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RESUMO

Reconciliagdo medicamentosa é o processo no qual € avaliada a prescricdo
domiciliar utilizada pelo paciente e comparada com a prescricdo destes
medicamentos desde o internamento até a alta hospitalar para que o tratamento
medicamentoso seja continuado durante o internamento no hospital. E comum e de
grande importancia clinica a ocorréncia de discrepancias de forma n&o intencional
entre os medicamentos de uso continuo e 0s prescritos na internacao, com potencial
de causar eventos adversos, entre eles a sindrome de abstinéncia, que pode ser
grave e colocar em risco a vida do paciente. A finalidade da reconciliagdo € evitar
esses eventos adversos por prescricoes inapropriadas ou erros de medicacao.
Foram entrevistados 0s pacientes que internaram em um hospital académico, por
um periodo de 30 dias, para verificar se esses pacientes permaneceram em uso da
medicacdo domiciliar. Caso a medicacdo ndo estivesse prescrita, 0 médico
responsavel era imediatamente notificado da sua falta. O objetivo do presente
trabalho foi avaliar a situacao atual da reconciliacgdo medicamentosa em um hospital
académico. Foram visitados 413 pacientes sendo que 165 faziam uso continuo de
medicamentos domiciliares. 686 medicamentos foram citados pelos pacientes dos
quais 70% (n= 480) ndo foram prescritos no hospital. E importante que um histérico
preciso de medicamentos seja obtido na admissédo dos pacientes no hospital assim
como a execugdo da reconciliagdo medicamentosa, com o envolvimento de toda a
equipe assistencial para minimizar eventos adversos causados por medicamentos.

Palavras-chave: Reconciliacdo medicamentosa. Medicamentos de uso continuo.
Erros de medicacéo. Eventos adversos.

INTRODUCAO

Reconciliacdo medicamentosa é o processo de obtencdo de uma lista, o
mais completa e precisa possivel, dos medicamentos em uso pelo paciente no
momento da sua admissao no hospital e comparacdo com as prescricbes medicas
durante todos os pontos de transicdo do paciente dentro do hospital. O processo
comecga quando o paciente € admitido no hospital, continua quando o paciente é
transferido para um diferente nivel de cuidado, e finaliza quando o paciente deixa o
hospital (INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2008).

As informacfes iniciais sore quais medicamentos estdo em uso pelo
paciente sdo obtidas através da comunicacdo do farmacéutico ou outro membro da
equipe assistencial com o paciente, bem como dos familiares, andlise de
prontuarios, analise de prescricdes e discussdes entre o farmacéutico e a equipe
médica (ZIANI et al., 2009).
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A reconciliagdo medicamentosa € considerada efetiva quando ocorre a
abordagem inicial no momento do internamento para avaliagdo da prescricao
domiciliar. Essa listagem de medicamentos é disponibilizada para o prescritor assim
gue 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
(INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2008).

A revisao das prescricdes de medicamentos deve ser feita cada vez que o
paciente se desloca de um setor para outro, para comparar as prescricées e corrigir
qualquer diferenca. Esse processo envolve a verificacdo, que € a coleta de histérico
de medicamento; o esclarecimento, em que se assegura se 0s medicamentos e
dosagens estdo adequados; e reajuste, onde se documenta as alteracbes nas
prescricdes. Finalmente, a prescricdo ambulatorial inicial deve ser novamente
comparada com a prescricdo dos medicamentos da alta, para assegurar a
continuidade do tratamento (INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT,
2008).

A finalidade da reconciliagdo é evitar eventos adversos causados por
medicamentos devido a discrepancias nao intencionais que podem ser consideradas
erros de medicacao (ZIANI et al., 2009). Essas discrepancias podem levar a terapia
medicamentosa inadequada durante a internacdo, sendo que a auséncia na
prescricdo de medicamentos de uso domiciliar pode prejudicar o tratamento
hospitalar (MURPHY et al., 2009).

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), “evento
adverso € qualquer ocorréncia médica desfavoravel, que pode ocorrer durante o
tratamento com um medicamento, mas que nao possui, necessariamente, relacéo
causal com esse tratamento”. Da mesma forma, a ANVISA define erro de medicagéo
como “qualquer evento que favoreca o uso inadequado de medicamentos podendo
ou ndo causar danos ao usuario. Esse evento é visto como evitavel, independente
do medicamento estar sob controle de profissionais da salde, pacientes ou
consumidores” (BRASIL, 2008).

Pacientes internados podem ser atendidos por mais de um tipo
profissional, dentre eles, médicos, enfermeiros e farmacéuticos, o que reflete seu
movimento em sitios assistenciais além de sua transferéncia para outros setores
nosocomiais. Estes fatores aliados a problemas de comunicagcao entre a equipe

assistencial e a problemas relacionados ao rastreamento de pacientes, podem ser
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causas de eventos adversos e erros de medicacdo podendo colocar em risco a
saude dos pacientes (THOMPSON-MOORE; LIEBL, 2012).

A atencdo em um histdrico preciso de medicamentos e em potenciais
erros de medicacdo desde a admissdo até a alta hospitalar permitem uma
interveng&o mais apropriada visando a melhora da seguranca da medicagéo durante
e apos a hospitalizacdo (PIPPINS et al., 2008, p. 1419). Como exemplo, salientam-
se os corticoides, que podem causar sindrome de retirada colocando em risco a vida
do paciente, ainda benzodiazepinicos e outros farmacos que atuam no sistema
nervoso central, que podem provocar sindrome de abstinéncia quando interrompidos
bruscamente. Outros medicamentos como anti-hipertensivos de agao central podem
causar elevacdes graves dos niveis pressoéricos quando tém sua suspensédo abrupta.

Tendo em vista estes aspectos, o presente trabalho teve como objetivo
avaliar a situacéo atual da reconciliacdo medicamentosa na admisséo dos pacientes

em um hospital académico situado na cidade de Curitiba, Parana.

MATERIAL E METODOS

Pesquisa exploratoria descritiva que utilizou técnica de analise
documental no estudo de entrevistas e prontuarios disponibilizados por um hospital
académico localizado na cidade de Curitiba, Parana durante o periodo de 30 dias.

Para verificar se os pacientes recém-internados permaneceram em uso
da medicacdo domiciliar, foi realizada uma entrevista com o preenchimento de um
guestionario, no prazo maximo de dois dias apés o internamento.

No questionario foi anotada a prescricdo domiciliar e comparada com a
prescricdo médica, obtida por meio do prontuario eletrdnico do hospital. Nos casos
em que o medicamento de uso continuo ndo foi encontrado na prescricdo do
hospital, 0 médico assistente foi imediatamente notificado, por meio de um lembrete
anexado a prescricao.

Os pacientes para serem entrevistados possuiam capacidade cognitiva,
idade acima de 18 anos ou acompanhante responsavel que pudesse responder as
perguntas contidas no questionario. Nos casos em que 0 paciente ndao soube
elucidar todas as informacdes necessarias, foi solicitado auxilio do acompanhante.

Também foi solicitado que o acompanhante trouxesse todos os medicamentos de
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uso continuo do paciente para que os dados pudessem ser os mais confidveis
possivel.

Os pacientes que nao quiseram participar do estudo ou que recusaram
assinar o termo de consentimento foram excluidos da pesquisa sem qualquer
prejuizo no tratamento em vigéncia. Os pacientes que nao faziam uso de medicacéo
ambulatorial também foram excluidos.

Os dados coletados foram tabulados em planilhas do programa Microsoft
Office Excel 2007, e as informacbes foram analisadas e comparadas com outros
trabalhos realizados anteriormente.

Este estudo foi custeado integralmente pelos pesquisadores sem
qualquer participacdo financeira externa, também ndo houve conflito de interesse
por participacdo em outros estudos patrocinados. O projeto foi aprovado em pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Positivo em 12 de Agosto de 2011 e
0 numero do parecer 095/11.

RESULTADOS

Como mostrado na Tabela 1, foram visitados 413 pacientes sendo que
165 (40%) faziam uso continuo de medicamentos domiciliares, 95 (23%) ndo faziam
uso continuo e 153 (37%) nao tiveram suas fichas preenchidas por ndo estarem a
acessiveis no momento da visita ou por falta de informacdo quanto aos

medicamentos utilizados.

TABELA 1 — Quantidade de pacientes que tiveram ou ndo os questionarios preenchidos (n=413)

Pacientes n %
Faziam uso continuo 165 40
N&o faziam uso continuo 95 23
Fichas ndo preenchidas 153 37

FONTE: O autor (2012)

Através dos questionarios verificou-se o0 uso domiciliar de 686
medicamentos por 165 pacientes, os quais faziam continuo de medicamentos. As
informacgbes obtidas foram comparadas com as prescricdes eletronicas de cada
paciente para estabelecer os medicamentos que foram prescritos e nédo prescritos

na internacao (Tabela 2).

TABELA 2 — Quantidade de medicamentos prescritos e ndo prescritos (n=686)



Medicamentos n %
Prescritos 206 30
N&o prescritos 480 70

FONTE: O autor (2012)

Os 480 medicamentos n&o prescritos foram classificados em:
medicamentos ndo prescritos com justificativa e medicamentos ndo prescritos sem
justificativa. No entanto alguns medicamentos ndo foram considerados neste estudo
pois estavam nos quartos com 0s pacientes e estes continuaram o tratamento

normalmente. Esses dados podem ser visualizados na Tabela 3.

TABELA 3 — Quantidade de medicamentos ndo prescritos (n=480)

Medicamentos n %
Com justificativas 162 34
Sem justificativas 270 56
Nos quartos com 0s pacientes 48 10

FONTE: O autor (2012)

DISCUSSAO

Vérios trabalhos mostram a importancia da reconciliagcdo medicamentosa
em ambiente hospitalar e como essa ferramenta pode ajudar a reduzir erros
relacionados a medicamentos no internamento dos pacientes no hospital, evitando
prejuizos que possivelmente podem ocorrer devido a esses erros (FERRACINI et al.,
2011; HELLSTROM et al., 2012; MURPHY et al., 2009; PIPPINS et al., 2008;
SANCHEZ et al., 2008; TAM et al., 2005, THOMPSON-MOORE; LIEBL, 2012).
Discrepancias relacionadas a medicamentos utilizados por pacientes na admissao
hospitalar foram observadas em varios estudos (HELLSTROM et al., 2012, p. 4;
SOLER-GINER et al., 2010, p. 167-168; TAM et al., 2005, p. 511).

No estudo em questdo foram observados quantos medicamentos de uso
continuo nédo foram prescritos na admissao hospitalar dos pacientes. 70% dos
medicamentos nao foram prescritos e mais da metade desses medicamentos (56%)
ndo possuiam justificativas para sua auséncia nas prescricdes. Esses valores
podem estar relacionados a erros de medicacdo que podem causar prejuizos no
tratamento dos pacientes.

Soler-Giner et al. (2010) em seu estudo, de 136 pacientes, 86,8% tiveram
discrepancias relacionadas ao tratamento medicamentoso na admissao hospitalar.
Das 519 discrepéancias o subtipo com maior numero foi de 25%, que era a falta de

algum medicamento na prescri¢cao.
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Tam et al. (2005) mostra que no momento da admissao hospitalar, de 10
a 67% de pacientes tem pelo menos 1 prescricdo com discrepancias em relagéo ao
historico de medicamentos sendo que esses erros, também observados por
Hellstrom et al. (2012), variam entre omissdo de medicamentos, erros de dose e
frequéncia e inclusdo de medicamentos nédo utilizados antes do internamento. Os
autores citam ainda, a importancia de um histoérico de medicamentos através de
entrevista com pacientes e familiares além da discussdo com o médico responsavel
sobre discrepancias intencionais e nao intencionais.

No estudo de Hellstrom et al. (2012) em um hospital em que a populacao
€ principalmente idosa, aproximadamente 50% dos pacientes foram afetados por
erros de medicacdo na admissdo hospitalar. O alto nimero de medicamentos
domiciliares e a falta de um servico de cuidado comunitario foram significantes para
0 aparecimento dos erros. 93% dos erros foram corrigidos apds sugestdo do
farmacéutico clinico ou iniciativa do proprio médico. Mesmo que em até 3 dias apés
o internamento do paciente a probabilidade do farmacéutico detectar uma
discrepancia ser alta, € preferivel que a reconciliacdo medicamentosa seja
executada em até 24 horas apoés o internamento do paciente para evitar danos por
erros de prescricdo. O autor sugere que a disponibilidade de uma lista atual dos
medicamentos em uso por parte dos pacientes na admissdo hospitalar facilita a
obtencéo do historico de medicamentos dos mesmos assim como diminui o risco de
erros de medicacéo.

No trabalho de Miranda et al. (2012) foi demonstrada a importancia da
atuacdo do farmacéutico clinico em unidade de atendimento primario, através da
classificacdo (dose, frequéncia, compatibilidade, etc) e numero de intervencdes
feitas pelos profissionais. O estudo relatou que, de 3.542 prescricbes médicas, 1.238
receberam alguma intervencédo e sugere a possibilidade do aumento da seguranca e
diminuicdo de eventos adversos aos pacientes.

Segundo o estudo de Séanchez et al. (2008) o farmacéutico clinico
encontrou Varios casos em que o tratamento crbnico do paciente internado nao
estava correto, completo, ou até, a adequacdo aos medicamentos disponiveis no
hospital ndo estava certa. Isso mostra que, a atividade de fazer a reconciliacdo dos
tratamentos € um ponto positivo para a melhora da assisténcia prestada ao paciente
e que o farmacéutico tem um grande valor neste processo. Como ponto positivo é

citado que a reconciliagdo de medicamentos ajuda a evitar erros de medicac¢des que
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resultariam em mortes ou perdas permanentes da funcéo, destes pacientes
internados. Além disso, a reconciliacdo de medicamentos requer duas etapas
basicas: registros médicos de atencéo primaria e ambulatorial e uma entrevista com
0 paciente ou acompanhante para saber sobre o tratamento real do paciente, sendo
necessario um atendimento individualizado. Ainda, uma abordagem realista do
autor, implica que os médicos e enfermeiros devem tomar conhecimento dos erros
gue acontecem e da importancia da histéria farmacoterapéutica no momento da
admissao hospitalar. Além de acesso a prescricdes ambulatoriais e externas, a fim
de dispor de informacfes exatas e atualizadas. Outra questao é a formacdo de um
protocolo de registro de programas de substituicdo, troca ou interrupcdo de
tratamentos terapéuticos com eficacia duvidosa, tanto na admissdo como na alta.

Brilli et al. (2001 apud FERRACINI et al., 2011, p. 456-457) relatou que na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) o farmacéutico conseguiu uma reducdo de 66%
de efeitos adversos possiveis de serem evitados. Essas adversidades podem estar
associadas ao aumento de 1,9 dias de permanéncia no hospital e o aumento do
risco de morte. Kohn, Corrigan e Donaldson (1999 apud FERRACINI et al., 2011, p.
457) mostram que aproximadamente 100.000 mortes ocorrem anualmente devido a
erros na assisténcia ao paciente, deste valor 7.000 esta ligado a medicamentos,
estimando um custo de 77 bilhdes de dblares por ano. Isso mostra que a presenga
do farmacéutico junto aos médicos pode auxiliar na melhor seguranca do paciente e
na racionalizacéo de custos.

No estudo de Ferracini et al. (2011, p. 457) é possivel verificar a evolucao
do farmacéutico clinico, que no inicio atuava junto as prescricdes meédicas, visita
horizontal com a equipe médica e implantacdo de protocolos. No decorrer novas
atividades foram incluidas como rotina gerenciada e outras atividades clinicas
avancadas. Quanto as intervencOes farmacéuticas, foram feitas pela analise do
profissional as prescricdes médicas e em caso de alguma disparidade entrava-se em
contato com médico para que fosse possivel alterar a conduta. O autor ainda cita
que o custo-beneficio do farmacéutico clinico depende da instituicdo, do numero de
internacdes e de leitos e dos servigos prestados pelo profissional.

Marques et al. (2011) aponta que pacientes recebem alta hospitalar
apresentando baixos niveis de conhecimento em relagdo ao seu tratamento, em
especial a terapia medicamentosa. Isso ocorre pela ndo compreensao ou até pela

falta de informacdes prestadas ao paciente resultando na falha de adesdo e
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monitoracdo do tratamento, podendo levar a uma piora do quadro clinico e aumento
da utilizacdo e do custo dos servicos de saude. O paciente que € corretamente
instruido tem maiores chances de ter problemas futuros prevenidos, alcancando o
sucesso do tratamento. Ainda, as informacfes e orientacdes prestadas ndo devem
ser lancadas no dia da alta hospitalar e sim no decorrer do tratamento, comecando
no momento da admisséo, para que o paciente sinta-se mais seguro e confiante e o
profissional consiga entender as necessidades e a forma como lidar com cada um
individualmente. Para isso, é importante avaliar o paciente quanto a suas
habilidades cognitivas e motoras, nivel de escolaridade, estilo de aprendizagem,
além do estado fisico e sensorial, e do potencial de adeséo ao tratamento.

CONCLUSAO

Tendo em vista que, na admissao hospitalar, muitos dos medicamentos
de uso continuo de pacientes deixam de ser prescritos, € de suma importancia que
se obtenha um histérico preciso de medicamentos e que se esteja atento para a
reconciliacdo medicamentosa. Além disso, percebe-se de forma clara a necessidade
da atuacado interdisciplinar para reduzir eventos adversos muito frequentes no
ambiente hospitalar, que muitas vezes podem ser graves e demonstra nimeros de
pacientes que nao recebem os farmacos de uso continuo enquanto estédo

internados.
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