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RESUMO

PORTILHO, Camila Valentina Ribeiro. Intervencdo farmacéutica por meio da
reconciliacdo medicamentosa de pacientes internados no Hospital Municipal de Maraba-
PA. 2021. 47 f. Trabalho de Concluséo de Curso (Graduagdo) — Curso de Farmacia, Centro
Universitario Luterano de Palmas, Palmas/TO, 2021.

Em meio a um maior consumo de medicamentos pela populagéo, com o aumento da expectativa
de vida, € notorio uma maior taxa de ocorréncia de erros de medicacdo em domicilio e em
ambito hospitalar. Diante disso, surge a necessidade de aumentar a seguranca do paciente em
relacdo ao uso de medicamentos, uma ferramenta que vem se mostrando de suma importancia
para isso € a reconciliacdo medicamentosa. Através desta pode-se alcancar um melhor perfil
farmacoterapéutico e promover o uso racional de medicamentos, culminando na seguranca do
paciente. Essa pesquisa teve como objetivo avaliar o impacto da reconciliagdo medicamentosa
no Hospital Municipal de Maraba, em pacientes internados na clinica médica e que tinham
idade maior ou igual a 18 anos. Para tanto, foi realizado um estudo observacional, quantitativo,
descritivo e prospectivo, atraves de questionario e consulta a prescricdo no prontuario. A
pesquisa foi submetida ao comité de ética e aprovada sob o nimero 4.861.605. Com o estudo
observou-se que 59,09% dos pacientes eram mulheres, a idade média dos entrevistados foi de
59,90 anos. Os motivos prevalentes de internacdao foram trombose arterial e pé diabético, esses
podem ter sido por complicacdes das comorbidades identificadas nos pacientes, como diabetes
e hipertensdo arterial. Dos participantes das pesquisa, 72,70% apresentaram uma ou mais
discrepancias em sua farmacoterapia, sendo que 70,37% das discrepancias encontradas foram
por omissdo. Diante disso, os resultados apresentados ressaltam a importéncia de processos
como a reconciliagdo de medicamentos para a corregdo de erros como estes, para assim

aumentar a seguranca do paciente e promover uma farmacoterapia adequada.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Discrepancia medicamentosa. Erros de medicagéo.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento gradual da populagéo, como resultado do declinio da natalidade e do
aumento da expectativa de vida, duplicou nos Gltimos 100 anos, e 0 aumento da prevaléncia de
patologias cronicas associado a melhoria dos cuidados de saude € um dado incontrolavel do
presente, nos paises desenvolvidos, especialmente na Europa (SILVA et al.,, 2004).
Consequentemente, verificou-se um aumento do nimero de medicamentos que cada doente
toma, aumentando, desta forma, a predisposicdo para o aparecimento de erros de medicagédo
(KNEZ et al., 2011).

Os erros decorrentes do uso inadequado de medicamentos durante a internagdo
hospitalar sdo muito preocupantes, mais de 50% ocorrem quando os pacientes recebem alta ou
sdo transferidos entre unidades, mostrando que 0s pontos de transicdo sdo vulneraveis para a
ocorréncia de falhas, podendo causar danos irreversiveis sobre a saude (LOMBARDI et al.,
2016). O impacto desses eventos pode ser significativo sobre o bem-estar do paciente e para o
sistema publico de salde, tendo repercussdes, ndo sé economicamente, mas também social, 0s
erros de medicacdo sdao os EAM mais comuns (FRIZON et al., 2014; RENTERO et al., 2014;
CORNISH et al., 2005; KNEZ et al., 2011).

Nos ultimos anos, verificou-se um significativo aumento dos estudos relacionados com
a seguranca do paciente, que confirmaram, a sua importancia como um problema mundial de
salde publica. Em 2004, a OMS langou um programa que convoca todos os paises membros a
tomarem medidas para assegurar a qualidade da assisténcia prestada nas diferentes unidades de
salde de todo o mundo (DOMINGOS, 2013). O Desafio Global de Seguranca do Paciente,
lancado pela OMS, busca identificar areas de riscos para a seguranca do paciente e os dois
primeiros desafios langcados foram “Higienizacao das Maos” e “Cirurgia Segura” que, de modo
geral, buscam a reducdo de infeccBes e 0s riscos associados as cirurgias.

Em 2017, um novo desafio foi langado, “Medica¢do sem Danos”, a sua concepgao foi
baseada no alto risco de danos associados a utilizacdo de medicamentos, visa reduzir os eventos
evitaveis relacionados aos medicamentos e destaca que uma das areas em que 0 paciente se
torna mais vulnerdvel & ocorréncia de erros relacionados aos medicamentos é na transi¢do do
cuidado, pois aumenta a possibilidade de acontecer falhas de comunica¢do podendo gerar
graves erros de medicacgéo e problemas com discrepancias entre medicamentos (WHO, 2017).

Discrepancias de medicamentos sdo divergéncias existentes na farmacoterapia do
paciente, tais como omissdo de medicamentos, duplicidade terapéutica, dose incorreta, entre
outras, podendo ou n&o ser intencional (CLIMENTE-MARTI et al., 2010; SREURBAUT et

al., 2010). Uma ferramenta utilizada pelo farmacéutico clinico para minimizar estes erros e/ou
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discrepancias é a reconciliacdo medicamentosa que pode ser realizada na admissdo ou alta
hospitalar (SCHUCH et al., 2013; CUA; KRIPALANI, 2008; HEPLER; TRAND, 1990).

A reconciliacdo medicamentosa (RM) é descrita como um processo para obtencao de
uma lista completa, precisa e atualizada dos medicamentos que cada paciente utiliza (incluindo
nome, dose, frequéncia e via de administracdo), comparada com as prescricGes médicas feitas
na admissdo, transferéncia, consultas ambulatoriais e alta hospitalar. Essa lista é usada para
aperfeicoar a utilizacdo dos medicamentos, em todos o0s pontos de transi¢cdo do cuidado e tem
como principal objetivo evitar ou minimizar erros de transcricdo, omissdo, duplicidade
terapéutica e interacfes medicamentosas, quando o paciente muda de nivel de assisténcia a
salde. (LINDENMEYER et al., 2013).

A American Society Of Health System Pharmacists (ASHP) incentiva hospitais e
sistemas de saude a implantar o processo de RM com o intuito de garantir 0 uso seguro e
racional de medicamentos no tratamento dos pacientes. O papel do farmacéutico tem sido
considerado imprescindivel devido ao seu conhecimento técnico, competéncia e habilidade,
sendo qualificado para liderar esforcos interdisciplinares para implantar e garantir um processo
de RM efetivo e de qualidade (GAI, 2015).
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL
Analisar o impacto da intervencdo farmacéutica por meio da reconciliacdo

medicamentosa de pacientes internados no Hospital Municipal de Maraba-PA.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Identificar discrepancias nas prescricdes médicas de pacientes hospitalizados no
Hospital Municipal de Maraba;

> Levantar multiplas comorbidades apresentadas pelos pacientes;

> Descrever as classes farmacoldgicas e os medicamentos mais envolvidos nas
discrepancias ndo intencionais;

> Identificar as barreiras e beneficios para o desenvolvimento da reconciliacdo

medicamentosa em hospital publico.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 SEGURANCA DO PACIENTE

O aumento de ocorréncias de eventos adversos a medicamentos atrelado ao maior risco
de danos ao paciente, vem corroborando para estudos a nivel mundial acerca da seguranca do
paciente e a qualidade da assisténcia a satde no uso de medicamentos. O Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido recentemente no Brasil (BRASIL, 2013), mostra-
se como um importante instrumento para a promogéo de praticas seguras em estabelecimentos
de salde brasileiros (MARQUES, 2014).

Por meio da Portaria n°. 529/2013 (BRASIL, 2013), o Ministério da Saude instituiu o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), este consiste no desenvolvimento de seis
protocolos basicos, definidos pela OMS. Com o intuito de evitar danos aos pacientes
hospitalizados, eles tem como finalidade: identificar corretamente os pacientes, melhorar a
comunicacdo efetiva entre profissionais da satde, melhorar a seguranca na prescri¢do, uso e
administracdo de medicamentos de alta vigilancia, assegurar cirurgias em local de intervengéo,
procedimento e paciente corretos, realizar técnica correta de higienizacdo das méaos e reduzir o
risco de lesBes aos pacientes (GARCIA, 2018).

Para promover e apoiar a implementacao de iniciativas de acGes para a seguranga do
paciente nas mais variadas areas de atencdo, organizacdo e gestdo de servicos de salde no
Brasil, desenvolveu-se protocolos pelo Ministério da Satde e Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa), estes foram criados de acordo com o que preconiza a RDC n°. 36/2013
(BRASIL, 2013; GARCIA, 2018).

Um dos protocolos adotados para promover a seguranga do paciente, foi o de seguranca
na prescri¢do, uso e administracdo de medicamentos, que estabelece a administragdo como
ultima barreira para evitar um erro de medicacdo, cuja pratica segura € um processo multi e
interdisciplinar que requer conhecimento técnico e pratico e envolve 0s sete certos, estes sdo:
paciente certo, medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, documentacao certa e razéo
certa, sabe-se que um erro de medicacdo pode vir a causar dano ao paciente (ALVIM, 2015).

A RDC n°. 36/2013 define dano como “comprometimento da estrutura ou funcdo do
corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo doencas, leséo, sofrimento, morte,

incapacidade ou disfuncao, podendo, assim, ser fisico, social ou psicologico”.

3.2 ERROS DE MEDICACAO
De acordo com o National Council for Medication Error Reporting and Prevention

(NCC MERP, 2012), o erro de medicagdo € qualquer episddio evitavel, com potencial para
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levar ao uso indevido do medicamento, independentemente do risco de lesar ou néo o paciente
e do fato de o medicamento encontrar-se sob 0 manejo de profissionais da salde, do paciente
ou do consumidor (GARCIA, 2018).

Em ambito hospitalar, a variedade de erros esta cada vez maior e evidente, acarretando
relevantes repercussfes econdmicas e sociais, onerando o sistema de salide. Quando se trata da
terapia medicamentosa, essas ocorréncias impactam diretamente a seguranga do paciente,
podendo levar a importantes agravos a salde desses (LINDENMEYER, GOULART e
HEGELE, 2013).

A ocorréncia dos erros de medicacdo é diversa, dentre elas estdo: o desconhecimento
sobre os medicamentos, a precariedade sobre as informacdes dadas ao paciente, erros
na hospitalizag&o, falta de rotulagem e alertas adequados para tipos de medicagdes
distintos, ou seja, problema na estocagem dos produtos, além dos deslizes de memoria
causados pela rotina (BOHOMOL, 2014).

Esses erros ocorrem com frequéncia nos periodos de transicao, incluindo também o pos
alta, tal fato é decorrente da pobre comunicacdo entre a equipe e a perda de informacdes,
culminando em implicacGes na terapéutica medicamentosa do doente. Esses erros podem
originar alguns efeitos adversos a medicamentos em ambito hospitalar (MEGUERDITCHIAN
et al., 2013). No entanto, podem ser evitados com uma participacdo efetiva da equipe
multidisciplinar e na identificacdo de discrepancias entre as prescri¢des pré-admissao, admisséo
e no poés alta (BARNSTEINER, 2005).

3.3 DISCREPANCIAS MEDICAMENTOSAS

De acordo com Lau et al.(2000) até 60% dos doentes internados num hospital poderao
ter pelo menos uma discrepancia medicamentosa. Estudos realizados indicam que cerca de 6%
dos doentes internados apresentam uma interrupcdo inadvertida, de natureza grave, de um
medicamento na admisséo hospitalar (CORNISH et al., 2005).

As discrepancias medicamentosas sdo quaisquer divergéncias no regime
farmacoterapéutico do doente, ocorrem nas diferentes etapas do cuidado, principalmente na
admissao e alta hospitalar. Podem ser identificadas através da comparagéo entre a histéria de
medicag&o pré-hospitalar do doente e a sua prescri¢do no momento de admissao, ou na transi¢éo
do cuidado.

Novos medicamentos e alteracdes na via de administracdo, desde que justificados pela
situacdo clinica do doente na admissdo hospitalar, ndo sdo divergéncias. Omissao ou introducao
de um medicamento ndo justificado pela situacdo clinica do paciente, diferente dose, diferente

frequéncia ou forma farmacéutica e duplicacao terapéutica sao consideradas como diferencas
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medicamentosas e interferem diretamente na seguranga do paciente (CORNISH et al., 2005;
MARTI et al., 2010; LESSARD et al., 2006).

As diferencas medicamentosas encontradas nas prescri¢es do paciente sao classificadas
como intencionais e ndo intencionais. As intencionais sdo caracterizadas como uma divergéncia
entre os regimes farmacoterapéuticos, justificada pela situacéo clinica do paciente e se deu por
decisdo médica de ndo prescrever um medicamento, alterar dose, frequéncia ou via de
administracdo de acordo com o protocolo que julgou ser o mais adequado, esta deve ser
devidamente documentada (SANTOS et al., 2019).

Em algumas situages elas ndo precisam ser documentadas, de acordo com o Canadian
Institute for Safe Medication Practices “em situacdes em que o médico altera, suspende ou
adiciona um medicamento, mas esta opcdo terapéutica ndo se encontra registrada. Nesta
auséncia de registo nao existe erro de medicacdo, todavia, pode ser responsavel por confusdo
em prescri¢des ou ao aparecimento posterior de erros” (SANTOS et al., 2019).

As discrepancias ndo intencionais acometem 26,9 a 65% dos pacientes ap6s admissao
hospitalar e ocorrem quando ha omissdo de medicamento necessario, substituicdo, duplicacéo
e adicdo de medicamento sem justificativa clinica, diferenca na dose, via de administracéo,
frequéncia e horario, ou seja, sdo divergéncias encontradas na comparacdo entre 0S
medicamentos pré-admissao e aqueles prescritos no momento da admissdo ou em outra etapa
de transicdo, que ndo sdo justificadas pela situacdo clinica do paciente e podem interferir
diretamente na terapia medicamentosa deste e na sua seguranca, pois podem causar danos
potencialmente perigosos. Nestas situacdes cabe ao profissional farmacéutico intervir junto ao
prescritor (SANTOS et al., 2019; CLIMENTE-MARTI et al., 2010; SLAIN et al., 2008;
LESSARD et al., 2006).

De acordo com o Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente (IBSP), a
sistematizacdo da reconciliacdo medicamentosa contribui para direcionar os servicos dos
profissionais de saude, contribuindo para a melhora na seguranca do paciente, sendo uma

importante ferramenta na promocao desta.

3.4 RECONCILIACAO MEDICAMENTOSA

De acordo com Moriel et al. (2008), a reconciliagdo medicamentosa, consiste na
adequacao do plano farmacoterapéutico a partir da comparacéo entre a lista exata e completa
de medicamentos que o paciente estava utilizando pré admissdo e a prescricdo
farmacoterapéutica na transicdo do atendimento (admissdo hospitalar, mudanca de médico

prescritor, alta hospitalar) e deve ser realizada até 48 horas ap6s admissdo/transicdo do
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cuidado/alta. Diante disso, a reconciliacdo deve ser realizada sempre que novos medicamentos
sdo prescritos ou sdo refeitas prescri¢fes ja existentes, incluindo mudancas de setor, servico,
médico ou nivel de atendimento (MARQUES, L. F. G.; ROMANO-LIEBER, 2014).

Organizac@es internacionais envolvidas na seguranca dos pacientes relacionadas a
prevencdo dos PRMs (Problemas Relacionados a Medicamentos), consideram a reconciliagéo
medicamentosa como uma importante ferramenta para evitar a ocorréncia de erros de
medicacdo em hospitais e em outros estabelecimentos de salde. Para alcancar resultados
seguros e efetivos € de suma importancia a colaboracao multidisciplinar da equipe, assegurando
ao paciente uma terapia medicamentosa adequada ao seu estado clinico (MANZORO et al.,
2011; CADTH, 2012).

Em 2004, a The Joint Commission (TJC) e The Institute for Healthcare Improvement
(TIFHI) reconheceram a RM como sendo um processo importante para a minimizacgéo dos erros
de medicacdo, sendo, deste modo, uma mais valia para maximizar a seguranga no tratamento
do doente.

Diante da necessidade de aumentar a seguranca do paciente durante a realizacdo de
procedimentos em ambito hospitalar, a OMS estabeleceu em 2006 a reconciliacdo
medicamentosa, tornando-a prioritaria em um projeto internacional de seguranca dos pacientes
internados, denominado “High 5s”, tendo adesdo de paises como Canad4, Reino Unido e
Estados Unidos. No Brasil, essa adesdo se deu através da insercdo na farmécia clinica e
farmavogilancia, estabelecidos pela ANVISA (SOARES, 2016).

A nivel hospitalar ela deve envolver a equipe multidisciplinar, como médico,
farmacéutico, enfermeiro e outros profissionais secundarios que possam vir a agregar a um
melhor desfecho a essa, é de suma importancia que se tenha apoio da direcdo do hospital, para
minimizar as barreiras a serem encontradas no decorrer do processo. Para um bom
desenvolvimento cada participante da equipe multidisciplinar deve ter conhecimento do seu
papel e importancia no processo, devem incluir métodos precisos e moldaveis para a situacdo
de cada paciente ou cuidador/familiar, adequando a linguagem de acordo com o nivel de
conhecimento destes, além de fazer perguntas abertas para ajudar a determinar 0s
medicamentos que sdo esquecidos por ndo serem tdo tradicionais, como por exemplo, colirios.

O farmacéutico € um profissional que tem uma participagdo ativa na equipe
multiprofissional para diminuir a frequéncia dos EM, podendo colaborar com a promocgéo do
uso racional dos medicamentos, diminuindo os eventos adversos que estédo inteiramente ligados

a terapia medicamentosa e forma de administracdo. A principal ferramenta utilizada para
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auxiliar a minimizar esses erros € o desenvolvimento e implantagdo da reconciliacdo
medicamentosa (FERRACINI; BORGES FILHO, 2012).

Deve-se utilizar medidas de processo clinicamente relevantes e adotar sistemas de
feedback para permitir de fato uma melhoria clinica ao processo (GREENWALD et al., 2010;
PAPARELLA, 2006).

A equipe multidisciplinar deve ter uma lideranca reconhecida e efetiva em que cada
um dos intervenientes saiba exatamente qual o seu papel no processo e o cumpra. Em
muitos paises a lideranga foi assumida pelo farmacéutico, uma vez que esse
profissional ¢ o mais indicado quando se trata de conhecimento e gestdo de uso de
medicamentos (AFONSO, 2015).

O cumprimento da reconciliacdo medicamentosa em sua totalidade é um desafio na
maioria das institui¢cGes de cuidados de salde, para que se tenha resultados efetivos é necessario

que se cumpra todas as etapas.

3.4.1. Etapas da reconciliacdo medicamentosa

A reconciliagdo medicamentosa pode ser realizada em cinco etapas, é de suma
importancia a participacdo da equipe multidisciplinar em todas elas (MEYER et al., 2012;
VIRA, COLQUHOUN; ETCHELLS, 2006).

A primeira etapa consiste na elaboracdo de uma lista completa de medicacdo pré-
hospitalar do doente, se d& na admissdo hospitalar, onde ira obter-se uma lista completa e
acurada de medicamentos que o paciente fazia uso antes de dar entrada no hospital,
posteriormente essa serd comparada com a prescricdo hospitalar. Na obtencdo da lista e na
comparacao desta com a prescricdo, serdo considerados: principio ativo, dose, frequéncia, via
de administracdo, forma farmacéutica e interacbes medicamentosas, sendo possivel assim
estabelecer as discrepancias encontradas e caso necessario entrar em contato com o prescritor
responsavel (ANACLETO et al., 2010).

A segunda etapa é realizada por meio de uma consulta ao prontuario do paciente e
prescricdes realizadas nas transi¢des do cuidado, com o intuito de elaborar uma lista precisa de
medicamentos prescritos na admissao, transi¢ao ou alta hospitalar;

Na terceira etapa serd feita a identificacdo das discrepancias intencionais e nao
intencionais entre as duas listas, para isso realizard a comparagéo entre a lista obtida atraves da
primeira e segunda etapa, a comparacdo entre ambas resultara na identificacdo de possiveis
discrepancias medicamentosas. Segundo estudos de Lee et al. (2013), no processo de RM as
discrepancias mais encontradas correspondem a omissdo de medicamentos de uso continuo,

dose inapropriada e duplicagéo terapéutica. Os medicamentos mais envolvidos s&o aqueles que
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agem no sistema cardiovascular (nitratos, digoxina, betabloqueadores), medicamentos com
acdo no sistema nervoso central, analgésicos, antidepressivos e relaxantes musculares
(CORNISH et al., 2005)

A quarta e quinta etapa consiste na correcdo dos erros de medicacdo encontrados nas
diferentes interfaces de cuidados e comunicacdo das alteracBes terapéuticas ao préximo
prestador de cuidados, ao término do processo é de suma importancia que haja a documentagdo

de todas as etapas.

3.4.2 Barreiras para o processo de implementacdo da RM

Estudos demonstram que através do processo de RM é possivel evitar cerca de 76% de
erros de medicacdo durante as interfaces do cuidado, sendo notério a sua importancia na
seguranca do paciente. Mas para sua implantacdo e desfecho positivo encontra-se inimeras
barreiras, como: falta de tecnologia da informacdo para o registro das informacGes acerca do
paciente, pouco envolvimento da equipe multidisciplinar, aja vista a sua importancia, pouca
comunicacdo entre as diferentes faces do cuidado, articulagcdo deficiente entre hospitais e
centros de saude, dificultando a continuacéo efetiva da terapia medicamentosa do paciente pos
alta (VIRA et al., 2006).

A insuficiéncia de recursos humanos é uma grande barreira encontrada nesse processo
de RM, em virtude do farmacéutico possuir pouco tempo disponivel para revisar a historia
clinica e realizar a entrevista com o paciente, aja vista as inUmeras atribuicdes que este tem no
ambito hospitalar, podendo assim ser necessario que se amplie o quadro de farmacéuticos
(MARQUES et al., 2010; MARQUES, ROMANO-LIEBER, 2014).

A integralidade da histéria da medicacdo do paciente é uma importante barreira
evidenciada por Cornish et al. (2005), pois essa tem inimeros interferentes, como pouco tempo
para a realizacdo da entrevista, barreiras linguisticas por conta dos diferentes niveis de
conhecimento ou por conta do vocabulario regional intrinseco de cada um, falta de
conhecimento do familiar/cuidador a respeito do historico de medicacéo do paciente. No que
diz respeito a entrevista € necessario ter formularios bem estruturados para que minimize o risco
de informac0es erréneas acerca do historico de medicacdo do paciente, é de suma importancia
que as informacdes obtidas tenham integracdo nos diferentes niveis de atendimento ao paciente
(ALVIM, 2015).
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3.5 ASSISTENCIA FARMACEUTICA HOSPITALAR
De acordo com a portaria n® 4.283/2010 do Ministério da Saude, farmécia hospitalar é

definida como:

Unidade clinico-assistencial, técnica e administrativa onde se processam as atividades
relacionadas a assisténcia farmacéutica, dirigida exclusivamente por farmacéutico,
compondo a estrutura organizacional do hospital e integrada funcionalmente com as
demais unidades administrativas e de assisténcia ao paciente (BRASIL, 2010).

A farmacia hospitalar esta ligada hierarquicamente a direcdo do hospital ou servigo de
salde, deve desenvolver atividades clinicas e relacionadas a gestdo, pois € um setor que
demanda altos valores orgamentarios. Diante disso, o farmacéutico hospitalar deve
desempenhar atividades gerenciais e contribuir com a minimizacdo de custos. A farmécia
hospitalar além da gestéo, deve contribuir no cuidado a satde do paciente, prestando assisténcia
a este, visando o uso seguro e racional de medicamentos e promovendo uma farmacoterapéutica
efetiva, de acordo com o que é preconizado na Politica Nacional de Medicamentos,
regulamentada pela Portaria n® 3.916/1998, do Ministério da Saude (CRF-SP, 2019; BRASIL,
1998).

De acordo com a Lei 13.021/2014 a farméacia hospitalar deve contar com farmacéuticos
e colaboradores, necesséarios ao pleno desenvolvimento de suas atividades, considerando a
complexidade do hospital, os servigos ofertados, o grau de informatizacdo e mecanizagéo,
buscando estratégias eficientes para seguranca de seus pacientes/clientes e colaboradores, e
horéario de funcionamento condizente com o estabelecido na lei (BRASIL, 2014).

As atribuicdes do farmacéutico hospitalar no Brasil séo definidas pela Resolugdo CFF
n° 568/2012, conforme descrito na figura 1, deve realizar orientacdo de pacientes internados e
ambulatoriais, visando sempre a eficacia terapéutica, racionaliza¢do dos custos e uso racional
dos medicamentos, promovendo 0 ensino e a pesquisa, além de propiciar um vasto campo de
aprimoramento profissional. Também atua na gestdo dos estoques e logistica farmacéutica,
tendo o medicamento como insumo mais importante. Representa a Farmacia nas mais variadas
comissdes hospitalares, sendo uma referéncia em tudo o que cerca o medicamento. (CRF-SP,
2019).
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Figura 01: AtribuicBes do Farmacéutico Hospitalar.
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Fonte: CRF-SP, 2019.

Em 1990 o SUS foi normatizado e o sistema de salde brasileiro reformulado, surgindo
assim a necessidade de uma politica especifica para o setor de medicamentos no Brasil, com o
intuito de garantir acesso a assisténcia farmacéutica integral'. Em 1998 foi aprovada a Politica
Nacional de Medicamentos, onde uma das suas oito diretrizes estabelecidas é a reorientacdo da
Assisténcia Farmacéutica, garantindo atraves dessa ndo s6 0 acesso ao medicamento, mas
também a garantia de sua qualidade, seguranca e uso racional. No &mbito hospitalar a diretriz
a respeito da Assisténcia Farmacéutica poderia ser alcancada através de atividades de
responsabilidade da farmécia hospitalar (TORRES, OSORIO-DE-CASTRO e PEPE, 2007).

Segundo a Resolugdo n° 338/2004, do Conselho Nacional de Saude, Assisténcia

Farmacéutica é:

(...) um conjunto de ac¢des voltadas & promocéo, protecdo e recuperacdo da salde,
tanto individual como coletiva, tendo o medicamento como insumo essencial e
visando ao acesso e ao Seu uso racional. Este conjunto envolve a pesquisa, 0
desenvolvimento e a producdo de medicamentos e insumos, bem como a sua selegéo,
programagcdo, aquisicdo, distribuicéo, dispensacdo, garantia da qualidade dos produtos
e servicos, acompanhamento e avaliagdo de sua utilizacdo, na perspectiva da obtencéo
de resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da populacgéo.

A Assisténcia Farmacéutica, no contexto hospitalar, engloba atividades relacionadas a
logistica, manipulacdo, controle de qualidade, atencdo farmacéutica e farmécia clinica,
conforme representado na Figura 02. Além disso, existem atividades intersetoriais, que
requerem interagdo com outros setores do hospital (CRF-SP, 2019).
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Figura 02: Esquema de Assisténcia Farmacéutica em Ambito Hospitalar.
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Em 2017, o Ministério da Saude publicou a Portaria n° 2, que estabeleceu diretrizes e
relacionadas estratégias, objetivando organizar, fortalecer e aprimorar as a¢des da assisténcia
farmacéutica em hospitais, tendo como eixos estruturantes, a seguranca e a promo¢ao do uso

racional de medicamentos e de outras tecnologias em salde (CRF-SP, 2019).

3.6 HOSPITAL MUNICIPAL DE MARABA

O Hospital Municipal de Maraba (HMM) fica localizado na cidade de Maraba-PA, a
aproximadamente 500 km ao sul da capital do estado, Belém. Também conhecido como SESP
(Servico Especial de Saude Publica), foi fundado na década de 1950 (Almeida, 2008). “No
Brasil, os hospitais séo classificados por porte, segundo o0 nimero de leitos, como pequenos (1
a 49 leitos), médios (50 a 149), grandes (150 a 499) e especiais (acima de 500 leitos)” (MAYER,
2010).

Nesse sentido, o HMM é classificado como de médio porte e atende os pacientes pelo
Sistema Unico de Satde (SUS). Possui 110 leitos, sendo 75 da especialidade clinica, 18 de
especialidade cirargica, 06 de especialidade pediatrica e 11 leitos complementares para suporte
ventilatorio pulmonar - Covid-19 (DATASUS, 2021). Presta atendimento ambulatorial,
internacdo, Servigo de Apoio a Diagnose e Terapia (SADT), urgéncia e emergéncia. Possui 4
salas cirurgicas e 1 de recuperacgéo. Esta registrado sob nimero 2615797 do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES).
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Trata-se de um hospital geral que esta apto a atender casos de média complexidade,
possui comissdo de Investigagdo Epidemioldgica, Notificagdo de Doengas e Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH). A instituicdo € a referéncia de urgéncia e emergéncia para
municipios circunvizinhos, tem uma alta demanda, tanto espontanea como referenciada, pois
além de prestar atendimento & zona urbana, também atende zona rural, vilas e municipios
vizinhos, nele esta lotado o maior nimero de trabalhadores da saide do municipio, onde
funciona em regime de turno, sendo dois turnos de seis horas e um de doze (SOUSA, 2012).

A Farmécia Central (FC) do hospital € responsavel pelo armazenamento, controle e
dispensacdo dos medicamentos e material médico hospitalar, para atendimento interno do
hospital. A lista de medicamentos padronizados apresenta 256 itens, e a assisténcia
farmacéutica funciona 24 horas por dia.

Existem duas farmacias-satélite, uma localizada no centro cirurgico e outra no pronto
socorro que funcionam 24 horas por dia, sendo elas abastecidas diariamente pela farmacia
central, 0o HMM conta com 5 farmacéuticos em seu quadro geral, sendo que por turno conta
com 2 farmacéutico e 4 auxiliares.

Existe também um almoxarifado onde séo estocados 0s soros e materiais utilizados para
procedimentos médicos/cirdrgicos (luvas, toucas, gesso, gases, compressas cirurgicas, ataduras,
fraldas, sondas, coletores, &lcool 70%, algoddo, cateteres etc.).

A aquisicdo de medicamentos ocorre através de solicitacdo mensal feita em uma
planilha no MS Excel pelo coordenador farmacéutico, em que sdo inseridos 0s nomes e as
caracteristicas de cada medicamento (dose, apresentacdo), material médico (tamanho), e a
quantidade necessaria de cada um para suprir a demanda do més (PEREIRA et al., 2019).

A proxima etapa é a entrega da solicitacdo mensal na Secretaria Municipal de Salude
(SMS) no setor de Central de Abastecimento Farmacéutico (CAF). Apés esse processo o lead
time de entrega dos medicamentos/materiais na FC é de quatro dias. Caso haja aumento de
consumo, é realizado um pedido de urgéncia (PEREIRA et al., 2019).

Portanto, as fungdes dos farmacéuticos sdo de coordenacao, gestdo de recursos humanos
e material e de dispensacdo de medicamentos e materiais hospitalares. As informagoes acerca
do HMM foram fornecidas pelo diretor do hospital em conjunto com a consulta de algumas

pesquisas realizadas no HMM.
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4 METODOLOGIA
4.1 TIPO DE ESTUDO

Para dar resposta aos objetivos propostos foi realizado um estudo observacional,
quantitativo, descritivo e prospectivo. O estudo observacional tem por finalidade comparar e
observar efeitos em um grupo, sem intervencdo do pesquisador. Serd descritivo, pois
determinard a distribui¢do de doencas ou condi¢des relacionadas a satde, segundo o tempo, 0
lugar ou as caracteristicas dos individuos, pode fazer uso de dados secundarios (dados pré-
existentes de mortalidade e hospitalizacdo, por exemplo) e priméarios (dados coletados para o
desenvolvimento do estudo) (COSTA e BARRETO, 2003). A pesquisa quantitativa é aquela
em que se coletam e analisam dados quantitativos sobre variaveis. Dessa forma, este tipo de
pesquisa é capaz de identificar a natureza profunda das realidades, seu sistema de relacdes, sua
estrutura dindmica (ESPERON, 2017).

4.2 LOCAL E PERIODO DE REALIZACAO DA PESQUISA

Foi realizada na clinica médica do Hospital Municipal de Maraba-Para (HMM), no
periodo de 26 de Julho a 22 de Agosto de 2021. A escolha pela clinica médica se deu pelo perfil
dos pacientes internados, esses sdo em sua maioria idosos, apresentam comorbidades cronicas
e fazem uso de polifarmécia.

O hospital possui uma farmacia central e duas farmécias satélites, sendo uma no centro
cirdrgico e outra no pronto socorro, funcionando 24 horas por dia, com 2 farmacéuticos e 4

auxiliares por turno. A lista de medicamentos padronizados do municipio apresenta 256 itens.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA
A populacdo foi composta por todos os pacientes com idade igual ou superior a 18 anos
internados na clinica médica, durante o periodo do estudo e que atendam aos critérios de

inclusdo e excluséo.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos pacientes de ambos 0s géneros, com idade maior ou igual a 18 anos,
que estivessem no minimo ha 24 horas internados e néo estivessem em quartos de isolamento
por definicdo da Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar.

Foram excluidos os pacientes sem acompanhante, pacientes internados no final de

semana e que estivessem internados ha mais de 48 horas.
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4.5 VARIAVEIS
As variaveis utilizadas na pesquisa estdo representadas no Quadro 01.

Quadro 01: Variaveis em estudo.

VARIAVEIS FONTE DE COLETA E REGISTRO DOS DADOS
Idade Prontuério do paciente
Género Prontuario do paciente
Perfil socio demografico Prontuario do paciente
Motivo da Internagéo Prontuario do paciente
Comorbidades Prontuario do paciente
Tempo de Internagédo Prontuario do paciente
Numeros de Discrepancias Formulario de reconciliacédo
Tipo de discrepancias Formulério de reconciliagdo
Tipo de acompanhante na Formulério de reconciliagdo
internacédo
Medicamentos de uso Paciente/ Acompanhante/prontuério
domiciliar

Fonte: Autor, 2021.

4.6 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS, ESTRATEGIAS DE APLICACAO,
REGISTRO, ANALISE E APRESENTA(;AO DOS DADOS

Para a construcdo do melhor perfil farmacoterapéutico dos pacientes, esses ou seus
acompanhantes foram entrevistados pela académica pesquisadora. As informacdes foram
registradas no formulario préprio padronizado (Apéndice 1), que foi elaborado com perguntas
abertas e fechadas, que estabelecessem os critérios das varidveis e informacfes pertinentes ao
estudo. No momento do preenchimento a identificacdo do paciente foi feita por siglas, para
garantir o sigilo deste. Vale ressaltar que a coleta ndo foi feita quando estivesse em momento
de procedimento ou visita médica no leito do paciente, para que fosse mantida a privacidade
dos dados.

Antes do inicio da coleta de dados, foi feita a apresentacdo do pesquisador e a
justificativa de sua pesquisa, foi apresentado o projeto ao paciente por meio de uma abordagem
prépria do profissional de satde e explicado o procedimento da pesquisa, apos foi apresentado
0 TCLE, que foi lido pelo paciente/acompanhante ou caso fosse necessario, pelo pesquisador.

Apos o esclarecimento de todas as etapas e davidas, foi feito o convite para participa¢do na



25

pesquisa por meio verbal, se aceito solicitou-se sua anuéncia com a assinatura no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1), caso ele atendesse aos critérios de
incluséo.

A entrevista se deu a beira leito de forma individual e em um Unico momento pelo
pesquisador com o acompanhamento do farmacéutico responsdvel. Nessa entrevista
considerou-se todos os medicamentos utilizados antes da admissdo de forma continuada, com
ou sem prescricdo médica e aqueles medicamentos prescritos por tempo determinado cujo
tratamento estivesse em curso na data de admissao.

No segundo momento, para complementar a coleta de dados, fez-se uma consulta ao
prontuario impresso do paciente, que estava disponivel na sala de prescri¢do, ndo retirando o
mesmo do local. Nessa consulta registrou-se no formulario, os medicamentos prescritos na
admissdo, assim como suas doses, frequéncia e vias de administracéo.

Depois de registradas as listas dos medicamentos domiciliares e da admisséo hospitalar,
foi feita a comparacdo entre elas, podendo assim identificar as discrepancias (omissdo e
duplicidade terapéutica, dose, frequéncia e forma farmacéutica diferente), quantifica-las,
classifica-las em intencionais e ndo intencionais e registra-las. Havendo discrepancias, o
prescritor foi notificado pelo Farmacéutico a fim de ajustar a prescricdo liberada, conforme

mostra o fluxograma 01.
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Fluxograma 01: Etapas da reconciliagdo medicamentosa.

Paciente € internado na instituicdo

Entrevista realizada com o paciente para

Registro das informac6es no formulario
de reconciliagdo

T — Farmacéutico faré a consulta ao
. ; o prontuario do paciente para obter as
prescritos pos admissdo : " . o
informacdes deste pds admissdo
Comparacio da lista de Identificar as discrepéncias, quantifica-
medicamentos pré e pos admissio las, classifica-las e registra-las.
Avaliacdo das discrepancias e
contato com o prescritor
Registro das informag6es

Fonte: Autor, 2021.

obtencédo da Lista Completa de
Medicamentos que ele fazia uso prévio

Havendo discrepancias o prescritor é
notificado pelo Farmacéutico a fim

ajustar a prescricdo liberada

Os dados obtidos foram langados numa planilha do EXCEL e tabulados. Os
questionarios foram codificados previamente, ndo havendo nenhuma mencao aos nomes que
possam identificar os voluntérios, utilizando apenas siglas. Foram analisados efetuando os
calculos de frequéncia das respectivas variaveis. Os resultados obtidos foram apresentados a

partir de gréficos e tabelas.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Como aspectos éticos nesse estudo adotou-se 0s critérios preconizados na Resolugao n°
466/12 do Conselho Nacional de Saude (Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
envolvendo Seres Humanos).

O estudo passou pela avaliacdo da Secretaria Municipal de Maraba para autorizacao.
Por se tratar de uma pesquisa que abrange seres humanos, o projeto também foi enviado a
analise do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro Universitario Luterano de Palmas
(CEULP/ULBRA), obtendo parecer favoravel niamero 4.861.605. ApdGs parecer favoravel o
estudo foi iniciado, os pacientes elegiveis ao estudo foram incluidos somente apds anuéncia
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pela assinatura do “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” (Anexo II). No decorrer da
pesquisa e no término garantiu-se o anonimato dos participantes e a devolutiva a instituicéo

hospitalar.

4.7.1 Riscos

No decorrer da pesquisa houve risco de constrangimento, pois 0 paciente pode néo ter
sentido-se a vontade com o0s questionamentos, entretanto, foram utilizadas técnicas de
abordagem de apresentacdo, o participante teve total assisténcia pelo pesquisador e a pesquisa
s0 foi continuada quando o participante sentiu-se confortavel.

Se 0 participante sentiu cansaco, desconforto ou constrangimento, foi sugerida uma
pausa e utilizou-se técnica de relaxamento para reducdo do incobmodo. Também foi proposto
um novo encontro de continuacdo, podendo o participante desistir da pesquisa a qualquer
momento, sem prejuizo.

Foi possivel que a identificacdo do paciente fosse conhecida, para que isso ndo ocorresse
e fosse garantida a confidencialidade, utilizou-se siglas para a identificacdo dos sujeitos no
preenchimento dos formularios e os dados foram apresentados de forma coletiva. Ainda com o
objetivo de assegurar sigilo os nome dos participantes da pesquisa ndo foram expostos no
trabalho e os dados tabulados serdo mantidos em disco rigido local protegidos por senha, por 5
anos. Caso fosse comprovado exposicdo em qualquer momento da pesquisa, ndo haveria
publicacédo do trabalho ou continuidade do mesmo.

Houve a possibilidade de perca de prontuario, mas para 0 manejo do risco o
prontuario ndo foi retirado do local. Todos os registros necessarios foram feitos em local
préprio. Quanto o risco da identificacdo do prescritor, foi mantido total sigilo em relagdo a este
e a todas as informacdes contidas no prontuario do paciente, registando apenas informacdes
relativas a terapia medicamentosa do paciente.

Como estamos vivendo um momento pandémico pela Covid-19, houve risco de
contaminacéo do pesquisador e participante pelo coronavirus no decorrer da pesquisa, para que
isso ndo ocorresse seguiu-se as normativas da CCIH do Hospital Municipal de Maraba, como
utilizacdo de touca, avental, mascara N95, luvas para procedimentos, face shield, alcool 70% e
o distanciamento de 2 metros do paciente.

Estratégias, como reavaliagdo do processo de trabalho foram realizadas com o objetivo

de identificar a falha, para posteriormente corrigi-la.
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4.7.2 Beneficios

Com a reconciliagdo medicamentosa foi possivel obter o melhor perfil
farmacoterapéutico do paciente, pois esta proporciona um trabalho interdisciplinar, integrando
os diversos saberes, sendo possivel o paciente ser visto como um todo, este tornar-se-a mais
participativo no cuidado, tendo a cultura interna de assisténcia centrada nele.

No momento da coleta de dados, ao identificar qualquer discrepancia medicamentosa,
essa foi apresentada ao Farmacéutico responsavel para que ele pudesse fazer os ajustes
necessarios junto ao prescritor. Dessa forma o participante da pesquisa teve beneficio direto,
pois a realizacdo da reconciliagcdo diminui os erros de medicagdo, aumentando a seguranca do
paciente.

Com a metodologia proposta foi possivel aumentar a eficacia personalizada, melhorar
os desfechos clinicos, promover o uso seguro e racional dos medicamentos, aumentar o nimero
de sistemas capazes de barrar erros e dar mais autonomia no processo de assisténcia.

Os resultados obtidos serdo disponibilizados ao hospital para que possam avaliar

possiveis melhorias.

4.7.3 Desfechos
4.7.3.1 Primério

Ao encerramento do projeto esperava-se obter informacdes completas sobre a

farmacoterapéutica do paciente e assim avaliar-se o impacto da intervencdo farmacéutica

através da reconciliacdo medicamentosa.

4.7.3.2 Secundério

A demonstracdo dessa intervencgdo pautada na farmacia clinica, contribuiu para otimizar

a terapéutica do paciente e aumentar a seguranca deste durante as transi¢des do cuidado. E de
extrema importancia que ao final possa-se demonstrar a possibilidade da realizacdo de um

trabalho interdisciplinar, inserindo o farmacéutico nessa assisténcia globalizada ao paciente.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo de 26 de Julho a 22 de Agosto, 22 pacientes atenderam aos critérios de
inclusdo e exclusdo e aceitaram participar da pesquisa através da anuéncia ao termo do
consentimento livre e esclarecido.

A idade dos 22 pacientes variou entre 21 a 89 anos, apresentando média de 59,90 anos.
59,09% dos participantes do estudo eram mulheres e 40,91% homens.

O maior quantitativo de pessoas idosas € decorrente do aumento da expectativa de vida
desses, tal fato € refletido nos servicos de salde pela prevaléncia de doencas cronicas e
degenerativas, como HAS, diabetes mellitus, doencas coronarianas, depressdo, doenca de
Alzheimer, entre outras. Idosos constituem-se em continuos usuérios de medicamentos, e
consequentemente, estdo expostos aos seus riscos.

Quanto a maior frequéncia de pacientes do género feminino encontrado nesse estudo,
0s dados vao ao encontro de outros estudos previamente publicados. As mulheres séo o grupo
mais frequente nos servigos de salde, pois preocupam-se mais com a saude, utilizam mais
medicamentos e permitem-se serem cuidadas (SOARES, 2016).

Os motivos de internacdo desses pacientes eram diversos, sendo o mais prevalente

doencas do aparelho circulatorio e doengas metabdlicas. O resumo esta disposto na figura 3.
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Figura 03: Motivo da internagdo dos pacientes elegiveis para o estudo no Hospital Municipal de Maraba.

Motivo da Internacéo Valores
Lombalgia, dor abdominal 1
Necrose pododactilos, Doenca Arterial Obstrutiva Periférica 1
Trombose arterial 3
Hiperemia 1
Pé diabético 2
Cardiopata descompensado 1

Derrame pleural, Acidente Vascular Cerebral Isquémico, Diabetes Mellitus

descompensada 1
Acidente Vascular Encefalico, Sepse foco pulmonar 1
Insuficiéncia Cardiaca Crénica descompensada 1
Infarto Agudo do Miocérdio, Hipertensdo Arterial Sistémica 1
Calazar, anemia, Infeccdo do Trato Urinario 1
Queimadura 1° e 2° grau 2
Endocardite infecciosa 1
Eripisela, Insuficiéncia Renal Aguda, Sepse cutanea 1
Doenca Renal Cronica, Infeccdo do Trato Urinario 1
Erisipela 2
Acidente Ofidico 1
Total 22

Fonte: Autora, 2021.

Os pacientes foram admitidos pelos motivos descritos na figura 3, alguns tiveram agravo
de uma doenca de base cronico degenerativa. As doencas do aparelho circulatério foram as
doencas mais prevalentes como diagnoéstico de internacdo, situacdo que pode ser atribuida ao
fato de que boa parte da amostra apresentava idade avancada (GAI, 2015).

Alguns participantes da pesquisa possuiam multiplas comorbidades, encontrou-se
um total de 26 comorbidades apds consulta ao prontuario, dentre elas diabetes, doencas
cardiovasculares, incluindo a hipertensdo, 54,6% dos pacientes apresentavam diabetes e/ou

hipertensdo. A figura 4 mostra o quantitativo.
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Figura 04: Comorbidades apresentadas por pacientes apds consulta ao prontuario.
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Fonte: Autora, 2021.

As comorbidades aliadas ao motivo da internacdo mostram que o paciente ja utilizava
medicamentos em casa. A comum ocorréncia de doencas crénicas nos idosos acarreta maior
consumo de medicamentos e, consequentemente, aumenta o0 risco de interacOes
medicamentosas e reacOes adversas, demonstrando assim a importancia da reconciliacdo
medicamentosa (LIMA et al., 2016).

O estudo de Soares também evidenciou, assim como o0 presente estudo, uma associacao
entre ser idoso e apresentar maior nimero de inconsisténcias nas prescricdes médicas. Essa
associacao pode acontecer devido ao processo fisiopatoldgico do envelhecimento, levando ao
maior consumo de medicamentos, a cascata iatrogénica e a polifarmécia, essa pode ser definida
como o uso simultaneo e crénico de multiplos farmacos (SOARES, 2016).

Os pacientes reconciliados (n=22) apresentaram uma ou mais discrepancias na
farmacoterapia durante a admissdo e 59,1% apresentavam duas ou mais divergéncias, sendo
identificadas 54 discrepancias nas prescri¢fes. Os tipos mais frequentes encontrados foram
omissdo que constituiu 70,37% (n=38) de todas as discrepancias. Seguidas das discrepancias
de frequéncia (11,16%; n=6), de duplicidade terapéutica (9,26%; n=5), de dose (7,41%; n=4) e
de via (1,85% (n=1), expressas na figura 5.
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Figura 05: Discrepéncias identificadas na farmacoterapia dos pacientes em estudo.
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Fonte: Autora, 2021.

A falta de questionamentos dos médicos e da equipe de saude sobre a farmacoterapia
anterior dos pacientes pode ter sido uma das principais causas da omissdo de medicamentos
neste estudo, haja vista que a coleta do histérico de medicacdo nem sempre € feito na admissao
e nem pelo mesmo profissional, levando a registros ineficientes no prontuario. Em um estudo
realizado nas unidades de clinica médica em seis hospitais de ensino e universitarios foi
observado que, em quatro dessas unidades, as anotacGes de enfermagem em prontuarios eram
incompletas, o que tornava frageis os documentos em questdo, tanto para a avaliagdo da
qualidade do processo assistencial, como nos aspectos ético e juridico (D"'INNOCENZO,
ADAMI, 2004).

As omissbes causadas pela obtencdo incompleta ou imprecisa da histéria de uso da
farmacoterapia podem interromper tratamentos ou levar a indicagdo de medicamentos
inapropriados durante a hospitalizacdo, colocando o paciente em risco (PIPPINS et al., 2008;
MUELLER et al., 2012). A omissdo € comumente o primeiro tipo de discrepancia mais
frequente em outros estudos, como nos casos de Lee et al. (2013) e Quelennec et al. (2013) que
encontraram 90,9 e 87,9% de omiss&o, respectivamente (GAI, 2015).

Estudos mostram que essas omissdes ocorrem tanto pelo ndo questionamento da histdria
da farmacoterapia durante a admissdo quanto pela ndo transcricdo no prontudrio das
informagdes obtidas durante a entrevista (BANDRES et al., 2013).

Né&o foi possivel identificar as auséncias nas prescricbes como intencionais, entretanto,

raramente 0 paciente tinha indicacdo clinica para interrup¢do abrupta no tratamento
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farmacoldgico das doencas de evolugdo crbnica, especialmente sem uma justificativa
documentada em prontuario. E importante citar que alguns medicamentos ndo podem ser
retirados abruptamente, pois essa pratica podera provocar sindrome de abstinéncia e efeito
rebote, assim, € necessario evoluir no prontuario do paciente o0 motivo pelo qual a medicagdo
foi descontinuada e/ou substituida. Essa informagdo nem sempre estava disponivel no
prontuério médico o que acarretou no registro de inconsisténcia medicamentosa, desfecho deste
estudo (SOARES, 2016).

A HAS, a hipercolesterolemia e DM séo os principais fatores para o desencadeamento
de doengas cardiovasculares e a polifarmécia, levando a um alto nimero de medicamentos para
tratamento dessas doencas e a maior taxa de internacfes hospitalares. Corroborando com as
doencas mais prevalentes encontradas, 0 medicamento mais envolvido em discrepancias foi a
losartana (12,24%) seguido da glibenclamida (8,16%). A figura 06 demonstra a frequéncia dos

medicamentos mais envolvidos nessas divergéncias.

Figura 06: Medicamentos mais envolvidos nas discrepancias intencionais e ndo intencionais na reconciliagao
medicamentosa de pacientes internados no HMM.
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Fonte: Autora, 2021.

Quanto aos farmacos envolvidos nas discrepancias, os medicamentos que atuam no
aparelho cardiovascular constituiram a classe de farmacos mais frequentemente envolvidas, o
que também foi mostrado no estudo de Unroe e seus colaboradores (2010) no qual o0s
medicamentos cardiovasculares foram os mais encontrados, representando 31% de todas as

discrepéncias na admissdo. Entre os farmacos que tém acéo no aparelho cardiovascular situam-
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se 0s anti-hipertensivos, que em nosso estudo representaram 22,45% dos medicamentos do
domicilio, seguidos dos medicamentos do aparelho digestivo e metabolismo, 16,33% que
também incluem os hipoglicemiantes orais e insulinas, esses constam uns dos farmacos
considerados de alto risco pelo ISMP (Institute for Safe Medication Practices) e NTI (North
Carolina Narrow Therapeutic Index). A negligéncia desses medicamentos nas prescri¢oes
apresentam um risco iminente ao paciente, esses quando omitidos podem levar a estados de
hiperglicemia e hipertensao arterial sistémica respectivamente (SOARES, 2016).

Relativamente aos hipoglicemiantes orais, a sua omissdo ou diminui¢do de atividade
pode levar a estados de hiperglicemia que envolve riscos para o paciente, contribuindo néo s6
para 0 aumento do risco de doenga microvascular, como também para uma ma cicatrizacéo,
para o compromisso das células leucocitarias e para os sintomas classicos da diabetes mellitus
(DIPIRO et al, 2008).

5.1 UM BREVE RELATO DE CASO DA PACIENTE “A.C”

Pontualmente, durante a entrevista foi possivel observar uma paciente que ja era
assistida no municipio com véarios medicamentos, alguns até de controle especial, como
pregabalina, oxcarbamazepina e clonazepam, ndo vinha fazendo uso desses desde a admisséo
no hospital, a mesma encontrava-se ja descompensada em surto psicotico.

Ao realizar a entrevista com sua acompanhante, esta mostrou 0s medicamentos que
estava administrando na paciente sem conhecimento da enfermagem, a exemplo do carvedilol,
0s medicamentos estavam armazenados de forma incorreta, haviam sido retirados do blister e
estavam sem nenhuma identificacdo num saco plastico. Os medicamentos que a paciente fazia
uso, mencionados acima, foram também descritos pela acompanhante no momento da
entrevista.

A RM € um processo de suma importancia para diminuir a frequéncia de erros
relacionados ao medicamento nas transi¢cdes do cuidado, porém existem muitas dificuldades
para a implantacdo desta rotina. No decorrer da pesquisa encontrou-se inimeras barreiras para
implantacdo da mesma no hospital municipal de Marab4, como, auséncia de médico, falta de
realizacdo de um trabalho interprofissonal, deficiéncia de comunicacéo entre os profissionais
por falta de um registro bem feito no prontudrio, registros divergentes, ineficientes,
relacionados a datas e evolucéo clinica do paciente.

No processo de coleta de dados com o paciente a barreira encontrada foi a falta de
conhecimento deste sobre a sua terapia medicamentosa, acarretando maior esforgo para

obtencéo de dados corretos e fidedignos. Outro ponto observado na coleta de informacgdes, foi
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a presenca de acompanhantes que ndo conviviam antes com o0 paciente, ndo tendo assim
conhecimento acerca do que este utilizava.

A insuficiéncia de recursos humanos e falta de tecnologias de informacdo também
podem ser consideradas barreiras a RM, encontradas no hospital em estudo, pois o farmacéutico
possui pouco tempo disponivel para revisar a historia clinica e realizar entrevista com o
paciente, podendo ser necesséria ampliacdo do quadro de farmacéuticos

Estudos mostram que todos os hospitais que implementaram a metodologia da
reconciliacdo terapéutica, ou mesmo o0s que ainda se encontram em estudos pilotos, deparam-
se com barreiras, como: 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 (AFONSO, 2015).
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6 CONCLUSAO

Os resultados demonstram a necessidade e a importancia do farmacéutico na farmacia
clinica e na reconciliagdo medicamentosa, haja vista que em meio a tantas atribuicGes e acoes
do médico essa possa nao ter atencdo devida. O farmacéutico pode ser inserido na equipe,
fazendo a anamnese farmacéutica de forma eficiente e garantindo eficicia e seguranca na
farmacoterapia do paciente, participando assim ativamente na decisdo terapéutica e na
minimizacao de erros associados ao medicamento.

De forma geral, 0 processo de RM permite, aos diferentes prestadores de cuidados de
salde, uma excelente oportunidade para assegurar uma melhor seguranca no tratamento do
paciente, uma vez que permite garantir que esse receba o medicamento certo, a hora certa, na
via de administracdo certa, nos diferentes interfaces de cuidados, sem falhas entre estes
interfaces.

Em suma pode-se inferir que a RM € uma estratégia que vem sendo estudada e
representa uma pratica consolidada internacionalmente para a minimizacéo de eventos adversos
relacionados a terapia medicamentosa, além de consequente reducdo dos custos, aliado aos
respectivos ganhos em saude. A participacéo ativa do farmacéutico em conjunto com a equipe
multiprofissional possibilita uma maior troca de conhecimentos da farmacoterapia entre
profissionais e, sobretudo para pacientes e seus cuidadores/familiares. Esse estudo pode ter
continuidade, tendo o envolvimento do medico através das intervengdes acerca das possiveis

discrepancias encontradas, fechando assim o ciclo da reconciliacdo medicamentosa.
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Diagnostico atual:

Outros problemas prévios de saude:

Medicamentos

uso domiciliar

Dose
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Observacao
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APENDICE II

Prezado(a) Senhor(a), vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da
pesquisa: IMPACTO DA INTERVENCAO FARMACEUTICA ATRAVES DA
RECONCILIACAO MEDICAMENTOSA DE PACIENTES INTERNADOS NO HOSPITAL
MUNICIPAL DE MARABA-PA e nds gostariamos que participasse.

Caso haja alguma palavra ou frase que o(a) senhor(a) nédo consiga entender, converse com
0 pesquisador responsavel pelo estudo ou com um membro da equipe desta pesquisa para
esclarecé-los.

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: O motivo que nos leva a
estudar a reconciliagdo medicamentosa é que ela quando realizada pelo farmacéutico, busca
reduzir discrepancias na prescricdo fazendo a interface entre o médico e o paciente, no
sentido de obter uma lista acurada dos medicamentos em uso pelo mesmo. A pesquisa se
justifica & medida que se busca estudar estratégias para mitigar erros de medicacao, que sao
responsaveis por cerca de 30% dos danos aos pacientes durante a hospitalizacéo. O objetivo
desse projeto é analisar o impacto da intervencdo farmacéutica através da reconciliacao
medicamentosa de pacientes internados no Hospital Municipal de Maraba-PA, garantindo
assim o uso correto e seguro da terapia medicamentosa. O procedimento de coleta de dados
serd por meio de entrevista com o paciente/cuidador utilizando um formulario padréo préprio
e por meio de consulta ao prontuario do paciente. A coleta de dados sé sera realizada
mediante consentimento do convidado da pesquisa.

DESCONFORTOS E RISCOS E BENEFICIOS: Caso o0 participante sinta cansaco,
desconforto ou constrangimento sera sugerida uma pausa e utilizada técnica de relaxamento
para reducdo do incOmodo. Também serd proposto um novo encontro de continuagéo e o
participante podera desistir da pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo. No decorrer da
pesquisa ha risco de constrangimento, pois o paciente pode ndo sentir-se a vontade com 0s
qguestionamentos, entretanto, serdo utilizadas técnicas de abordagem de apresentacéo, o
participante tera total assisténcia pelo pesquisador e a pesquisa s6 sera continuada caso o
participante sinta-se confortavel. A pesquisadora académica sera supervisionada pela
pesquisadora responsavel, de modo a assegurar que seja mantido o sigilo de todas as
informacgdes prestadas na entrevista. S6 serdo exposto no trabalho o resultado final de cada
etapa, ou seja, o resultado da construcdo coletiva, desta forma ndo sera possivel identificar
os participantes assegurando o sigilo dos mesmos. Ainda com o objetivo de assegurar sigilo
0s nome dos participantes da pesquisa ndo serdo expostos no trabalho e os dados tabulados
serdo mantidos em disco rigido local protegidos por senha, por 5 anos. Durante a pesquisa
h& possibilidade de perca de prontuario, mas para o risco ser manejado o prontuario nao sera
retirado do local, todos os registros necessarios seréo feitos em local proprio. E notorio o risco
da identificacdo do prescritor, para que isso ndo ocorra sera mantido total sigilo em relacédo a
este e a todas as informacgbes contidas no prontuario do paciente, registando apenas
informacg0es relativas a terapia medicamentosa desse.

Estratégias, como reavaliacdo do processo de trabalho serd realizada com o objetivo de
identificar falha, para posteriormente corrigi-la. Caso comprovado exposicdo em qualquer
momento da pesquisa, ndo havera publicacdo do trabalho ou continuidade do mesmo, sem
gue ocorra exclusdo do dado.

Rubrica do Pesquisador Rubrica do(a) participante Rubrica do(a) Pesquisador
Responsével Académico
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Por meio dessa pesquisa, sera possivel obter o melhor perfil farmacoterapéutico do paciente,
pois esta proporciona um trabalho interdisciplinar, integrando os diversos saberes, sendo
possivel o paciente ser visto como um todo, este tornar-se-a mais participativo no cuidado,
tendo a cultura interna de assisténcia centrada nele.

Com a metodologia proposta espera-se beneficios diretos aos participantes da pesquisa, pois
no momento da coleta de dados ao identificar qualquer discrepancia, essa serd apresentada
ao Farmacéutico responsavel para que ele possa fazer os ajustes necessarios junto ao
médico. Dessa forma o participante terd uma maior segurancga, melhores desfechos clinicos,
uso seguro e racional dos medicamentos. Além disso poderd aumentar o niUmero de sistemas
capazes de barrar erros e dar mais autonomia no processo de assisténcia.

Os resultados obtidos seréo disponibilizados ao hospital para que possam avaliar possiveis
melhorias.

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA

Em caso de constrangimento, o participante tera total assisténcia pelo pesquisador académico
e pesquisador responsavel até que seja possivel promover vinculo entre o participante e o
servi¢o de psicologia, caso seja declarada a necessidade de suporte psicologico profissional
prolongado.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE SIGILO:
Vocé sera esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé é livre
para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participagdo a
qualqguer momento. A sua participagéo € voluntaria e a recusa em participar ndo ir4 acarretar
qualquer penalidade ou perda de beneficios.

Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os
resultados da pesquisa serdo enviados para vocé e permanecerdo confidenciais. Seu nome
ou o material que indique a sua participacdo ndo serdo liberados. Vocé nao sera
identificado(a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Uma via deste
consentimento informado sera arquivada e outra sera fornecida a voceé.

CUSTOS DA PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAO POR EVENTUAIS
DANOS: A participacdo no estudo ndo acarretard custos para vocé e ndo serd disponivel
nenhuma compensacao financeira adicional. Em caso de dano pessoal, diretamente causado
pelos procedimentos propostos neste estudo, vocé tera direito a tratamento, bem como as
indenizacgfes legalmente estabelecidas.

QUEM DEVO ENTRAR EM CONTATO EM CASO DE DUVIDA

Caso o(a) sr(a) tenha qualquer duvida sobre esta pesquisa, pode entrar em contato com a
pesquisadora académica Camila Valentina Ribeiro Portilho e com a pesquisadora responsavel
Marcia Germana Alves de Araljo Lobo ou com o Comité de Etica em Pesquisa —
CEP/CEULP/ULBRA, [Avenida Teoténio Segurado 1501 Sul Palmas/TO, Complexo
Laboratorial, telefone (63) 3219-8076 de segunda a sexta no horario comercial (exceto
feriados)], orgdo responséavel pelo esclarecimento de davidas relativas aos procedimentos
éticos da pesquisa e pelo acolhimento de eventuais denuncias quanto a conducao do estudo.,
ou Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario Luterano de Palmas — CEPCEULP,
situado no endereco: Avenida Teotbnio Segurado 1501 Sul Palmas - TO CEP 77.019-900,
telefone (63) 3219-8076 - E-mail: etica@ceulp.edu.br.

Rubrica do Pesquisador Rubrica do(a) participante Rubrica do(a) Pesquisador
Responséavel Académico
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O QUE E O COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP)?

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — CEULP/ULBRA é um colegiado interdisciplinar e
independente que recebe e avalia projetos de pesquisa envolvendo seres humanos. Possui
membros das &reas da saude, ciéncias exatas, sociais e humanas, que avaliam projetos de
suas respectivas areas de conhecimento de acordo com as diretrizes e normas estabelecidas
pelo Conselho Nacional de Saude. Foi criado para defender os interesses dos participantes
em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de
padrdes éticos e cientificos. (Resolucdo n°466/12 Conselho Nacional de Saude, VII.2). O
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do CEULP ULBRA (CEP) é vinculado a
Comissédo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, 6rgéo do Conselho Nacional de Satde
— CNS e do Ministério da Saude — MS.

Esse termo de consentimento foi elaborado em duas vias. Apés a sua confirmacdo em
participar, uma via permanecerd retida com o pesquisador responsavel e a outra com o(a)
sr(a).

DECLARACAO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELA PARTICIPANTE:

Eu, fui informada(o) dos
objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei
que em qualquer momento poderei solicitar novas informagfes e motivar minha deciséo se
assim o desejar. A pesquisadora responsavel Marcia Germana Alves de Aradjo Lobo e a
académica-pesquisadora Camila Valentina Ribeiro Portilho certificaram-me de que todos
os dados desta pesquisa seréo confidenciais.

Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da
pesquisa.

Palmas/TO / /

Assinatura do Participante

Contato do Pesquisador Responsavel Pesquisador Académico

Prof. Me. Marcia Germana A. de Araujo Nome: Camila Valentina R. Portilho

Lobo Tel.: (94) 99194-5197

Tel.: (63) 99294-3636 Enderego: Quadra 208 Sul, Alameda 15. Lote
Enderego: Avenida Teoténio Segurado 1501 4 C. Palmas-TO.

Sul. Palmas/TO E-mail: cportilhoo@gmail.com

E-mail: mglobo@yahoo.com.br

Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do Pesquisador Académico
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