UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
Faculdade de Farmacia
Disciplina de Trabalho de Conclusé&o de Curso de Farmécia

Atuacédo do farmacéutico nareconciliacdo medicamentosa:

revisao da literatura

ALICE CAROLINE ZINN VELHO

Porto Alegre, novembro 2011.



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
Faculdade de Farmacia

Disciplina de Trabalho de Concluséo de Curso de Farmécia

ALICE CAROLINE ZINN VELHO

Atuacao do farmacéutico na reconciliagdo medicamentosa: revisao da

literatura

Trabalho de conclusédo de curso
apresentado como requisito parcial para a
obtencéo do titulo de Farmacéutico pelo
Curso de Farmacia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul

Orientador: Prof.2 Dr.2 Denise Bueno

Co-orientador: Farm. Luciane Lindenmeyer

Porto Alegre, novembro 2011.



APRESENTACAO
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submetido a publicacdo na Revista do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. As
normas técnicas de instrucdo aos autores encontram-se disponiveis ao fim da

apresentacao para facilitar a avaliagéo pela Banca Examinadora.
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RESUMO

A reconciliagdo medicamentosa € o processo de revisdo do tratamento do paciente,
antes e depois de transicdes no cuidado, evitando eventos adversos. Este artigo se
propde a realizar uma revisdo da literatura sobre a atuagcdo farmacéutica no
processo de reconciliacdo medicamentosa em pacientes hospitalizados,
fundamentando-se em pesquisas na base de dados através das seguintes palavras-
chave: medication reconciliation, adverse drug events, pharmacist, patient safety. O
objetivo desta revisdo foi o de relatar a importancia do farmacéutico no processo de
reconciliacdo medicamentosa nos momentos da internagdo e alta hospitalar. De
acordo com os resultados encontrados, o profissional farmacéutico consegue uma
apuracdo mais completa do histérico medicamentoso do paciente, registrando um
namero elevado de erros de medicacdo, possibilitando através da sua intervencéo
prevenir potenciais eventos adversos, reduzir danos ao paciente e custos gerados,
aumentando a seguranca do paciente. Outro beneficio encontrado foi 0 da educacao
do paciente e/ou cuidador a respeito do tratamento, no qual ele atua na promocéo da
adesao medicamentosa, com consequente melhora da qualidade de vida. Esta
revisdo reforgca a importancia da reconciliagdo medicamentosa como ferramenta

para evitar erros de medicacao e promover a seguranca do paciente.

Unitermos: Reconciliacgdo medicamentosa, evento adverso relacionado a

medicamento, atuacdo do farmacéutico, seguranca do paciente.



ABSTRACT

The medication reconciliation is the process of reviewing the patient treatment,
before and after the transitions points, preventing adverse drug events. This
article has the proposal to review the pharmacist role in the reconciliation
process of inpatients in bibliographic references, the database research was
based in the follow key-words: medication reconciliation, adverse drug events,
pharmacist, patient safety. The aim of this review is report the pharmacist
importance in medication reconciliation process in the hospital admission and
discharge. According to the results, pharmacists were able to obtain more
details of the patient drug history, in order to record a higher number of
medication errors, enabling through intervention prevent potential adverse
events and reduce harm to the patient and addicional costs, increasing the
patient safety. Another benefit was the patients and/or caregivers education
related to the treatment, promoting an enhacement in the patients adherence
and improving their life quality. This literature review reinforces the
medicamentation reconciliation importance as a tool to prevent medication

errors and promote the patient safety.

Keywords: Medication Reconciliation, adverse drug event, pharmacist, patient
safety
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INTRODUCAO

A seguranca do paciente, de acordo com a Organizacdo Mundial da
Salde (OMS)*, é um principio fundamental do cuidado. Integra acdes que
visam evitar, prevenir e melhorar os resultados adversos ou injurias dos
processos de cuidado em saude, os quais sao decorrentes de erros, desvios
e acidentes.”

O gerenciamento de risco e a seguranca do paciente nas instituicoes
de saude tém assumido destaque importante no cenario mundial. Segundo
Portaria 4283/2010 que estabelece as Diretrizes e estratégias para
organizacdo, fortalecimento e aprimoramento das acbOes e servicos de
farmacia no ambito dos hospitais 0 gerenciamento de risco é a aplicacdo
sistematica de politicas de gestdo, procedimentos e praticas na analise,
avaliacdo, controle e monitoramento de risco.> Em 2004 a OMS criou a
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente que tem elaborado programas
e diretrizes que visam sensibilizar e mobilizar profissionais de saude e a
populacdo para a busca de solu¢des que promovam a seguranga do paciente,
divulgando conhecimentos e desenvolvendo ferramentas que possibilitem a
mudanca da realidade no cenario mundial.*

O gerenciamento inadequado e o0 uso incorreto de medicamentos e de
outras tecnologias em saude acarretam sérios problemas a sociedade, ao
Sistema Unico de Saude (SUS), e as instituicdes privadas, gerando aumento
da morbimortalidade, elevacdo dos custos diretos e indiretos, e prejuizos a
seguranca e a qualidade de vida dos usuarios. 3

Diversos tipos de erros podem ocorrer durante o periodo de internacao:
falha na comunicacao dos profissionais, falhas no processo de alta, erros de
procedimentos cirargicos, infeccbes hospitalares e erros de medicacdo, ou
seja, os erros podem ocorrer em todas as etapas do cuidado hospitalar e por
todos os profissionais envolvidos.> Estes erros podem ser chamados de
eventos adversos (EA), que sédo definidos como injlrias ndo intencionais
decorrentes do cuidado, acarretando lesdes mensuraveis nos pacientes

afetados, Obito ou prolongamento da internacdo, ndo atribuidos a evolucéo
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natural da doenca.® Podem resultar de problemas da pratica, procedimentos,
produtos ou sistemas.*

Um EA que merece especial atencdo sdo os erros de medicacao, pois
agravos importantes a saude podem ser causados por este tipo de EA. Os
erros de medicacdo sdo definidos como um evento evitavel, ocorrido em
gualquer fase da terapia medicamentosa, que pode ou ndo causar danos ao
paciente.® Por serem de ocorréncia comum em ambiente hospitalar, podem
adquirir propor¢des clinicamente significativas e impor relevante repercussao
econdmica e social aos pacientes e ao sistema de saude.’

Para a prevencdo de parte destes eventos €é necessario 0
conhecimento exato do historico de medicamentos utilizados pelo paciente,
como parte integral do processo de admissdo hospitalar. Um histérico errbneo
de uso de medicamentos pode resultar em falhas como prescricdo de terapia
inapropriada durante a hospitalizagéo, interrupcdo de medicamentos que o
paciente ja utilizava, administracdo duplicada de alguns farmacos ou
interacées medicamentosas.® °

A reconciliacdo medicamentosa € o processo de revisdo do tratamento
do paciente, antes e depois de transi¢cées no cuidado. O processo de revisao
do tratamento, antes e depois de transi¢des no cuidado, pode evitar EA como,
por exemplo, prevenindo danos ao paciente representando uma ferramenta
chave para a seguranca do paciente.? °

A revisao bibliografica sobre este tema mostra-se necessaria, frente as
inUmeras possibilidades de EA que podem ocorrer pelo desconhecimento da
terapia que o0 paciente recebe anteriormente ou pelos problemas de
comunicacdo na transicdo do cuidado. O farmacéutico, como profissional
capacitado a apurar dados precisos sobre os medicamentos em uso pelo
paciente, proporciona a equipe confiabilidade nas informacdes por ele
prestadas, contribuindo para a reducéo dos erros de medicacao.

Desta forma, este artigo se propde a realizar uma reviséo da literatura
sobre a atuacdo farmacéutica no processo de reconciliacdo medicamentosa

em pacientes hospitalizados.

METODOLOGIA
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A revisdo bibliografica sobre o tema “reconciliacdo medicamentosa”
fundamentou-se em pesquisas na base de dados Medline/Pubmed, Science
Direct, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS) e Scientific Eletronic Library Online (SciELO), através das seguintes
palavras-chave: medication reconciliation, adverse drug events, pharmacist,
patient safety.

Foram utilizados os seguintes critérios para escolha das publicacdes:
artigos de revisao publicados entre 2001 e 2011, nos idiomas inglés, espanhol
ou portugués, e artigos que discutissem pontualmente aspectos relevantes
sobre utilizacdo do processo de reconciliacio medicamentosa pelo
profissional farmacéutico na prevencdo de EA relacionados a medicamento.
Foram excluidos dos resultados artigos de pesquisa que nao envolveram
seres humanos e que ndo tratassem da atuacao do farmacéutico no processo

de reconciliagdo medicamentosa.

RESULTADOS

O conhecimento exato do histérico de medicamentos usados pelo
paciente é parte integral do processo de admissao hospitalar. Esta pratica €
necessaria para monitorar a sua adesao e resposta terapéutica, prevenir
interagbes entre medicamentos e EA. Um historico errdneo de uso de
medicamentos pode ocasionar a prescricao de terapia inapropriada durante a
hospitalizacdo ou interrupcdo de medicamentos que o paciente ja utilizava.® °
Quando este erro se perpetua durante a hospitalizacdo, pode resultar em
interagdes medicamentosas, administragdo duplicada de medicamentos,
outros EA n&o intencionais, além de custos adicionais. Os sistemas de
prescricao eletrbnica, apresentam algumas vantagens como: a eliminacéo de
falhas devido a ma caligrafia médica e a reducdo do tempo gasto com
transporte de documentos.’® Porém, estes eventos requerem maior atenc&o,
pois provavelmente ndo serdo detectados por sistemas de prescricdo

eletronica.®

Esforcos para melhorar a qualidade e seguranca dos cuidados em

saude incluem atencao as discrepancias medicamentosas. Estas podem ser
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definidas como diferencas sem explicacdo entre regimes documentados
dentro de diferentes unidades de cuidado. As discrepancias sdo um
importante fator para EA nos pacientes hospitalizados e/ou com alta
recente.’t” > Mais de 60% dos pacientes admitidos em hospitais terdo pelo
menos uma discrepancia, durante a sua internacdo em relacdo ao seu

histérico de uso de medicamentos.®

A reconciliacdo medicamentosa € uma ferramenta-chave para diminuir
estas discrepancias na prevencdo de EA. E o processo de revisdo do
tratamento do paciente, antes e depois de transi¢des no cuidado, no momento

da admissdo hospitalar, apés a mudanca de unidades de internacao

(enfermarias), ou prescricdo médica, ou ainda apdés alta hospitalar.® °

Evidéncias estimam que 46% a 56% de todos os erros de medicacdo
ocorrem na transicdo de cuidados,® ® sendo recomendado o processo de
reconciliacdo para atenuar possiveis falhas de comunicacdo e sistemas
vulneraveis. A introducdo de um processo formal, padrdo para codificacao,
registro e compartilhamento de dados dos medicamentos, dos cuidados e do

paciente pode prevenir erros de medicac&o.™

Resultados apresentados pela Mayo Clinic em colaboragdo com o
Institute for Healthcare Improvement (IHI), demonstram que em um periodo
de seis meses utilizando reconciliacdo medicamentosa na administragcdo de
insulina, houve reducdo de 70% na taxa de erros de medicacao relacionado a
este medicamento, levando a uma reducdo de 15% nos EA.® Este estudo
mostra a importancia da obtencdo e documentagdo correta do historico de
medicamentos em uso pelo paciente, para promover a prevencao de erros e

potenciais danos.**

Diversas instituicdes como o IHI, Joint Commission for Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) e OMS, consideram a reconciliacao
medicamentosa como objetivo prioritario. Dados estimam que 12 a 17% dos
pacientes de um hospital geral sofrem algum Evento Adverso Relacionado a
Medicamento (EAM) apés a alta, sendo potenciais causadores de danos ao
paciente. Mais da metade destes sdo considerados evitaveis, 6 a 12%
resultam em visitas a emergéncia e 5% em readmissdes. Estas instituicoes

estimulam que haja campanhas associadas a recomendacdes de estratégias
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para implementacdo e avaliacdo de programas de reconciliagcdo, com o

propésito de promover o uso seguro e racional de medicamentos.>* 13

OrganizagOes de acreditagao incentivam a implantacao do processo de
reconciliagdo medicamentosa nos hospitais. A JCAHO recomenda o uso de
um método padrdo. Este método estabelece etapas a serem seguidas na

transi¢cao do cuidado, a fim de minimizar perdas de informagdes e ocorréncia

de EA nestes pontos (Figura 1).*3

Seguindo as recomendacdes da JCAHO, projetos envolvendo a
reconciliacdo estdo sendo conduzidos, como por exemplo, o desenvolvido por
Gleason e colaboradores, 2010, em um hospital de Chicago, cujo objetivo foi
analisar a frequéncia e tipos de erros de medicamentos no momento da
internacdo hospitalar. Como método para detectar erros de medicacdo, este
estudo aplica uma entrevista completa com o paciente e/ou com seu cuidador
para obter o historico abrangente dos medicamentos utilizados, incluindo
aqueles sem prescricio meédica (vitaminas, fitoterapicos, produtos

suplementares), comparando com o histérico obtido pela equipe médica.*

O estudo de Gleason e colaboradores verificou que a maioria dos erros
de medicamentos encontrados foi originada por falhas na obtengdo do
histérico medicamentoso dos pacientes internados. Através da reconciliagdo
medicamentosa, observou-se que os erros de medicacdo encontrados, de
acordo com a classificacdo National Coordinating Council for Medication Error
Reporting (NCC MERP) poderiam acarretar em: prolongamento da internacao
(1,3%), causadores de dano temporario (10,4%), aumento no monitoramento
ou necessidade de intervencéo para evitar dano (52,4%).14 Desta forma, foi
demonstrada a importancia de se obter um histérico adequado dos
medicamentos e outras terapias que 0 paciente utiliza antes da sua

internacao.

A obtencéo do histérico completo de uso de medicamentos depende de
diferentes fatores, incluindo tempo disponivel para entrevista, barreiras de
linguagem, severidade da doenca do paciente, seu estado cognitivo e a
familiaridade com o seu tratamento. Na auséncia de processo estruturado
para conduzir a entrevista, a informagao pode interferir erroneamente na

prescricdo do paciente.® !
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Pippins et al, (2008) sugerem a adocdo de um protocolo padrdao para
obtencé&o do histérico dos medicamentos em uso pelo paciente, para otimizar

este processo (Figura 2).*

O estudo realizado por Pippins et al, (2008) tinha como objetivo
desenvolver uma ferramenta padrdo para obtencdo do historico de
medicamentos dos pacientes, nos pontos da admissao e alta hospitalar, para
reduzir EA. Utilizando como ferramenta, a reconciliagdo medicamentosa. Os
fatores de risco para ocorréncia de erros incluiram: idade, numero de
consultas ambulatoriais no ano anterior a internacao, internacdes no més
anterior, se possui prestador de cuidados primarios, numero de prescricdes
médicas existentes antes da internacdo, niumero de farmacias para aviar

receitas e recentes mudancas nas prescrig;(”)es.lz’ 14

O farmacéutico € o profissional responsavel por realizar a reconciliagdo
medicamentosa, porém nem sempre € ele que o faz. Em um hospital geral de
Toronto, os farmacéuticos ndo estdo rotineiramente envolvidos em
documentar histérico dos medicamentos utilizados pelo paciente no momento
da admissao, a menos que haja alguma necessidade especial. Neste hospital
a funcdo de obter esta relacdo € dos médicos residentes e estudantes de
medicina. Geralmente este processo ocorre na emergéncia, utilizando
diversos recursos, nao havendo avaliagdo do prontuario ambulatorial
eletrbnico do paciente.9 Neste hospital ao utilizar um questionario validado, os
farmacéuticos obtiveram maior nimero de informacdes durante as suas
entrevistas, conseguindo apurar informacdes clinicamente importantes a

respeito de medicamentos em uso, comparando ao grupo anterior que havia

procedido as entrevistas.’

Desta forma, foi verificado que devido ao seu preparo, sua formacéo
académica e maior familiaridade com medicamentos, o profissional
farmacéutico possui maior habilidade em obter mais completo e preciso
histérico de medicamentos, quando comparados com outros profissionais.™
Farmacéuticos, médicos e equipe de enfermagem sdo fundamentais na
administracdo de medicamentos, na prescricdo, monitoramento e educagao

dos pacientes durante a internacdo e na alta. Assim, uma equipe
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multidisciplinar  torna-se  importante para realizar a reconciliacéo

medicamentosa.*

O método desenvolvido em um hospital de Boston foi aplicado para
identificar potenciais EAM, onde primeiramente o farmacéutico busca com o
paciente ou cuidador, os histéricos de medicamentos pré-admisséo utilizando
um protocolo “padréo ouro”. Esta lista foi comparada com a relacdo obtida na
admissado pela equipe médica. As discrepancias entre o historico preé-
admissdo e a internacgao, foram identificadas e razOes para tais alteragdes

foram buscadas.*?

Num segundo momento, as discrepancias foram apresentadas para
equipes meédicas sem conhecimento a respeito das intervencdes realizadas.
Juntamente com o farmacéutico, estas discrepancias foram analisadas e a
nota de alta de cada paciente foi revisada, além de avaliar informac¢des em
prontuario eletrénico e resultados laboratoriais.*> Estudo semelhante,
conduzido por Cornish et al. (2005) propde a revisdo de cada prontuario, para
verificar o historico dos medicamentos utilizados pelo paciente, realizado pela
equipe médica e de enfermagem. ApoOs 48 horas da internacéo, foi possivel
realizar a reconciliagdo com a prescricdo do momento da admisséo, para
permitir o cuidado e corrigir problemas ocorridos naguele momento. Pacientes
foram visitados por um membro da equipe (farmacéutico, estudante de
farmacia ou de medicina), para através de entrevistas com 0 mesmo, ou com
seu cuidador, obter informacgdes sobre os medicamentos que estavam em uso
pelo paciente, verificando a presenca de discrepancias. Estas quando
encontradas foram revisadas pelas equipes que realizaram a internacao,

verificando se foram intencionais ou n&o.’

Resultados indicam que intervencdes para aumentar a seguranca ha
transicdo de cuidados devem focar principalmente na obtencédo precisa da
relacdo de medicamentos usados na pré-internacdo do paciente e na
prevencdo de erros de reconciliagdo no momento da alta hospitalar.'* Os
dados encontrados confirmaram a alta taxa de erros de medicacdo no
momento da internacdo. Porém, problemas com a reconciliacdo ndo ocorrem
apenas neste momento, mas também foi verificado altas taxas de EAM na alta

hospitalar.’
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No que diz respeito a reconciliagdo durante a internagdo hospitalar,
estudo conduzido por McGaw et al.,, (2007) aplicaram uma abordagem
multidisciplinar na transicdo do cuidado para promocdo da seguranca do
paciente. Os resultados mostram que falhas de comunicacdo nestes pontos
podem levar a erros de medicacao e que ocorrem principalmente no momento
em que o paciente recebe alta e torna-se totalmente responsavel pelo seu
cuidado. Algumas metas-chave foram estabelecidas, tais como diminuir erros
de medicacdo e aumentar o acompanhamento do cuidado na transicdo. Para
isto foi necesséario estipular alguns objetivos como: reconciliagdo
medicamentosa, educacdo do paciente e organizagdo das recomendacdes
ambulatoriais. Desta forma espera-se reduzir os erros de medicacdo e as
internacbes em emergéncias e melhorar o acompanhamento ambulatorial dos

pacientes.15

Para evitar problemas apdés a alta hospitalar, McGaw et al., (2007)
propuseram a implantacdo do sistema de reconciliagdo na alta. Informacdes
sobre 0s medicamentos prescritos para 0 paciente neste momento sao
repassadas aos farmacéuticos que entram em contato com o paciente ou com
0 seu cuidador dentro de 24-48 horas. Algumas informacdes no momento da
alta sdo necessdérias, tais como com quem paciente teve alta, nimero do
telefone onde o paciente estara dentro de 48 horas e o nome do hospital que

0 paciente esteve internado.™

McGaw e colaboradores descreveram que para auxiliar na orientacéo
do paciente na alta hospitalar, um resumo facilmente compreensivel sobre os
medicamentos em uso deve ser elaborado. Desta forma o farmacéutico
certifica-se que os pacientes entendem os medicamentos que estdo em uso
ou que foram suspensos. A verificagdo do plano terapéuticoaumentou a
seguranca e qualidade da farmacoterapia, explicando e respondendo
guestionamentos a respeito da prescricdo, além de confirmar se o paciente
entendeu o0 motivo do uso de determinado medicamento prescrito,
envolvendo-o na otimizacdo da terapia. Se for necessario para melhor
compreensdo e adesao do paciente, alternativas sdo discutidas com o

residente prescritor, com consequente ajuste da prescricdo.®
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Cornish et al. (2005), sugerem o envolvimento do farmacéutico no
planejamento da alta e no acompanhamento do paciente apds deixar o
hospital, através de contato telefénico, para reduzir visitas ndo programadas a
emergéncia. Em concordancia, McGaw et al. (2007) propdéem que o
farmacéutico ao contatar o paciente ap0s a alta hospitalar, solicite que todos
0s medicamentos, inclusive os utilizados sem prescricdo e suplementos
alimentares, sejam informados a fim de que haja o registro e obtencao correta
do seu historico de medicamentos. Para garantir que houve compreensao do
paciente, o farmacéutico revisa e esclarece a posologia, vias de administracao
e formas farmacéuticas de cada medicamento.® *°

O estudo COACH (Continuity of Appropriate pharmacoterapy patient
Counselling and information transfer in Healthcare), € um projeto desenvolvido
na Holanda com o objetivo de aumentar o cuidado apos a alta hospitalar
através da reconciliacdo medicamentosa. Nele esta preconizado que este
processo seja conduzido no momento da alta, por farmacéuticos
especialmente treinados em farmacoterapia e comunicacdo com 0 paciente,
em adicdo a realizada no momento da admissdo hospitalar para prevenir
erros de medicamentos. A farmacoterapia deve ser avaliada e ajustada, se
necessario, de acordo com os resultados de exames laboratoriais. No préximo
momento, novamente a prescricdo é verificada, para assegurar que todas as
mudancas realizadas foram intencionais e documenta-las. Ao final os
resultados de todas as etapas serao discutidos com o prescritor e a prescricao

é ajustada conforme necessario.*®

O meétodo COACH pretende observar a ocorréncia de reinternacdo em
um periodo de seis meses apoés a alta, além de informacdes a respeito do
namero de intervencbes realizadas, adesdo, atitude do paciente, custo-
efetividade das intervencdes, qualidade de vida e satisfacdo com as
informacdes recebidas a respeito dos medicamentos e com as equipes
médica e farmacéutica. Algumas limitacdes deste método foram encontradas,
tais como pequenos grupos nao colaborativos, o que pode levar a dificuldades
em alcancar objetivos e diminuir o poder estatistico em determinar diferencas
nos resultados primarios, além de ser desconhecida a efetividade da

intervencdo e qual o periodo de acompanhamento necessario. Entretanto
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acredita-se que com esse programa seja possivel obter maior seguranca do

paciente, através da reconciliagdo medicamentosa.*®

JA o método utilizado em Denver promove 0 acompanhamento
continuo do paciente, onde ap6s o contato telefénico do farmacéutico com o
paciente ou cuidador apdés a alta hospitalar, as informagbes sé&o
encaminhadas ao prontuario do paciente, para a proxima fase do cuidado. No
periodo de 24-48 horas apds o recebimento das informagdes o CCC (Chronic
Care Coordination) contata o farmacéutico para completar a revisao, avaliar a
seguranca do paciente em casa, promovendo a educacgdo e auxilio nas
recomendagdes ambulatoriais, verificando se o0s encaminhamentos e
prescricoes estdo completos e se todos os medicamentos estdo sendo
entregues. O objetivo desta interacdo € compilar formas padronizadas usadas
para 0 acompanhamento de pacientes crénicos para que haja um cuidado

uniforme e continuo.*®

Verificou-se que o método de Denver reduziu as taxas de mortalidade,
namero de visitas & emergéncia, e o numero de consultas apos alta. Além
disso o farmacéutico ao conversar com o paciente ou com seu cuidador fora
do ambiente hospitalar obteve maior quantidade de informagfes adquiridas,
pois 0 ambiente ndo é tdo estressante, comparado a internagdo. Desta forma,
0s pacientes tornam-se participantes seu processo de cuidado.™

DISCUSSAO E CONCLUSAO

7

De acordo com o referencial utilizado, é possivel perceber a
importancia do farmacéutico na prevencéo de erros de medicacdo e possiveis
danos aos pacientes. Esta atuacdo deve ser feita em pontos de transicdo do
cuidado onde informagcdes podem ser perdidas, levando a eventos adversos.
Alguns autores preconizam que a reconciliacdo seja feita no momento da
internacdo, para obter um histérico correto dos medicamentos usados
previamente. Em contraponto outros acreditam que a reconciliacdo deve ser
realizada no momento da alta hospitalar, somada a realizada no momento da

admissdo. Além disso, verificou-se a relevancia da educacdo do paciente
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guanto ao seu tratamento, pois aumenta o seu envolvimento no processo de

cuidado.

Os resultados dos estudos citados demonstram que a reconciliacdo
medicamentosa € uma rotina complexa a ser implantada em um hospital, para
isto os farmacéuticos necessitam estar envolvidos em todo o processo de

internacdo hospitalar, desde a admisséo até alta hospitalar.

O desenvolvimento e utilizacdo de padrbes adequados para se obter o
historico de utilizacdo dos medicamentos antes da internacdo e durante a
mesma deve ser construido por cada gestdo hospitalar de acordo com as
necessidades e particularidades da prépria instituicao.

De acordo com os resultados encontrados nesta revisdo a presenca do
farmacéutico na equipe multiprofissional promove uma maior deteccédo e
prevencéo de potenciais eventos adversos e erros de medicacao na realidade
hospitalar. Os diversos autores parecem concordar que o profissional
farmacéutico realiza uma apuracdo mais completa do historico
medicamentoso do paciente, detectando mais erros de medicacéo,
possibilitando através da sua intervencdo prevenir potenciais eventos
adversos, reduzir danos ao paciente e custos para instituicdo, aumentando a

seguranca do paciente.

Também foi relatado que a prescricao eletrbnica auxilia neste processo,
pois facilita acesso a prescricoes, evolugcdo e exames laboratoriais,
promovendo a reconciliacdo medicamentosa e permitindo melhor avaliacao
da farmacoterapia instituida. Além do que, quando ha integragdo dos sistemas
hospitalar e atencdo primaria, obtém-se facil acesso ao histérico do paciente,

otimizando a reconciliacdo medicamentosa.” '+

Outro beneficio encontrado na literatura é de que a reconciliacdo na
alta hospitalar possibilita uma maior educagdo do paciente e/ou cuidador a
respeito do tratamento, promovendo maior adesdo e compreensdao do mesmo,
com consequente melhora da qualidade de vida ao proporcionar um

acompanhamento continuo.*> *°

Durante a busca de referéncias para desenvolvimento deste artigo,

encontrou-se a Portaria 4283/2010 que estabelece as Diretrizes e estratégias
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para organizacao, fortalecimento e aprimoramento das acdes e servicos de
farmacia no ambito dos hospitais, que objetivam organizar, fortalecer e
aprimorar as acOes da assisténcia farmacéutica em hospitais, sendo a
seguranca e a promocao do uso racional de medicamentos e outras
tecnologias em salude os seus pilares. Promove a efetiva implementagéo de
acOes capazes de promover a melhoria das condi¢cfes da assisténcia a saude
da populacdo, otimizando resultados clinicos, econdémicos e aqueles

relacionados a qualidade de vida dos usuarios.®

Nesta portaria verificou-se que dentro da visdo da integralidade do
cuidado, a farmacia hospitalar deve desenvolver acbes assistenciais e
técnico-cientificas, além das atividades logisticas tradicionais. Assim,
contribuindo para o uso racional de medicamentos e para a humanizacdo da
atencdo ao usuario. Mostrando a importancia da realizagdo desta atividade
em um contexto multidisciplinar, privilegiando a interacdo direta com o0s

usuarios.?

Esta Normativa também estabelece que os hospitais devem direcionar
esforcos para o fortalecimento dos recursos humanos da farmécia hospitalar,
promovendo a seguranca do paciente atraves da adocgdo de praticas seguras
na assisténcia e cuidados de saude, além de promover a educacao

permanente para farmacéuticos e auxiliares.?

Desta forma, esta revisdo refor¢ca a importancia da reconciliacdo como
ferramenta para evitar erros de medicagdo e promover a seguranca do

paciente.
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Processo
necessario

Entrada do paciente na
emergéncia, admissdo no andar,
internacdo eletiva

\4

Assegurar que a lista
sera passada para o0

A\ 4

proximo prestador de
cuidados

Sim

Documentacéo Obtencéo da relacéo de
necessaria medicamentos em uso  pelo
paciente

v
Prescricdo inicial para o tratamento.
Reconciliagdo: Check list para
duplicacdo, omissdo ou potencial
interacdo. Atualizagdo da lista
adequadamente.
A 4
N&o A )
Transferéncia/mudanca interna com
nova ou prescri¢cao renovada.
Sim
v
Reconciliagdo: Check list para
duplicacdo, omissdo ou potencial
interacdo. Atualizacdo da lista
adequadamente.
\ [
>
x A 4
N&o . .
Alta: Proximo prescritor é
A 4
Prescrever a medicacéo
para alta/transferéncia.

Fornecer lista completa de
medicamentes em uso para
0 paciente.

Documentagéo necessaria

\ 4

Prescrever a medicagdo

para alta/transferéncia.
Fornecer lista completa de

medicamentes em  uso
para o préximo prescritor

Figura 1. Fluxograma de etapas na reconciliacdo medicamentosa.

Adaptado de Medication Reconciliation Handbook

b. Familia

paciente/familia.

Protocolo padréo para coleta do histérico medicamentoso
1. Quem? Estudante de farmécia
2. Quando: Assim que possivel apés a admisséo

3. Usar todos os recursos disponiveis:
a. Paciente (apresentar-se e obter o consentimento informal)

c. Alguém que traga os medicamentos ou lista deste de casa, revisar com o

d. Disponibilidade de prontuario eletrdnico ambulatorial
e. Notas de alta prévias
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Figura 2. Protocolo padrédo para coleta do histérico medicamentoso
Adaptado de Classifying and predicting errors of inpatient medication
reconciliation
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