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1. RESUMO

A insercdo do farmacéutico no ambiente clinico busca melhorar os cuidados
com a farmacoterapia. Utilizando métodos como a Reconciliagdo Medicamentosa,
este profissional busca diminuir indices de interac6es entre medicamentos e erros de
prescricdo. O objetivo deste trabalho é realizar uma reviséo bibliografica para discutir
sobre a avaliacdo da importancia da reconciliagdo medicamentosa na pratica da
farmacia clinica em hospitais. O estudo trata de uma revisdo de literatura realizada
com busca de dados, considerando os estudos realizados em hospitais que oferecem
0 servico de reconciliagdo medicamentosa no Brasil. Sobre as divergéncias
encontradas nesta revisdo, a omissdo e dose errada foram as mais encontradas
durante a avaliagdo. Concluindo-se que a reconciliacdo medicamentosa mostrou —se
ser de suma importancia na pratica da farmacia clinica em hospitais no que se trata

de seguranca dos pacientes internados.

Palavras chaves: Reconciliacdo medicamentosa, farmacéutico clinico,

seguranca do paciente, farmacia clinica.
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2. ABSTRACT

The insertion of pharmacists in the clinical environment seeks to improve
pharmacotherapy care. Using methods such as Medication Reconciliation, this
professional seeks to reduce rates of interactions between medications and prescription
errors. The objective of this study is to conduct a literature review to discuss the
evaluation of the importance of medication reconciliation in the practice of clinical
pharmacy in hospitals. The study is a literature review carried out with data search,
considering studies carried out in hospitals that offer medication reconciliation services
in Brazil. Regarding the divergences found in this review, omission and wrong dose were
the most common ones found during the evaluation. In conclusion, medication
reconciliation has been shown to be of paramount importance in the practice of clinical
pharmacy in hospitals with regard to the safety of hospitalized patients.

Keywords: Medication Reconciliation, Clinical Pharmacist, Patient Safety, Clinical
Pharmacy.
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3. INTRODUCAO

A farmacia hospitalar tem por finalidade garantir a qualidade na assisténcia ao
paciente por meio de uso seguro e racional de medicamentos. Para que isto ocorra é
necessario contar com farmacéuticos capacitados para que se tenha um bom
funcionamento da Assisténcia Farmacéutica. A prestacdo de servigos da farmécia
clinica consiste em avaliar as prescricbes médicas quanto as reacdes adversas,
interagbes medicamentosas, via de administracdo, ajustes de acordo com a fungéo
renal dentre outros.

A reconciliacdo medicamentosa é uma atividade que busca reduzir
divergéncias da prescricdo, como duplicidade ou omissbes de medicamentos
prevenindo erros de medicacdo. E descrita como um processo efetivo que busca
avaliar através de uma lista de medicamentos que o paciente faz uso com as
prescricdbes de admisséo, transferéncia, ou alta médica, com objetivo de fornecer
medicamentos corretos ao paciente durante sua internacgéo. (IBES, 2017).

Essa lista deve incluir nome, dosagem, frequéncia e via de administracdo, e
também deve ser avaliada com as prescricdes médicas. Além disso, a reconciliacdo
medicamentosa é uma ferramenta essencial a farmacoterapia, pois 0s hospitais
atendem a muitos pacientes que utilizam medicamentos no seu domicilio e que devem
ser reavaliados em cada atendimento realizado. Portanto, a equipe multidisciplinar
deve trabalhar para obter uma Unica lista de medicamentos a ser registrada e obtida
através de entrevista com o paciente no momento da admissdo hospitalar,
transferéncia ou alta.

De acordo com a RDC n° 585 de 29 de agosto de 2013 (BRASIL, 2013)
constituir uma lista atualizada dos medicamentos faz parte das atribui¢cées clinicas do
profissional farmacéutico. Pois erros de prescricdo sdo comuns no momento da
admissao de pacientes nas unidades hospitalares. Portanto, a fim de reduzir esses
erros durante a prescri¢cdo sao atribui¢cdes clinicas do farmacéutico desenvolver, em
colaboracdo com os demais membros da equipe de saude, agBes para promocao
protecdo e recuperacao da saude. Além de participar do planejamento e avaliacao da
farmacoterapia, para que o paciente utilize de forma segura os medicamentos de que

necessita, nas doses, frequéncias, horarios, via de administracdo e duracao
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adequados. Contribuindo dessa forma para que o mesmo tenha condi¢cdes de realizar
o tratamento e alcancar os objetivos terapéuticos.

A reconciliacdo medicamentosa é um processo formal no qual os profissionais
de saude trabalham em conjunto com os pacientes, familiares e cuidadores no intuito
de que se transmitam informac¢Bes seguras sobre o doente. Apds coletar as
informacBes € necessario realizar comparacdes entre 0os medicamentos que O
paciente estava utilizando em domicilio e a prescricdo farmacoterapéutica na
transicdo do atendimento, para que se possa adequar o plano terapéutico de forma
gue o paciente tenha um cuidado completo e reduzindo divergéncias n&o intencionais.
A reconciliagcdo medicamentosa deve ser feita sempre que novos medicamentos sao
prescritos ou sdo refeitas prescricdes ja existentes, incluindo mudanca de setor,

servico, médico ou nivel de atendimento.
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4. METODOLOGIA

Nesse estudo foi realizado uma revisao da literatura de artigos publicados nas
bases de dados da Pubmed ,Scielo e google académico, nos ultimos 10 anos, em
busca de trabalhos relacionados aos impacto da realizacdo da reconciliacéo
medicamentosa em hospitais. Para isto, foram utilizados os seguintes termos
“reconciliagdo medicamentosa”, “farmacia clinica’, “seguranca do paciente” e
“farmacéutico clinico”. A populacdo do estudo foi definida como pacientes atendidos
em hospitais que realizam o servi¢o de reconciliagdo medicamentosa. Desse escolha,
foram selecionados 19 estudos (artigos cientificos, trabalhos de concluséo de curso,

legislacao, etc.).

5. RESULTADOS E DISCUSSAO
14



5.1. Implantacdo da Reconciliagdo Medicamentosa

De acordo com diversos autores encontrados na revisdo bibliogréfica, a
implantacdo da Reconciliacdo Medicamentosa deve ser uma sequéncia de 8 etapas
séo elas:

1.0rganizacéo de equipe multiprofissional para desenvolvimento e avaliacao
da reconciliagdo de medicamentos, que podera incluir um farmacéutico, um médico e
um enfermeiro. Essas trés categorias estdo envolvidas na obtencdo de historico de
medicamentos do paciente. (BARNSTEINER, 2008)

2.Padronizacao de instrumentos utilizados, como elaboracdo de questionario,
para obtencdo de informacdes dos medicamentos usados pelos pacientes, na
admissao, internacao e alta. A falta de padronizacédo gera muitas vezes a duplicidade
dos dados coletados por mais de um profissional ou ainda documenta-los em locais
diferentes. (BARNSTEINER, 2008)

3.Definicdo de profissionais especificos para a reconciliagdo dos
medicamentos no momento da admissao, transferéncia ou alta hospitalar, visando
assegurar a exatidao da lista de medicamentos utilizados. Os farmacéuticos sdo 0s
profissionais adequados para adquirir histérias de medicacdes e reconciliar
divergéncias, devido a sua formacéo, experiéncia conhecimentos em farmacologia e
habilidades em orientar pacientes. (KRIPALANE et al., 2007)

4.Fornecer treinamentos aos enfermeiros, farmacéuticos e médicos em
reconciliacdo de medicamentos. Devem estar atentos para evitar possiveis erros de
omissao e duplicacao. (MATIAS, 2011)

5.Verificacdo do historico de utilizacdo de medicamentos, conferindo-os,
conversando com pacientes, familiares e cuidadores, revendo o0s registros na
admisséo e checando com médicos, farmacéuticos e enfermeiros. A obtencdo de uma
lista completa de medicamentos, usados pelo paciente antes da internacéo, incluindo
medicamentos sem receita e outros. Deve conter informacées como nome do
medicamento, indicacdo, dosagem, via de administracdo e medicamento
recentemente encerrados. Essas informacfes devem ser registradas para que o
farmacéutico possa comparar os medicamentos de uso prévio com os da prescricao,

onde toda a divergéncia deve ser discutida com médico. (MARQUES, 2013)
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6.Elaboracédo das listas dos medicamentos utilizados em casa, pelo paciente,
claro e objetivo e padronizado. Durante a internacdo medicamentos de uso continuo
podem ser substituidos por decorréncia de adaptacdo ao formulario terapéutico do
hospital. Na alta deve-se avaliar o retorno do uso desses medicamentos. Caso de
alteracdes na prescri¢cao a reconciliagdo medicamentosa, podem incluir a interrupgéo
de medicamentos considerados inadequados ou duplicados.

7.Reconciliacdo dos medicamentos em todos os pontos de transicdo do
paciente incluindo mudanca de leito, admissao, transferéncia entre unidades de

internacao e alta hospitalar.

8.Compartilhar os dados da avaliacdo da reconciliacdo medicamentosa, com
toda a equipe que presta assisténcia ao paciente. As informacdes relevantes devem
ser registradas, compartilhadas e colocadas em um local bem visivel para facilitar a

comparacao com prescricdes subsequentes. (KRIPALANI et al., 2007)

5.2. Reconciliagcdo de Admissao

A reconciliacdo de admissédo deve ser feita até 72h ap6s a admissédo do
paciente na unidade de internacdo. Se nao for possivel contato direto para entrevista
farmacéutica, verificar na evolucdo de enfermagem, evolucdo médica, sobre a
utilizacdo de medicamentos e comorbidades registrar no PEP - prontudrio eletrénico
do paciente informagdes coletadas.(HEMOPE, 2020)

Além disso, deve-se informar ao médico caso tenha medicamentos n&o
reconciliados para inclusdo na prescricdo. E registrar na planilha de intervencao

farmacéutica mensal se houver realizacéo de intervencao.

5.2.1 Reconciliacao de alta

A reconciliacdo de alta deve ser realizada através de avaliacado da prescricdo
ambulatorial liberada pelo médico na alta e informac6es de comorbidades do PEP.
Também deve-se orientar sobre todos os medicamentos prescritos e sobre possiveis
reacoes adversas. E verificar se ha orientacdo para acompanhamento ambulatorial.
Além disso, a reconciliacdo de alta deve ser efetuada na visita diaria e na sua
impossibilidade através de contato telefénico com o paciente contatar com cuidador

da familia.
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5.2.2. Reconciliagéo de transferéncia interna

Na reconciliacdo de transferéncia interna é necessario avaliar as prescricoes
das unidades envolvidas na transferéncia, verificando medicamentos e comorbidades
antigas e novas do paciente.

Deve-se relatar a necessidade do paciente e de cada medicamento j& prescrito.
Apos isto, deve-se contatar o médico através de telefone para informar, se teve
necessidade de inclusdo ou exclusdo ou substituicdo de algum medicamento.
(SOUZA et al, 2018)

5.2.3. Etapas de aplicacdo da reconciliagdo medicamentosa

A aplicacdo é separada em 3 etapas:

Etapal - Verificacdo Coleta de informacdes sobre os medicamentos; Etapa 2 -
Confirmacdao medicamentos e dosagens prescritas; Etapa 3 - Reconciliagdo
identificacdo das divergéncias entre os medicamentos prescritos em cada ponto de
transicao e intervencéo junto ao médico. (MATIAS, 2011; FRIZON et al, 2014)

O conceito de RM surgiu em 2002 nos Estados Unidos e, em 2003, a Joint
Comission International, incluiu a mesma como um dos objetivos para melhorar a
seguranca do paciente. (CIM, 2013) Portanto, a RM é um processo formal onde os
profissionais da saude trabalham em conjunto com os pacientes, familiares e
cuidadores para que se obtenha informagdes seguras sobre o doente. (CIM,2013)

Durante o processo sao identificados possiveis erros, inconsisténcias e
interacbes medicamentosas, o que permite discussdes para a melhoria da assisténcia
ao paciente. O objetivo é reunir informacdes sobre medicamentos, como dose, via de
administracdo, posologia, toxicidade, além de promover intervencdes adequadas. A
RM permite a identificacdo e comparacao de todos os medicamentos utilizados em
casa antes da internacdo com aqueles prescritos no decorrer da internacao.
(ANACLETO, 2010, FERRAZ,2015)

5.3 Intervencdes Farmacéuticas
A intervencao farmacéutica, segundo o Consenso Brasileiro de Atenc&o
Farmacéutica, ~ € um ato planejado, documentado e realizado junto ao usuario e aos

profissionais de salude, que visa resolver ou prevenir problemas que interferem ou
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podem interferir na farmacoterapia, sendo parte integrante do processo de
acompanhamento/seguimento farmacoterapéutico.” (OPAS, 2002)

Uma das principais atividades do farmacéutico é avaliacdo das prescricdes
médicas, realizando as interven¢des quando o medicamento ndo consta na lista dos
padronizados no hospital, sugerir ao médico a substituicdo por outro que consta na
lista. A intervencdo é fundamental para que se tenha a prevencdo dos erros de
medicamentos, a promoc¢ao do uso correto e racional, a diminui¢cado do custo da terapia
e o tempo de internacdo do paciente. (FERRACINI,2010) O uso indevido dos
medicamentos € um problema de salude publica e gera grandes consequéncias
econdmicas, quando usado adequadamente é um recurso terapéutico eficaz.
(CARVALHO et al, 2009)

O farmacéutico realiza a monitorizacdo terapéutica analisando a posologia, a
interacdo do medicamento com outros farmacos, com alguma patologia, a via de
administracdo e os efeitos adversos. Essa avaliacdo pode resultar em uma
intervencado farmacéutica. (FARRE et al, 2000)

Também deve-se registrar as intervencfes farmacéuticas, contatar a equipe
médica para informar e propor a solucdo para a intervencao. Verificar se foi atendida
ou ndo atendida e se houve justificativa. Registrar na planilha de intervencao
farmacéutica se houver realizacdo de IF. Apdés € realizada a analise farmaco

terapéutica da prescricdo como pode ser visto na tabela 1.

Tabela 1. Analise farmaco terapéutica da prescricao

Indicacao do Avaliar se o medicamento é o mais apropriado para
medicamento condicao do paciente. Avaliar se ndo ha duplicidade
de medicamento prescrito e se ndo tem necessidade

de algum medicamento adicional.

Dose Verificar se a dose prescrita estd de acordo com a
recomendada com a idade, peso e necessidade de

ajustes para funcao renal.

Intervalo de Calcular se os intervalos prescritos estdo de acordo

administracao com a literatura e se 0 aprazamento é o mais indicado.
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Vias de administracao Considerar caracteristicas farmacocinéticas do
medicamento, caracteristicas clinicas do paciente e

avaliar medicamentos prescritos por sonda.

Apresentacdao ou forma Considerar idade do paciente, capacidade de
farmacéutica degluticdo e sonda. Adaptar sempre que possivel a

padronizacéo do hospital.

Reconstituicdo, diluicdo, Avaliar se a reconstituicdo, diluicho e tempo de
tempo de infuséo infusdo estao prescritas conforme recomendacao da

literatura para medicamentos injetaveis.

Estabilidade Examinar se o0s medicamentos utilizados em
multidoses tem estabilidade e se esta sendo

conservada de forma correta.

Interacdes Investigar interagbes farmaco-farmaco e farmaco
medicamentosas nutriente, analisando o risco, contetdo clinico e a

forma de manipulagéo.

Incompatibilidade Avaliar a compatibilidade fisico-quimica entre o0s
medicamentosa medicamentos injetaveis prescritos.
Do autor

Além dessa andlise anterior também deve-se identificar medicamentos com
potencial de dano hepatico e avaliar diariamente se a funcéo renal esta normal. Caso
tenha sido observado comprometimento da funcdo hepatica ou se o paciente ja tem
funcdo hepatica comprometida e precisa utlizar medicamentos que s&o
metabolizados por via hepéatica, deve-se comunicar ao médico para ajuste de dose.(
HEMOPE, 2020)

Também deve-se verificar os medicamentos com potencial dano renal e
avaliar funcdo renal se esta normal. Apdés comunicar 0 médico caso precise algum
ajuste de dose e acompanhar o paciente se estiver fazendo hemodialise. Nesse
estudo é necessario fazer uma planilha de registro de intervencao farmacéutica como

0 que esta exemplificado na tabela 2.
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Tabela 2. Planilha de Registro de Intervengdo Farmacéutica

Total de intervencdes Total

Aceitas

N&o aceitas com justificativas

N&o aceitas sem justificativas
Do autor, adaptado de HEMOPE (2020)

Na tabela 3, esta apresentada a planilha de intervencédo farmacéutica diaria.
Onde no cabecalho deve contar o responsavel o Responsavel pelo preenchimento e

0 Responsavel pelo preenchimento

Tabela 3. Planilha de intervencéo farmacéutica diaria

ltens Total Com Sem Nao aceita

justificativa justificativa

Dose

Frequéncia
Via de

administracao

Duplicidade

Alergia

Ajuste dose

funcao renal

InteracOes
medicamentosas
Do autor, adaptado de HEMOPE (2020)

Além das intervencfes farmacéuticas, outros beneficios incluem a promocao
da integracdo das informacdes sobre os medicamentos, sdo eles: informac¢cdes ao
ajuste de dose de medicamentos em caso de insuficiéncia renal, idade ou peso,
informacgdes toxicologicas e farmacoldgicas, instrucbes sobre uso e substituicao.
(MIRANDA et al,2012)
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5.4 Erros de medicacgéo

Segundo Wannmacher (2005) em um estudo feito no Brasil, foi relatado que a
maior parte dos erros de medicacéo esta relacionada com doses, omisséo e erros na
admissdo do paciente em hospitais. Ja outro estudo feito no Brasil em 2012, por
Miranda e colaboradores, mostra que parte significativa dos erros de medicacao
ocorre durante a fase de prescricdo. Onde em ambos os contextos foram realizados
algum tipo de intervencéao.

Também destaca que a maior parte das intervencdes teve uma boa aceitacéo
pela equipe multiprofissional e uma melhora importante na terapia do paciente. Além
disso, nesse trabalho também foi demostrada a importancia da atuacdo do
farmacéutico clinico em um hospital. Além disso, o estudo relatou que, de 3.542
prescricdes médicas 1.238 receberam alguma intervencao e que parte dos problemas

foram identificadas na entrevista com o farmacéutico, figura 1.

Figura 1. Resultados das prescricdes meédicas e das intervencdes pelo

farmacéutico.

Colunasl

m 1%rescrigdes medicas m 2%receberam intervengao

Do autor, adaptado de Miranda e colaboradores (2012)
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O estudo feito por Molina et al. (2015), em um hospital particular de Joinville -
SC, teve participacdo de 143 pacientes e destes 91 receberam visita farmacéutica.
Dos pacientes entrevistados foram reconciliados 354 medicamentos sendo detectado
186 divergéncias. Notou-se que 49% das divergéncias encontradas indicavam a
decisdo médica de ndo prescrever ou alterar a dosagem e posologia apropriada a
saude atual do paciente. Além desses fatores, o esquecimento de medicamentos em
uso domiciliar, foi identificado em 24% dos casos, na maioria nos tratamentos de
dislipidemia, polivitaminicos e suplementos.

Com os resultados dos estudos encontrados nessa revisdo é possivel
comprovar que pacientes que tiveram intervencdo de RM no seu tratamento, com
apoio dos profissionais da equipe multidisciplinar conseguiram melhorar a qualidade
de vida e identificar os erros. Além da diminui¢éo do custo de terapia, pela diminuicao
de numero de medicamentos utilizados por cada paciente.

Frizon et al. (2014) realizaram um estudo com 58 pacientes no Hospital
Universitario do Oeste do Parana (HUOP), na cidade de Cascavel no Parana (PR),
destes 41,3% (24) faziam uso de medicamentos em casa e foi neste grupo que se
aplicou o formulario da RM, conforme o que esta apresentado na figura 2. Também
foram detectados 61 erros entre os medicamentos de uso prévio e 0s prescritos no
hospital, dos quais 67,2% (41) estavam relacionados a omissao do farmaco utilizados
pelo paciente e 29,5 %(18) a medicamentos adicionais ndo necessarios.

Entre os pacientes da reconciliacdo 62,5% (15) apresentavam pelo menos um
tipo de divergéncia, e o grupo dos anti-hieprtensivos foi o mais predominante com 32%

(24) dos casos, seguido dos diuréticos e hipoglicimiates orais com 9,3% (7) cada.
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Figura 2. Resultado do estudo com 58 pacientes no Hospital Universitario do Oeste

do Parana (HUOP) em relagéo ao uso de medicamentos e omissao.

Hospital de Cascavel

= 12 pacientes
= 22 Usam medicamentos

= 32 omissao

Do autor, adaptado de Frizon et al. (2014)
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5.CONCLUSAO

Ao fim desta revisdo, € possivel afirmar que a realizacdo da reconciliagéo
medicamentosa € uma ferramenta importante para diminuir os erros da medicacéo e
aumentar a seguranca do paciente. E essencial a presenca do farmacéutico na RM
para minimizar as chances dos pacientes serem afetados por erros de medicacao
e reacgOes adversas tendo em vista que podem ser fatais. A inser¢cao do farmacéutico
na equipe multidisciplinar, atuando de forma mais efetiva, contribuindo para as
discussfes relacionadas com os medicamentos € imprescindivel. A RM tem
demostrado ser uma poderosa ferramenta estratégica para reduzir os custos de
tratamento e os riscos de danos ao paciente, ainda assim continua sendo um desafio
implanta-la em muitos hospitais brasileiros. Pois barreiras como inexisténcia de um
formulario padronizado, falta de tecnologia de informacdo para integracdo da
informacao nos diferentes niveis de atendimento ao paciente e a escolaridade limitada
dos pacientes.

Desta forma essa area deve tornar-se prioritaria no contexto do ambiente
hospitalar, ndo sé pelos cuidados prestados ao paciente e beneficios ja apontados,
mas também por favorecer a superacao dessas barreiras, devendo para tanto priorizar

o trabalho em equipe entre os varios profissionais de saude que atuam neste contexto.
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