Alta Hospitalar ..., 24
4.5 Intervengies FarmaCULICAS .......ovviuiiiiiiiee e e 26
4.6 Barreiras a Reconciliagdo Medicamentosa .........c.uveeeeieeiiiiiiiiiiieeeee e 29
5 CONSIDERAGCOES FINAIS ......cceeeereeeraescesesssassesesssssassesssssssssssssssssassesessssasssnes 32

(=T =T N Lo] X 34



1 INTRODUCAO

A Sociedade Brasileira de Farmacia Hospitalar e Servicos de Saulde
(SBRAFH) conceitua farmacia hospitalar como uma unidade clinicamente,
administrativamente e economicamente gerida por um profissional farmacéutico,
vinculada hierarquicamente a direcdo do hospital e incorporada de forma funcional
as demais unidades administrativas e de assisténcia ao paciente (FERRACINI;
BORGES FILHO, 2012).

Nesse sentido, a farmacia hospitalar tem por finalidade garantir a qualidade
na assisténcia proporcionada ao paciente por meio do uso seguro e racional de
medicamentos e correlatos, para tanto, deve haver farmacéuticos capacitados e em
nuamero suficiente para um bom funcionamento da Assisténcia Farmacéutica
(ROSSATO, 2008).

Portanto, a Assisténcia Farmacéutica é um conjunto de atividades
relacionadas aos medicamentos, que envolve desde a pesquisa, desenvolvimento
até a produgcdo de medicamentos e insumos, bem como a selecédo, programacao,
aquisicao, distribuicdo, dispensagdo, garantindo a qualidade dos produtos e
servicos, além do acompanhamento e avaliacdo de sua utilizacao, na perspectiva da
obtencdo de resultados efetivos e da melhoria da qualidade de vida da populagcéao
(CAVALLINI; BISSON, 2010; BRASIL, 2014).

Por outro lado, a Atencao Farmacéutica (AF) é conceituada pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS) como um conjunto de praticas clinicas do profissional
farmacéutico, no qual o paciente é o beneficiario direto. Compreende atitudes,
comportamentos, compromissos, inquietudes, valores éticos, funcdoes e as
habilidades do farmacéutico na prestacdo da farmacoterapia, com objetivo de
alcancar resultados terapéuticos otimizados e seguros (OMS, 1993; ARANTES,
2008).

Neste enfoque, a prestacdo de servicos essenciais de Farmacia Clinica
consiste em avaliar as prescricoes médicas quanto as reacdes adversas (RAs),
interacdes medicamentosas, via de administracao, ajustes de acordo com a fungéo
renal, dentre outros. A partir de 2002, teve inicio o desenvolvimento da (RM) que
envolve o aconselhamento farmacéutico ao paciente na alta hospitalar, avaliacao
dos medicamentos trazidos de casa e a participacdo nas visitas multiprofissionais
aos pacientes internados. Ressalta-se que o0 aprimoramento de equipes de
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farmacéuticos clinicos diminui a questao da incidéncia de RAs e eventos adversos
(EAs) medicamentosos em pacientes hospitalizados (NOVAES et al., 2009;
FERRACINI et al., 2011).

Constitui-se em um EA as complicacdes indesejadas decorrentes do cuidado
prestado aos pacientes, ndao atribuidas a evolucdo natural da doenca de base.
Dentre os diversos tipos de EAs, um dos mais rotineiros sdo os erros de medicagao
(EM), que além passivel de ser evitado, podendo intercorrer em qualquer etapa do
sistema de medica¢dao, bem como, todos os profissionais da equipe multidisciplinar
estdo sujeitos a erros (SILVA et al., 2011). Os EAs afetam em média 10% das
admissbGes hospitalares, consistem um dos mais relevantes desafios para o
aperfeicoamento da qualidade na area da satde (LEITAO et al., 2013).

Mais da metade dos EAs ocorridos em hospitais sao resultados dos EM,
portanto, a reconciliacdo de medicamentos tem capacidade de interceptar e corrigir
75% das discrepancias clinicamente importantes, antes que ocorra dano ao paciente
(MEGUERDITCHIAN et al.,, 2013; FERRAZ, 2015; VIRA; COLQUHOUN;
ETCHELLS, 2006).

A implantacdo da RM, ainda é uma realidade que ndo abrange uma parcela
significativa dos servicos de saude brasileiros, portanto, sua implantacéo precisa ser
incrementada no intuito de possibilitar a adequacédo deste importante processo que
contribui para prevencdo de EM e, consequentemente, com a diminuicdo de
readmissdes hospitalares, uma realidade das instituicbes brasileiras (FRIZON et al.,
2014).

Uma das etapas da RM ¢é a intervencéo farmacéutica que é uma ferramenta
eficaz na deteccao e prevengao de EAs, bem como na promocao da integracdo do
servico de farmacia a equipe multiprofissional, pacientes e seus familiares (NUNES
et al., 2008).

A relevancia do presente trabalho consiste em contribuir para a seguranca
dos pacientes, visando a reducdao dos EAs através da RM, além de destacar a
importancia da eficiéncia do trabalho da equipe multidisciplinar, justificando assim, a
presenca ininterrupta do farmacéutico no ambiente hospitalar, garantindo também o
uso racional de medicamentos, além da reducao de custo hospitalar com o paciente.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Apresentagdo da implantagdo e o desenvolvimento da Reconciliagdo
Medicamentosa por farmacéuticos que atuam em hospitais.

2.2 Objetivos especificos

e Apresentar os conceitos da Reconciliacdo Medicamentosa;

e Descrever as etapas e as dificuldades para implantagdo e desenvolvimento
da Reconciliacdo Medicamentosa;

e Destacar o impacto das intervengcdes na farmacoterapia do paciente
internado;

e Reforcar a importdncia da orientacdo farmacéutica ao paciente em alta

hospitalar.
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3 MATERIAL E METODOS

Realizou-se uma revisao bibliografica de literatura cientifica, cujo propésito foi
reunir e sintetizar o conhecimento pré-existente sobre a tematica proposta,
acessando as bases eletronicas de dados do Google Académico, LILACS e SciELO.
Também foram pesquisadas teses, dissertacdes, artigos e livros relacionados ao
tema.

As palavras-chave utilizadas para a presente pesquisa foram: “erros de
medicacao”, “reconciliacdo medicamentosa”, “seguranca do paciente”, “orientacédo
farmacéutica”; a busca foi limitada ao periodo de 2005 a 2015.

A partir do levantamento inicial, que resultou em uma grande variedade de
artigos, foram selecionadas referéncias em funcao da pertinéncia e atualidade, cujo
conteudo foi analisado e utilizado de forma a fornecer subsidios dentro da area em

estudo.
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4 REFERENCIAL TEORICO
4.1 Seguranca do Paciente

A seguranca do paciente associada ao cuidado em saude é tema de interesse
dos proprios pacientes e seus cuidadores, profissionais e instituicbes de saude, de
ensino e pesquisa, e organizacdes governamentais e ndo-governamentais. E
entendida por Runciman et al. (2009) como a reducao do risco, podendo ser um
agente ou acao com potencial para causar danos ao paciente.

A Alianca Mundial para Seguranca do Paciente (AMSP), lancada em 2004
pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) com o objetivo de facilitar o
desenvolvimento de politicas e praticas para a seguranca do paciente, recomendou
aos paises atencao ao tema (MARQUES; ROMANO-LIEBER, 2014a).

Recentemente, um importante passo nessa direcao foi dado pelo Ministério
da Saude (MS), através da Portaria n® 529/2013 (BRASIL, 2013a) que instituiu o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) que consiste no
desenvolvimento de seis protocolos basicos, definidos pela OMS, para evitar danos
aos pacientes hospitalizados, sao eles:

1. ldentificar corretamente os pacientes, usando nome completo e data de
nascimento;

2. Melhorar a comunicagao efetiva entre os profissionais de saude, devendo
para tanto anotar na integra prescricdo completa ou resultado de exames fornecidos
de forma verbal ou por telefone;

3. Melhorar a seguranca na prescricdo, no uso € na administracdo de
medicamentos de alta vigilancia, identificando local, rotulagem e armazenagem dos
mesmos;

4. Assegurar cirurgias em local de intervencao, procedimento e paciente
corretos, através de check list documentado no prontuario do paciente para a correta
identificacdo do local da intervencéo cirlrgica;

5. Realizar a técnica correta de higienizagdo das maos para reduzir 0 risco
de infec¢des associadas aos cuidados de saude;

6. Reduzir o risco de lesdes aos pacientes, decorrentes de quedas e Ulceras

por pressao.
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Desenvolvido em parceria com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa), esses protocolos sdo componentes obrigatdrios na promog¢do e apoio a
implementacdo de iniciativas no que se refere a instituicio de acbes para a
seguranca do paciente em diferentes areas da atencao, organizacao e gestdao de
servicos de saude no Brasil, conforme preconiza a RDC n®. 36/2013 (BRASIL,
2013b), sobretudo, o uso racional e seguro de medicamentos.

A Portaria n®. 2.095/2013 (BRASIL, 2013c), por meio do anexo 03 que
estabelece o protocolo de seguranca na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos, preconiza que a administracéo € a ultima barreira para evitar um erro
de medicacao, cuja pratica segura € um processo multi e interdisciplinar que exige
conhecimento técnico e pratico e envolve tradicionalmente os cinco certos, sendo
recentemente introduzido mais dois certos, configurando-se assim nos sete certos:
paciente certo; medicamento certo; via certa; hora certa; dose certa; documentagéo
(registro) certa e razéo certa.

A dimensao dos erros relacionados a administracao de medicamentos justifica
a implantacdo destes procedimentos. Em 2006 foi realizado um estudo em quatro
hospitais brasileiros, no qual evidenciou-se que 1,7% dos medicamentos
administrados foram diferentes dos prescritos, 4,8% das doses diferiram das
prescritas, 1,5% em vias das prescritas, 0,3% recebeu medicamentos néo
autorizados ou nao prescritos, 2,2% foram administrados uma hora antes do previsto
e 7,4% mais de uma hora depois do previsto (BRASIL, 2013c).

A ocorréncia crescente de casos documentados de EAs no cuidado a saude
tem suscitado um debate sobre a seguranca do paciente em ambito internacional.
No entanto, ha um consenso entre os estudiosos do tema que os numeros relatados
de EA sejam uma estimativa muito aquém do valor real do problema, causada
principalmente pela subnotificacdo e omissdo de relato de eventos, informagdes
cruciais e indispensaveis para a implementacdo de medidas preventivas (MENDES
et al., 2005).

Foram publicados alguns estudos, que tem auxiliado a compreender a
dimensao do problema e importancia do manejo dos riscos associados ao uso de
medicamentos. Mendes et al., (2005)

Revisou nove estudos publicados nos EUA, Australia, Nova Zelandia, Franca,
Inglaterra, Dinamarca e Canada, cuja incidéncia de EAs variou de 2,9% a 16,6% por
100 pacientes admitidos em hospitais alvos dos estudos revisados. Quanto a area
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clinica de ocorréncia dos EAs por estudo, verificou-se 19,4% dos EM em Nova York,
19,3% no Colorado, 12,3% na Nova Zelandia e 23,6% no Canada.

Vries et al., (2008) realizaram uma revisao de literatura que inclui oito estudos
dos EUA, Canada, Reino Unido, Australia e Nova Zelandia, onde a incidéncia média
geral de EAs entre os pacientes foi de 9,2%, cuja média de EAs considerados
evitaveis foi de 43,5%. Ressalta-se que 15,1% dos EAs estavam relacionados a EM.
Cerca de 80% dos EAs foram detectados no hospital e 15% fora dele, antes da
admissao ou apoOs alta hospitalar. Com relacdo aos desfechos, 56,3% dos EAs
foram considerados leves, 7% resultaram em incapacidade permanente, e 7,4% dos

eventos causaram a morte dos pacientes.

4.1.2 Erros de Medicacéao

Erro de medicagédo (EM) € conceituado como um evento adverso evitavel,
ocorrido em qualquer fase da terapia medicamentosa que, de fato ou
potencialmente, pode ou n&o causar danos ao paciente, ndo importando se esse
medicamento encontra-se sob o controle de profissionais de saude, do paciente ou
do consumidor (KAWANO et al., 2006).

Esses eventos podem ter como causa o uso inapropriado de medicamentos,
cujo dano sofrido pelo paciente que determinara a existéncia real do erro. Ressalta-
se, no entanto, que todos os erros devem ser investigados, pois podem ocasionar
EAs dependendo da conjuncéo de fatores que atuam em circunstancias especificas
de utilizacdo de medicamentos. O conhecimento e a informagdo sao importantes
aliados na prevencao desses erros (MIASSO et al., 2006).

No ambito hospitalar, os EM séo tidos como clinicamente relevantes, cujas
ocorréncias estdo cada vez mais evidentes e inaceitaveis, imputando custos
relevantes ao sistema de saude. Esses erros possuem importante peculiaridade que
€ a possibilidade de preveni-los, assim, medidas precisam ser tomadas para mudar
esse cenario.

Kawano et al. (2006) descrevem que tais erros podem estar correlacionados a
pratica profissional, produtos usados na area de saude, procedimentos e problemas
de comunicagao, incluindo prescricdo, rétulos, embalagens, nomenclatura,
preparacdo, dispensacao, distribuicdo, administracdo, educag¢do, monitoramento

relacionados ao uso de medicamentos.
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Ressalta-se a importdncia da comunicagdo, pois os pacientes internados
podem ser atendidos por diferentes tipos de profissionais, dentre eles, médicos,
enfermeiros e farmacéuticos, refletindo seu movimento em sitios assistenciais
diversificados, além de sua transferéncia para outros setores no d&mbito do ambiente
hospitalar (THOMPSON-MOORE; LIEBL, 2012).

Portanto, a inexisténcia de um sistema integrado de informagbes nos
diferentes niveis de atendimento a saude do paciente, favorece o aumento dos EM,
ocorrendo com maior frequéncia nos periodos de transicdo, ou seja, entre a
admissao, internacao e alta hospitalar, cuja causa principal é a transferéncia
incorreta ou incompleta de informacdes. Esses erros podem afetar também
pacientes ap0s a alta hospitalar, no entanto, podem ser evitados com a participacao
ativa do farmacéutico (HAGA; BONELLA, 2012; BARNSTEINER, 2005; RAGAZZI,
2008).

O farmacéutico tem um importante papel na diminuicdo dos EM e, ao
aproximar-se da equipe multiprofissional, pode colaborar de forma significativa com
a promocao do uso racional dos medicamentos, diminuindo os EAs relacionados a
eles. Atualmente, a ferramenta utilizada para auxiliar esta atividade é o
desenvolvimento da RM (FERRACINI; BORGES FILHO, 2012).

4.2 Conceito de Reconciliacao Medicamentosa (RM)

O conceito de RM surgiu em 2002 nos Estados Unidos e, em 2003, a Joint
Commission International (JCI) (organismo de acreditacdo de unidades de saude
baseada nos Estados Unidos), incluiu a mesma como um dos objetivos para
melhorar a seguranca do paciente (CIM, 2013).

A RM é um processo formal no qual os profissionais de saude trabalham em
conjunto com os pacientes, familiares e prestadores de cuidado no intuito de que se
transmita informacdes seguras e de qualidade sobre a terapéutica habitual do
doente (CIM, 2013).

Também chamada de Reconciliacdo Terapéutica (RT) em Portugal e
Espanha, cujos primeiros projetos surgiram em 2010 e atualmente, ha varios
hospitais em fase ativa de implementacdo ou desenvolvendo metodologia para sua
implementacao (AFONSO, 2015).
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Segundo Viana (2014), apesar deste processo nao estar ainda padronizado
na Europa, ja é realizado de forma rotineira nos hospitais do Canada. Nos EUA, uma
pesquisa realizada em 2006 revelou que para atender a requisitos exigidos no
processo de acreditacdo hospitalar, cerca de 70% dos hospitais realizavam a RM,
isso demonstra o impacto e o valor que um padrdao de acreditacdo pode ter para
acelerar a adocao desta pratica em hospitais, podendo ser uma estratégia a ser
utilizada no Brasil.

Segundo Moriel et al.,, (2008), a RM consiste na adequagdo do plano
farmacoterapéutico a partir da comparacdo entre a lista exata e completa de
medicamentos que o0 paciente estava utilizando previamente e a prescricdo
farmacoterapéutica na transicdo do atendimento (admissao hospitalar, mudanca de
médico prescritor, alta hospitalar). Portanto, deve ser realizada reconciliagdo sempre
gue novos medicamentos sdo prescritos ou sao refeitas prescricoes ja existentes,
incluindo mudancas de setor, servico, médico ou nivel de atendimento (MARQUES,
L. F. G.; ROMANO-LIEBER, 2014a).

A RM possibilita a identificacdo e comparacdo de todos os medicamentos
utilizados em domicilio antes da internacao hospitalar com aqueles prescritos no
decorrer da internacdo. Durante esse processo, sao identificados possiveis erros,
inconsisténcias e interagcdes medicamentosas, 0 que possibilita discussdes para a
melhoria da assisténcia ao paciente. Resumidamente, o objetivo é reunir informacgéao
sobre medicamentos, como dose, via de administragcdo, posologia, toxicidade e
outros, além de promover intervencbes pertinentes (ANACLETO et al.,, 2010;
FERRAZ, 2015).

Essa ferramenta é a chave para reduzir as discrepancias identificadas,
prevenindo a ocorréncia de EAs, pois, deve-se rever o historico de medicamentos do
paciente, no decorrer de todo processo de transicao de cuidado no ambito hospitalar
(VELHO, 2011).

Este processo exige uma revisdo sistematica e exaustiva de toda a
terapéutica habitual e é definido como Best Possible Medication History (BPMH)
para garantir que o0s medicamentos que sao adicionados, alterados ou
interrompidos, no hospital, sejam cuidadosamente avaliados (ISMP, 2012; VIANA,
2014).
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4.3 Implantacao da Reconciliacao Medicamentosa

A RM embora considerada como um processo simples em termos de
conceito, sua implantacao de forma confiavel € complexa, desta forma, recomenda-
se gque seja executada por fases, de preferéncia a partir da admissao, garantindo
assim, que o processo funcione antes de implementa-lo nas demais interfaces dos

servicos de saude.

4.3.1 Etapas para a implantacao

O processo de coleta, organizagdo e comunicacao de informagdes em relacéo
aos medicamentos usados pelos pacientes nao € simples. Segundo Ketchum;
Grass; Padwojski (2005), para a implementacao de um programa de reconciliacdo
de medicamentos, recomenda uma sequéncia de 8 passos:

1. Organizagédo de equipe multiprofissional para desenvolvimento e avaliagao
da reconciliacdo de medicamentos, que podera incluir um farmacéutico, um médico
e um enfermeiro. Geralmente, essas trés categorias de profissionais estao
envolvidas na obtencdo da histéria de medicacdo do paciente, porém, ha pouco
consenso sobre o papel e as responsabilidades de cada profissional com relacao ao
processo de RM nos hospitais, que deve ser bem definido, dependendo dos
recursos de cada instituicido (BARNSTEINER, 2008).

2. Padronizacao de instrumentos utilizados, como elaboracao de questionario
para obtencao de informacdées dos medicamentos usados pelos pacientes nos
pontos de transicdo, ou seja, na admissao, internacao e alta. O registro médico
eletrénico poderia garantir a integridade e a rapidez no processo de captura dos
dados e, por conseguinte, a transferéncia de informacdo relevante a RM,
aumentando a probabilidade de que estas informacdes estariam disponiveis para o
atendimento médico do paciente.

A falta de padronizagao do processo utilizado gera muitas vezes a duplicacao
dos dados coletados, onde dois ou mais profissionais podem obter a mesma histéria
de medicacao, ou ainda, documenta-los em locais diferentes, além de raramente
comparar € resolver quaisquer discrepancias entre o0s dois histéricos
(BARNSTEINER, 2008).
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Uma RM eficiente pode prevenir muitos erros de prescricdo e administracao,
pois, as falhas neste processo podem ser agravadas pela pratica das prescricdes
repetidas que sao explicitamente proibidas pelos padrées de regulagcdo de
medicamentos da Joint Commission (COOPER; CLAYTON; STOCK, 2012).

3. Definicdo de profissionais especificos para a reconciliacdo dos
medicamentos no momento da admissao, transferéncia e alta hospitalar, com tempo
suficiente para realizar tal processo, visando assegurar a exatiddo da lista de
medicamentos utilizados. Na implantacao da pratica de RM, os farmacéuticos sao os
profissionais especialmente adequados para obter histérias de medicagdo e
reconciliar discrepancias, devido a sua formacao, experiéncia e conhecimentos em
farmacologia e habilidades para orientar pacientes (KRIPALANI et al., 2007).

4. Fornecer treinamento aos enfermeiros, farmacéuticos e médicos em
reconciliacdo de medicamentos. Discrepancias nao intencionais entre medicamentos
de uso prévio e os prescritos na internacdo sdo comuns e clinicamente relevantes,
sendo potencialmente o maior causador de EAs. Os profissionais envolvidos na RM
devem ser treinados e estarem constantemente atentos para evitar possiveis erros
de omissao e duplicacao (MATIAS, 2011).

As intervencbes sobre as discrepancias impactam positivamente na
interceptacao e correcao do erro, pois, sua reducao, acompanhada da orientacdo ao
paciente e acompanhamento farmacéutico, esta intrinsecamente interligada a
menores taxas de EAs, por conseguinte reduz a necessidade de atendimento de
emergéncia ou admissao hospitalar relacionada ao uso de medicamentos (MATIAS,
2011).

5. Verificagdo minuciosa do histérico de utilizagdo de medicamentos,
conferindo-os, conversando com pacientes, familiares e cuidadores, revendo os
registros provenientes da admissao e checando as informacdes com os médicos, 0s
farmacéuticos e os enfermeiros.

A obtencdo de uma lista completa e precisa de medicamentos usados pelo
paciente antes da admissdo hospitalar, incluindo medicamentos sem receita e
outros, deve conter algumas informac¢des minimas imprescindiveis, tais como, nome
do medicamento, indicagdo, dosagem, via e esquema de administracdo, quando
iniciou e a duragdo da terapia, além de observar medicamentos recentemente
encerrados, EAs conhecidos e alergias. Deve-se ainda, buscar confirmar com uma
segunda fonte a precisdo das informacdes obtidas durante a entrevista, que deve
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ser também documentada. Algumas variacoes na lista de medicamentos podem ser
devido a mudancas no tratamento, no entanto, outras podem ser consideradas EM,
que por sua vez quando negligenciadas podem resultar em EAs (MARQUES, 2013).

Através da ficha de admissdao de internacdo e/ou entrevistas com o0s
pacientes e familiares pode-se obter a lista de farmacos utilizados, sendo possivel, o
farmacéutico comparar os medicamentos de uso prévio com os da prescricao, onde
toda discrepancia detectada deve ser discutida com o médico. Ja a aceitabilidade
das intervencbes farmacéuticas devem ser mensuradas, objetivando impactar na
seguranca e efetividade, reduzindo os EAs, além da reducdo de custos do
tratamento medicamentoso (MARQUES, FURTADO; DI MONACO, 2010; FRIZON et
al., 2014).

6. Elaboracéo das listas dos medicamentos utilizados em casa, pelo paciente,
de modo que seja claro, objetivo e padronizado. Durante a hospitalizacao,
medicamentos de uso continuo podem ser substituidos em decorréncia de
adaptacao ao formulario terapéutico do hospital, entretanto, na alta deve-se avaliar a
viabilidade do retorno do uso destes medicamentos. Caso de alteragdes na
prescricao apdés RM podem incluir a interrupcdo de medicamentos considerados
inadequados ou duplicados, simplificagdo do regime terapéutico, dentre outros.

Visando a seguranca do paciente, todas as intervencbées no regime
terapéutico devem ser claramente documentadas, e em seguida, comunicada ao
paciente e/ou cuidador. A orientacdo é o foco no processo de uso de medicamentos,
em especial no preparo para alta hospitalar, para que o paciente e/ou cuidador ndo
tenha duvidas sobre se deve ou ndo continuar a fazer uso de seus medicamentos no
domicilio, seja ele de uso continuo ou nao. Ressalta-se que, em casos especiais,
essa orientacdo deve ser realizada de forma estruturada, principalmente, quando
envolve pacientes pediatricos e idosos (MARQUES, 2013).

7. Reconciliagdo dos medicamentos em todos os pontos de transicdo do
paciente incluindo mudancas de leito, admissao, transferéncia entre unidades de
internacédo e alta hospitalar. A maior parte dos EM poderiam ser evitados por meio
de uma comunicagéao eficiente entre os profissionais envolvidos no processo de RM,
pois, deve-se registrar em prontuario, todos os dados obtidos da historia de
medicacdo do paciente, além dos medicamentos prescritos no decorrer da
hospitalizagéo.
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Ressalta-se, que déficits na comunicacado e transferéncia de informacdes
entre esses profissionais sdo substanciais e onipresentes, sendo que nos pontos de
transicdo (admisséo, internagdo e alta) ocorreram 50% dos EM. Esses EM afetam
ainda 49% dos pacientes ap6s a alta hospitalar. Esse fato, aliado a falta ou um
ineficaz planejamento de alta (PA), contribui para a descontinuidade do cuidado e
favorece a reinternacées (KRIPALANI et al., 2007; TEIXEIRA; RODRIGUES;
MACHADO, 2012).

8. Compartilhar os dados da avaliacido da reconciliagdo de medicamentos
com toda a equipe que presta assisténcia ao paciente. As informacdes relevantes
sobre a histéria de medicamentos devem ser registradas, compartilhadas e
colocadas num local bem visivel para facilitar a comparacdo com as prescricdes
subsequentes (KRIPALANI et al., 2007).

Em funcdo dos claros beneficios apresentados, a necessidade de
implantar/implementar a RM deve ser enfatizada nos programas de seguranca dos
pacientes, no que tange aos EAs, mesmo que se reconhecam as barreiras culturais
nas relagcoes profissionais. Para isso, o planejamento operacional é vital para

sensibilizacdo de toda a equipe.

4.4 Operacionalizacao da Reconciliacao Medicamentosa

A RM é considerada efetiva quando ocorre a abordagem inicial no momento
do internamento para avaliagcdo da prescricdo domiciliar. As informacdes iniciais
sobre quais medicamentos estdo em uso pelo paciente sdo obtidas através da
comunicacao do farmacéutico ou de outro membro da equipe assistencial com o
paciente e/ou familiares, analise de prontuarios, e de prescricoes e discussoes entre
o farmacéutico e a equipe médica e sao descritas em uma lista de medicamentos
(SILVA, 2014).

A listagem de medicamentos € disponibilizada para o prescritor, assim que o
mesmo iniciar a prescricdo médica. Caso a anamnese inicial ndo seja possivel, o
histérico de medicamentos deve ser feito no primeiro dia do internamento. Esta lista
de medicacdo deve incluir a dosagem, frequéncia e via de administracao, alergias
conhecidas e reagbes a medicamentos (MATIAS, 2011).

Deve também ser revista no contexto da histéria de saude global do paciente,
ou seja, além da lista de medicagéo, a documentagédo nos registros deve incluir se o
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mesmo estd tomando a medicacdo conforme prescrito, hora e data da ultima vez
que tomou, o nome dos médicos prescritores e outros profissionais de saude
envolvidos nos cuidados e origem da medicacao (ex: farmacias locais, Internet, etc.).
As reacodes e alergias também devem ser documentadas devido ao seu potencial de
interagdo com medicamentos sujeitos a receita médica ou interferéncia com o
diagndstico clinico e esforgos de tratamento (MATIAS, 2011).

Apés obtencao da lista de medicamentos que estavam sendo utilizados e da
lista de medicamentos prescritos no momento do atendimento é necessario
compara-las, e qualquer discrepancia ou inconsisténcia deve ser discutida com o
médico prescritor, para posterior modificacdo da prescricdo, se necessario. Nesta
fase, varios fatores devem ser avaliados para decidir se deve haver inclusao/
exclusdo de medicamentos ou alteragdes nos esquemas propostos, verificando-se
necessidade de uso ou de ajustes na dose, frequéncia ou via de administracao,
avaliacao risco/beneficio e interagcdes, gerando a intervengdo farmacopéia
(MARQUES, FURTADO; DI MONACO, 2010).

Através da RM, medicamentos podem ser descontinuados de forma
temporaria na admissao hospitalar, apés ser avaliado como contra-indicado ou nao
essencial durante o atendimento da intercorréncia que resultou na hospitalizago.
Na alta hospitalar deve ser avaliada a possibilidade de retorno do medicamento a
qual o paciente estava utilizando antes da hospitalizacao (MARQUES, FURTADO;
DI MONACO, 2010).

A RM carece de ser um processo consistente e continuo e se aplica quando
ha admissdo do paciente no hospital, acompanhando-o durante toda a
hospitalizacdo e prolongando-se até depois da alta, ou seja, espera-se que exista
reconciliacdo em cada transicdo de cuidados. O momento da alta hospitalar pode
ser desafiador, quer para médicos quer para pacientes. A correta compreensao e
uso dos medicamentos sdo 0s principais componentes associados a seguranca do
hospitalizado, e atualmente, o processo da alta ndo fornece dispositivos de
seguranca suficientes para assegurar a qualidade dos cuidados po6s-alta (MATIAS,
2011).

Cooper; Clayton; Stock (2012) ressaltam que a RM é um processo que
compreende cinco etapas:

1. Desenvolvimento de uma lista de medicamentos administrados no

momento. A elaboracdo de uma lista com todas as informagdes necessarias sobre
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0os medicamentos prescritos pelo médico apés admissdo hospitalar tem como
objetivo comparar com a lista de medicamentos que ja foram prescritos
anteriormente.

2. Desenvolvimento de uma lista de medicamentos que foram prescritos
anteriormente. A obtencao de histérias de medicacdo € um importante elemento
para reduzir as discrepancias ou inconsisténcias entre os medicamentos ja usados e
os prescritos durante a hospitalizacao.

3. Comparacao dos medicamentos nas duas listas. O profissional responsavel
pela RM, ao comparar as listas de medicamentos, podera identificar os possiveis
EM.

4. Tomada de decisdes clinicas baseadas nessa comparagao. O farmacéutico
mediante a identificacdo do erro de medicacdo, deve juntamente com o médico
realizar as intervencdes necessarias.

5. Apresentar a nova lista para os atendentes e para o paciente. A geracao de
novos regimes farmacoterapéuticos durante a hospitalizacdo e ap6s alta deve ser
compartilhada com todos os envolvidos no processo de RM, bem como deve ser
discutido com o paciente e na alta hospitalar orientar os pacientes e/ou cuidadores
de forma clara e precisa qual regime terapéutico deve seguir.

Embora as descricbes anteriores incluam cinco etapas, o Institute of Health
Improvement (IHI) recomenda que a RM seja realizada em trés etapas (FRIZON et
al., 2014), conforme Figura 1.
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Figura 1 — Fluxograma das etapas de aplicagdo da RM

e FEtapa 1: Verificacdo [ Coleta de informagdes sobre os medicamentos ]
_ B Medicamentos e dosagens prescritas
e Etapa 2: Confirmagéo

g

Identificacdo das  discrepancias entre  0s
medicamentos prescritos em cada ponto de
transicdo e intervengdo farmacéutica das
prescricoes junto com o médico.

e Etapa 3: Reconciliagéo

Fonte: adaptado de Matias (2011); Frizon et al. (2014).

Independentemente de ser realizada em trés ou cinco etapas, a proposta de
aplicagédo da RM é reduzir as discrepancias de medicamentos encontradas e, por
conseguinte, os danos aos pacientes. As diferencas observadas entre as duas
propostas é que em uma delas, as etapas iniciam-se pela confeccao da lista dos
medicamentos prescritos na admissao hospitalar, em seguida, obtém-se a historia
de medicacao; ja na proposta sintetizada ambas sao realizadas em uma Uunica
etapa, entretanto, inicia-se primeiramente pela histéria de medicacdo. E necessario
melhorar os métodos de coleta para assegurar um histérico de medicacao exato no
momento da admissdo hospitalar e finalizar o ciclo da RM com uma orientagdo
correta na alta hospitalar.

4.4 1 Informagéo para Pacientes em Alta Hospitalar

O farmacéutico exerce um relevante papel na educacado e aconselhamento
farmacéutico dos pacientes, de modo a aprimorar a adesao a terapéutica e evitar
EM no domicilio, cuja importancia associada ao aconselhamento é posta em
evidéncia pelas guidelines da Associacdo Americana de Farmacéuticos do Sistema
de Saude (ASHP). Ressalta-se que o aconselhamento deve ser propiciado, sempre
que possivel, num espagco que assegure a privacidade e confidencialidade entre o

farmacéutico e o paciente, recomenda-se, também, que o discurso deve ser
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adaptado ao grau de conhecimento do paciente, de modo que este entenda todas as
informagdes compartilhadas. O dialogo aberto é imprescindivel no compartilhamento
de informagdes, bem como ouvir o paciente e deixa-lo confortavel para esclarecer
possiveis duvidas e reportar a ocorréncia de problemas relacionados com a
medicacdo (RAMOS, 2013).

Ainda segundo Ramos (2013), o farmacéutico deve reconhecer o grau de
conhecimento do paciente acerca da sua patologia, as expectativas em relacdo ao
seu tratamento e a assimilacdo em relacao a correta utilizacdo da sua medicacao ou
se tem algumas duvidas sobre o assunto. Durante o aconselhamento, a informagao
oral fornecida pelo farmacéutico deve ser sempre acompanhada por informacao
escrita completa e compreensivel, em linguagem adaptada ao nivel de
conhecimento do paciente.

Assim, o resultado da RM deve ser comunicado ao paciente e/ou cuidadores,
em especial no preparo para alta hospitalar, para que os mesmos nao tenham
duvidas sobre o uso de seus medicamentos no domicilio. Deve também ser
comunicado ao médico que dara prosseguimento ao atendimento do paciente,
destacando-se as intervencdes realizadas, além do motivo e o plano de
monitorizagéo pos-alta (MARQUES, FURTADO; DI MONACO, 2010).

A orientacdo segura e efetiva do regime terapéutico apés a internacéo é o
ponto considerado como mais critico da educagcao do paciente no que tange a alta
hospitalar e tem ampla relacdo com o processo de trabalho do farmacéutico clinico,
uma vez que também é sua competéncia educar o paciente para o uso correto dos
medicamentos apds a alta. No entanto, muitas vezes esse processo nao € completo,
dentre as causas, destaca-se tempo disponivel insuficiente durante a hospitalizacao
para finalizar o processo de reconciliagéo, contribuindo assim, para a ocorréncia de
EM no ambiente domiciliar.

Ziaeian et al. (2012) entrevistaram por telefone 377 pacientes com 65 anos ou
mais no decorrer de uma semana apdés alta hospitalar do Hospital Yale-New Haven,
em Atlanta (EUA). Dentre os 2.534 medicamentos prescritos na admissao, 10,4%
(263) foram reduzidos no decorrer da internacao e 11,9% (302) parados na alta
hospitalar. No entanto, foram descritos aos pacientes 804 novos medicamentos no
momento da alta, onde 87,3% (329) dos pacientes receberam pelo menos uma nova
prescricdo. Os resultados evidenciaram que somente 16,1% dos pacientes

compreendiam totalmente sobre os medicamentos que foram reduzidos, 15,7% os
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que foram parados, 31,2% os novos medicamentos prescritos. Dentre os pacientes
que tiveram mudancgas de medicacao, seja reduzida ou parada, 79,1% nao tinham
conhecimento de pelo menos uma mudanca, entre 0s que receberam novos
medicamentos 70,5% n&do tinham conhecimento de pelo menos uma nova
medicacdo. O percentual de pacientes que nao tinham nenhuma compreensao
sobre todos os novos medicamentos prescritos na alta hospitalar foi de 46,8%.

A compreensdo do paciente no que tange as mudancas realizadas na sua
terapéutica muitas vezes é deficiente, consistindo em um alto potencial para a
ocorréncia de EAs na poés-alta, cujos esforgos para reduzir esses eventos devem
envolver toda a equipe multidisciplinar, principalmente, o farmacéutico clinico, o
paciente e/ou cuidador, focando n&o apenas na lista de medicamentos relevantes
para o diagnéstico primario, mas sim, na lista completa.

Na orientacdo para alta, que preferencialmente deve ser iniciada antes do dia
da alta, devem ser destacadas as intervengdes realizadas no regime
medicamentoso resultantes do processo de reconciliacdo, como inclusdes/exclusdes
de medicamentos, mudanca na dose, bem como orientacdes importantes sobre os
medicamentos que o paciente utilizard no domicilio (MARQUES, FURTADO; DI
MONACO, 2010).

4.5 Intervencoes Farmacéuticas

Denominam-se intervencdo farmacéutica todas as acgdes as quais o
farmacéutico participa de forma ativa, tais como, tomadas de decisdes, sugestdo de
terapia medicamentosa dos pacientes, além da avaliacdo dos resultados. Desta
forma, torna-se vital que o mesmo tenha a nocao exata de sua competéncia e dos
limites de sua intervencdo no processo saude-doenca (AMARAL; AMARAL,;
PROVIN, 2008; LOCATELLI, 2012).

Segundo Miranda et al. (2012), uma das principais atribuicbes do
farmacéutico é a avaliacao das prescricdes médicas e, por conseguinte, realizacao
das intervencbes nas seguintes eventualidades: quando medicamentos né&o
constarem na relacdo dos padronizados no hospital, sugere-se ao meédico a
possibilidade de substitui-lo por outro constante nesta lista e, caso nao seja possivel,
deve-se realizar a sua compra; forma farmacéutica inexistente ou inadequada; via de

administracao, frequéncia de administracdo e modo de administracdo inadequados;
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dose inexistente e/ou acima/abaixo da normalmente prescrita; inadequacédo ou
incompatibilidade do diluente com o medicamento prescrito; incompatibilidade entre
medicamentos; em caso de prescricdo de medicamentos com a mesma acao
farmacolégica, ilegiveis ou incompletas; e demais ndo conformidades apresentadas
gue carecem de ser informadas junto a equipe médica.

Além das intervencdes farmacéuticas, outros beneficios pertinentes incluem a
promocdo da integracdo das informagdes sobre medicamentos, tais como,
informacdes inerentes ao ajuste de dose de medicamentos em caso de insuficiéncia
renal, idade ou peso, informagdes toxicolégicas e farmacoldgicas, instrucdes sobre
administracdo e substituicdo ou quaisquer outras duvidas sobre uso adequado dos
medicamentos (MIRANDA et al. 2012).

Vira; Colquhoun; Etchells (2006) realizaram um estudo com 60 pacientes no
Markham Stouffville Hospital, no Canada, cujos resultados evidenciaram que 60%
(36) dos pacientes tinham uma ou mais discrepancias nao intencionais no momento
da admissdo ou alta hospitalar, destes 18% (11) apresentaram discrepéancias
clinicamente relevantes. O processo de RM ocorreu em 75% (20) dos casos, antes
da ocorréncia de danos ao paciente. Em um paciente identificou-se trés
discrepancias, no entanto, a intervencao nao foi concluida, fazendo com que esse
paciente fosse readmitido com hipoglicemia, em parte, relacionada as duas
discrepancias nao resolvidas, provavelmente teria sido evitada se fosse concluida a
intervencao.

Ainda segundo os autores acima citados, na admissdo, 38% (23) dos
pacientes apresentavam uma ou mais discrepancias, ja 17% (10) tinham trés ou
mais. Dois pacientes sofreram danos por causa dos EM na admissdo, mas as
intervencoes realizadas pelo farmacéutico provavelmente ajudaram a evitar danos
mais significativos. Os autores verificaram ainda que 15 minutos foi o tempo médio
necessario para a realizagdo da RM na admissao.

Ja os estudos realizados por Cornu et al. (2012) com 199 pacientes com 65
anos ou mais de idade, internados em um departamento geriatrico, do Hospital
Universitario Ziekenhuis Brussel, em Bruxelas, na Bélgica, identificaram um total de
681 EM na admissao. Cerca de 81,9% (163) dos pacientes tiveram pelo menos um
erro no histérico de medicacdo, enquanto que 29,6% (59) tiveram cinco ou mais
discrepancias, cujo tipo mais comum foi a omissdao de uma droga por parte do
paciente 61,4% (27), onde detectou-se que 15,9% (7) destas drogas eram
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medicamentos caseiros. Foram realizadas 386 intervengdes, no entanto, foram
aceitas em 72,3% (279) dos casos. As intervencées devem ser feitas pelo
farmacéutico para cada erro encontrado na histéria de medicacao, independente se
0 mesmo ocorreu no planejamento medicamentoso, além disso, essas intervengdes
devem ser bem documentadas, sendo sua aceitacao definida como uma correcédo do
planejamento recomendado pelo farmacéutico ou que a intervencdo do mesmo foi
correta.

Cornu et al. (2012) ainda ressaltam que cerca de 24,2% (165) das
divergéncias na histéria de medicacado resultou em EM durante a internacéao
hospitalar, principalmente, devido a intervencao nao ter sido aceita. Das 347 drogas
omitidas na histéria de mediacao, 30,8% (107) resultou em uma discrepancia no
decorrer da internagdo hospitalar, podendo ser resolvida com a correta intervencao
do farmacéutico, bem com sua aceitagdo. Do total encontrado, 40,8% (278) resultou
em EM no momento da alta hospitalar. As discordancias na admissao podem estar
associadas a pelo menos metade dos erros no momento da alta, assim, todos os
pacientes devem receber a RM na alta hospitalar (CORNU et al., 2012).

Frizon et al. (2014) realizaram um estudo com 58 pacientes no Hospital
Universitario do Oeste do Parana (HUOP), na cidade de Cascavel, destes 41,3%
(24) faziam uso de medicamentos em casa e foi neste grupo que se aplicou o
formulario da RM. Foram detectados 61 erros entre os medicamentos de uso prévio
e 0s prescritos no ambito hospitalar, dos quais 67,2% (41) estavam relacionados a
omissdo de farmacos utilizados pelo paciente e 29,5% (18) a medicamentos
adicionais nao necessarios. Entre os pacientes alvos da reconciliagdo, 62,5% (15)
apresentaram pelo menos um tipo de discrepancia, e o grupo farmacoldgico dos
anti-hipertensivos foi 0 mais predominante com 32% (24) dos casos, seguido dos
diuréticos e hipoglicemiante orais com 9,3% (7) cada. Foram realizadas 15
intervencdes farmacéuticas, sendo aceitas em 87% (13) dos casos, ja em relacéo as
intervengbes nao aceitas, os motivos relatados foram falta de contato com o médico
responsavel ou ndo aceitacao da intervencao farmacéutica descrita no prontuario.

Ao avaliar o processo de RM em 41 criancas em um hospital de ensino e
pesquisa da rede publica, localizado no Rio de Janeiro, Graga (2015) identificou 137
erros e 44 interagdes medicamentosas na admissao hospitalar, 92,7% (38) das
criangas participantes do estudo apresentaram pelo menos uma discrepancia e 61%

(25) pelo menos uma interagdo medicamentosa. Dentre os erros encontrados,
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28,5% (39) foram n&o intencionais e destas 64,1% (25) foram consideradas erros
por omissao. No momento da admissao hospitalar foram realizadas 87 intervencdes
em conjunto com os médicos, ja nos momentos de transferéncia interna foram
identificados 31 EM e 19 interacbes medicamentosas em 08 criancas, no qual
realizou-se intervencdes necessarias.

Uma das intervencdes realizadas na transferéncia interna foi quanto a
identificacdo de erro numa dose do Clonazepam cinco vezes acima do que estava
prescrito anteriormente, este farmaco esta presente numa lista de medicamentos
potencialmente perigosos para uso pediatrico, pois podem causar lesdes
permanentes e até morte. A intervencdo permitiu sua correcao, impedindo assim,
que esse erro causasse maiores danos ao paciente.

Segundo Marques (2013), o processo de RM foi implantado em alguns
hospitais brasileiros, no entanto, nem sempre ocorre em todas as fases de transicao
do atendimento hospitalar (admissao, transferéncia e alta). Ele ressalta ainda, que o
Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo, em 2013, encontrava-se em
fase de implantagdo da RM por meio da atuacdo de farmacéuticos residentes, em
situacdes especificas, ocorre mobilizacdo da equipe multidisciplinar para viabilizacao
do acesso a medicamentos prescritos na alta hospitalar.

No Brasil, o elevado numero de discrepancias nao documentadas pode estar
intrinsecamente relacionado ha registros incompletos em prontuarios, pois a
qualidade das informagdes sobre os medicamentos utilizados pelo paciente é um
ponto chave para garantir sua seguranca.

Segundo Locatelli (2012), a literatura tem demonstrado os significativos
beneficios que a correta documentacdo dos medicamentos provém para a
intervencao farmacéutica, tais como, o aumento da seguranca do medicamento e a
reducédo de custos. Ja as intervencgdes realizadas, quando bem documentadas tém
demonstrado a qualidade e o valor da inclusdo do farmacéutico neste processo,

contribuindo assim, para a reducao de suas barreiras.
4.6 Barreiras a Reconciliacao Medicamentosa
Uma das barreiras a RM evidenciada por Matias (2011) é a escolaridade

limitada dos pacientes, pois estes tém uma compreensdo reduzida acerca dos
nomes dos medicamentos prescritos, das indicagdes de uso e instru¢des gerais.
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Com isso, existe a necessidade de reformular o processo de atendimento, que leve
a uma comunicacao efetiva entre todos os envolvidos no processo, contribuindo
para a seguranca do paciente. A insuficiéncia de recursos humanos e falta de
tecnologias de informacao também podem ser consideradas barreiras a RM, pois o
farmacéutico possui pouco tempo disponivel para revisar a histéria clinica e realizar
entrevista com o paciente, podendo ser necessaria ampliagdo do quadro de
farmacéuticos (MARQUES; FURTADO; DI MONACO, 2010; MARQUES; ROMANO-
LIEBER, 2014b).

Segundo Cornish et al. (2005), a principal barreira encontrada foi a
integralidade da histéria de medicacdo, ocasionada por fatores, tais como, tempo
disponivel para realizar a entrevista, barreiras linguisticas, severidade da doencga do
paciente, estado cognitivo do mesmo, e familiaridade do paciente e do cuidador com
seu regime medicamentoso. Em relagdo a entrevista, a auséncia de um processo
estruturado para realizd-la pode induzir a informagdes errbneas a partir da
comparagdo da prescricdo na admissao hospitalar e da histéria de medicacgao
incompleta e n&o acurada, sem a devida confirmagdo com o paciente e/ou
cuidadores, ainda ha a falta de documentacdao adequada e a falta de integracédo da
informacao nos diferentes niveis de atendimento ao paciente.

No entanto, frequentemente, durante a visita ao hospital, tanto em
internamento como em consulta, o paciente ndo tem quaisquer contato com 0s
servicos farmacéuticos, sendo por isso dificil o0 aconselhamento medicamentoso por
parte dos farmacéuticos. Desta forma, torna-se crucial o desenvolvimento de um
sistema de RM em beneficio do paciente por parte da equipe farmacéutica que
possa ser aplicada a todo o hospital de forma a envolver toda a equipe
multidisciplinar (MARQUES; FURTADO; DI MONACO, 2010).

Estudos realizados por Afonso (2015) em Portugal, evidenciaram que todos
os hospitais que implementaram a metodologia da reconciliagdo terapéutica, ou
mesmo 0s que ainda se encontram em estudos pilotos, deparam-se com varias
barreiras, dentre as quais destacam-se a falta de disponibilidade de equipe
multidisciplinar, bem como a falta de um sistema informativo que possibilite registrar
todos as intervencdes realizadas, além de integra-las de forma eficiente. Outro fator
que merece destaque por apresentar relevante deficiéncia diz respeito a
necessidade de articulacdo que deve existir entre as varias fases da transicao
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assistencial do paciente, envolvendo desde hospitais e centros de saude até
farmacias hospitalares e comunitarias.

Durante a hospitalizacdo, o paciente e/ou o cuidador deve questionar o por
que de estar recebendo aquele medicamento; verificar se 0 mesmo, a dose e a via
sdo corretos; alertar os médicos, enfermeiros e farmacéuticos sobre problemas
potenciais com alergias, interacées ou outros efeitos adversos ja vivenciados em
tratamentos anteriores, além de solicitar a equipe de saude quaisquer informacoes
relacionadas ao seu tratamento, ou seja, o paciente deve estar ativamente engajado
com seu tratamento para prevenir possiveis erros (MARQUES; FURTADO; DI
MONACO, 2010).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

E de suma importancia que os hospitais desenvolvam técnicas para minimizar
as chances dos pacientes serem acometidos por EAs e RAs a medicamentos, pois
as consequéncias podem ser fatais. Dentre as ferramentas disponiveis, a RM é um
processo destinado a evitar e corrigir eventuais erros, tanto na admissao,
transferéncia ou alta hospitalar.

A RM tem demonstrado ser uma poderosa ferramenta estratégica para reduzir
os EM, os custos de tratamento e os riscos potenciais de danos para o paciente,
porém, continua sendo um desafio implanta-la em muitos hospitais brasileiros, pois,
barreiras como inexisténcia de um formulario padronizado, integralidade da histéria
de medicacao, falta de tecnologias de informacéao para integracéo da informagao nos
diferentes niveis de atendimento ao paciente, escolaridade limitada dos pacientes,
necessidade de articulagao entre a equipe multidisciplinar e insuficiéncia de recursos
humanos, fazendo com que o farmacéutico tenha pouco tempo disponivel para
revisar a historia clinica e realizar entrevista com o paciente, o que por sua vez pode
causar erros de prescricdo e administracdo, principalmente, devido as informacdes
conflitantes sobre os medicamentos ja utilizados pelo paciente e os prescritos pelo
médico na admisséo, transferéncia e alta hospitalar.

O processo de trabalho do farmacéutico clinico visa a redugéo das barreiras a
RM. Sua presenca ininterrupta no ambiente hospitalar contribui para a diminuigao
das discrepancias e interacoes medicamentosas detectadas, mediante intervencdes
da RM, pois pode identificar inconsisténcias e erros nas histérias de medicacao
relatadas pelos pacientes, garantindo assim, o uso racional de medicamentos, além
da reducao de custo hospitalar com o paciente. No processo de alta hospitalar,
exerce papel relevante na educagdo e aconselhamento farmacéutico, onde os
pacientes e/ou cuidadores devem ser educados sobre o regime medicamentoso a
ser utilizado no ambiente domiciliar, de modo a aprimorar sua adesao a terapéutica,
reduzindo as taxas de EM e, por conseguinte, a readmissao hospitalar relacionada
ao seu uso inadequado.

Desta forma, esta area deve tornar-se prioritaria no contexto do ambito
hospitalar, ndo s6 pelos cuidados prestados ao paciente e beneficios ja apontados,
mas também por favorecer a superacdo dessas barreiras, devendo para tanto
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priorizar o trabalho em equipe entre os varios profissionais de saude que atuam
neste contexto.

Diante do exposto, ressalta-se que a implantacdo da RM nos sistemas de
saude é um instrumento fundamental por contribuir para a otimizacao da terapéutica,
por conseguinte na reducdo das discrepancias nao intencionais e custos

hospitalares com os pacientes, aliado aos respectivos ganhos em saude.
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