A reconciliacdo

farmacoterapéutico
na ofimizacdo da ferapia

RELATO DA EXPERIENCIA

A administracao de medicamentos no con-
texto hospitalar € um processo complexo e com
multiplos passos. Nem sempre esse processo é
suficientemente seguro, ocorrendo erros que
podem ou nao causar danos ao paciente. Estes
erros, denominados Problemas Relacionados
a Medicamentos (PRM), sdo discrepancias nao
intencionais consideradas eventos adversos
passiveis de prevenc¢ao'.

Os PRM podem levar a importantes agravos
a salde dos pacientes, com relevantes reper-
cussoes econdomicas. Sao ocorréncias comuns
e podem assumir dimensoes clinicamente sig-
nificativas, impoem custos relevantes e sua
ocorréncia impacta diretamente na seguranga
do paciente. Durante as transi¢oes do cuidado,

como na admissao e alta hospitalar, os pacien-
tes ficam expostos a possiveis erros de medi-
camentos, devido, muitas vezes, a pobre comu-
nicacao entre a equipe de satde e a perda de
informagoes em relacao aos pacientes™

Dados mostram que 49% dos pacientes
experimentam pelo menos um erro médico se-
guinte a alta, comumente envolvendo uso de
medicamentos, sendo que a maior parte dos
erros poderia ser evitada por meio de comu-
nicacao eficiente* e do planejamento adequa-
do de alta, pois, este planejamento contribui
para a continuidade do cuidado no domicilio,
podendo evitar reinternagoes®.

A diminuicao nos erros de medicagao, nos
servicos de saude onde existe o farmacéutico
atuando juntamente com a equipe clinica, foi
demonstrado por varios estudos, reforcando



a hipotese de que a intervengao farmacéuti-
ca pode reduzir o nimero de efeitos adversos,
melhorar a qualidade do atendimento e acar-
retar em diminuicao dos custos hospitalares®.

O farmacéutico clinico trabalha diretamen-
te em contato com a equipe de salde, atuan-
do na avaliagao e monitoramento da resposta
terapéutica dos pacientes, realizando interven-
coes, recomendagoes e fornecendo informa-
coes sobre medicamentos. Na pratica da Far-
macia Clinica, o farmacéutico presta assisténcia
ao paciente, estimulando e monitorando o uso
racional de medicamentos. Para que esta tenha
resultado satisfatorio, &€ importante o bom re-
lacionamento com a equipe multidisciplinar de
salde, atuando com responsabilidade e sigilo’.

De acordo com a Resolugao n2 585 do Con-
selho Federal de Farmacia (CFF), de 29 de agos-
to de 2013, que dispoe sobre as atribuicoes
clinicas do farmacéutico, esse profissional pro-
move o uso racional de medicamentos, desen-
volvendo praticas como o seguimento farma-
coterapéutico, a conciliagado medicamentosa e
a revisao da farmacoterapia.

Nesse contexto, a Reconciliagao Farmaco-
terapéutica (RF) apresenta-se com um proces-
so no qual se obtém uma lista completa, pre-
cisa e atualizada dos medicamentos que cada
paciente utiliza em casa (incluindo nome, do-
sagem, frequéncia e via de administragao). A
partir desta lista, faz-se uma comparagao com
as prescri¢oes médicas feitas na admissao hos-
pitalar, transferéncia, consultas ambulatoriais
com outros médicos e/ou alta hospitalar.

Essa lista, obtida por meio da RF, é utiliza-
da para otimizar o uso dos medicamentos em
todos os pontos de transicao do paciente den-
tro do sistema de salde. Tem como principal
objetivo diminuir a ocorréncia de PRM quando
o paciente muda de nivel de assisténcia a sal-
de e, principalmente, busca evitar ou minimizar
os erros de transcricao, omissao, duplicidade
terapéutica e interagoes medicamentosas®®.

Os estudos sobre a implantacao da RF nos
servicos de salide ainda sao escassos e precisam
ser incrementados a fim de melhorar este pro-
cesso importante para a seguranca do paciente’.

O SFH nao conta com profissionais farma-
céuticos clinicos em seu quadro de funciona-
rios. Dessa forma, a insercao do farmacéutico,
atuando na pratica da Farmacia Clinica, esta

ocorrendo nas unidades de internagao, por
meio dos farmacéuticos residentes do Pro-
grama de Residéncia Multiprofissional, a qual
tem o intuito de formar profissionais capazes
de trabalhar em equipe interdisciplinar e com
olhar holistico frente aos usuarios dos servicos
de sadde.

Nesse contexto, o SFH, consciente da im-
portancia da pratica da Farmacia Clinica na
garantia de uma farmacoterapia segura e ra-
cional, mesmo nao contando com profissionais
farmacéuticos clinicos em seu quadro de fun-
cionarios, presta suporte a atuacao dos farma-
céuticos residentes nas unidades de interna-
cao hospitalar.

No ano de 2015, com o farmacéutico re-
sidente ja inserido na unidade de internagao
hospitalar, percebeu-se a necessidade de ini-
ciar a pratica da RF, visto que muitos pacientes,
no momento da hospitalizacao, interrompiam
seus tratamentos prévios a internagao. Além
disso, foram observados muitos casos de du-
plicidade terapéutica e erros de prescrigao.

METODOLOGIA

A pratica da RF desenvolvida no Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM) ocorre
em duas unidades de internagao onde os far-
macéuticos residentes estao inseridos. Nestas
unidades sao internados pacientes para trata-
mento nas especialidades de Neurologia, Do-
encas Infectocontagiosas, Cabeca e Pescoco/
Oncologia, Angiologia/Clinica Vascular, Pneu-
mologia, Cardiologia e Medicina Interna.

O atendimento farmacéutico ao paciente
é realizado em até 48 horas ap0s sua interna-
cao na unidade. Antes de abordar o paciente, o
farmacéutico consulta o prontuario do mesmo
para verificar a anamnese. A partir da anam-
nese, sao verificados a idade do paciente, o
historico de doencas e da internacao, além do
historico de alergias.

Ao abordar o paciente, o farmacéutico leva
consigo a Ficha de Reconciliagdo Farmacote-
rapéutica, instrumento utilizado para a coleta
dos dados referentes aos medicamentos que o
paciente utilizava em casa e historico de aler-
gias. Quando o paciente nao tem condigoes de
prestar estas informagoes, o acompanhante €
quem responde aos questionamentos.
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Esta comparacao tem o intuito de encontrar dis- equipe médica sobre as discrepancias encon-




tradas, buscando otimizar a farmacoterapia do
paciente por meio da intervencao farmacéutica.

As discrepancias nao intencionais sao: a
omissao de medicamento necessario pelo pa-
ciente; a adicao de medicamento nao justifica-
do pela situacao clinica do paciente; a diferen-
¢a na dose, via de administracao, frequéncia,
horario ou método de administracao; e a dupli-
cidade medicamentosa.

Ja as discrepancias intencionais ocorrem
por decisao médica de nao prescrever um medi-
camento ou alterar sua dose, frequéncia ou via
de administracao de acordo com a situagao cli-
nica do paciente ou, ainda, uma substituicao te-
rapéutica de um medicamento por outro da lista
de medicamentos padronizados do hospital.

Apos a discussao das discrepancias com o
prescritor, novamente, é realizada analise da
prescricao a fim de verificar se a intervengao
farmacéutica foi aceita ou nao pelo médico.

Realizagao da Reconciliacao
Farmacoterapéutica com a paciente

e acompanhante.

Descricao dos impactos gerados com esta
experiéncia

No periodo de margo a dezembro de 2015,
foram analisadas 282 prescricoes durante a
realizacao das RF. A partir da analise das RF,
observou-se que a idade média dos pacien-
tes foi de 57 anos. Entre os pacientes avalia-
dos, 50% deles ja faziam uso de medicamen-
to em domicilio (n=141). Quando analisamos
esse dado para os pacientes com 60 anos ou
mais, esse percentual aumenta para 60,2%.
Nas prescricoes dos 141 pacientes com uso
prévio de medicamentos, foi detectada inci-

déncia de discrepancias em 64,5% de prescri-
coes (n=91).

Analisando os dados, verificou-se que a
frequéncia de uso de medicamentos no domi-
cilio foi maior entre os pacientes das clinicas
de Angiologia/Doencas Vasculares e Cabeca e
Pescogo/Oncologia. Ja na clinica de Doencas In-
fecciosas observou-se o contrario, uma vez que
a maioria dos pacientes internados estava sem
uso de medicamentos, refletindo o abandono
do tratamento antirretroviral (HIV), causa co-
mum de internagoes hospitalares nesta clinica.
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O estudo detectou 218 discrepancias de
prescri¢ao. Dentre estas, 71% foram discrepan-
cias intencionais e 29% discrepancias nao in-
tencionais.

Frequéncia das discrepancias
intencionais identificadas
(marco a dezembro/2015).

Discrepancias Intencionais

Substituicdo de um medicamento
por outro padronizado no hospital

Troca de dosagem, frequéncia 4
de administragdo ou via
baseado na situagao clinica

Nao prescrigao devido

situagao clinica 80,64%




Frequéncia das discrepancias nao
intencionais identificadas no estudo.

' 4,80%

Observou-se, em 80,64% das RF, a dimi-
nuicao do niamero de medicamentos durante
a internagao. Isto ocorreu por conduta médi-
ca devido a situacao clinica do paciente, sen-
do a discrepancia intencional identificada com
maior frequéncia.

Discrepancias Intencionais

Duplicagao terapéutica

Inclusdo inadequada
de medicamento

Dose incorreta

Omissao de informagao sobre
medicamento pelo paciente

A discrepancia nao intencional mais pre-
sente nesse estudo foi a omissao de informa-
cao sobre medicamento pelo paciente. Esta
ocorreu em 62% das RF realizadas. Um proble-
ma frequente, na internagao hospitalar, é a fal-
ta de informacoes precisas quanto aos medica-
mentos de uso em domicilio. Isso pode acarre-
tar na interrupgao ou inadequagao da terapia
medicamentosa, resultando em PRM e em risco
de danos ao paciente.

Devido as intervengoes farmacéuticas,
prescricoes meédicas hospitalares, foram alte-
radas pelos prescritores, assegurando a conti-
nuidade do tratamento. Também, verificou-se
que em 11% das RF a dose prescrita estava in-
correta devido a informacgoes erradas forneci-
das, tanto pela equipe de saude, quanto pelo
paciente/acompanhante.

A pratica da RF também possibilitou preve-
nir o erro de administracao de medicamentos
nos casos em que os medicamentos utilizados
nao constavam na lista de medicamentos pa-
dronizados do hospital. Pois, quando isso ocor-
re, o medicamento fica em posse do paciente e
este ou 0 acompanhante faz a administragao.

A pratica da RF evitou que medicamentos,
utilizados em casa e que nao eram disponibi-
lizados pelo HUSM, deixassem de ser adminis-
trados. A equipe médica era avisada sobre as
medicagoes e, se o tratamento nao pudesse
ser interrompido, 0 médico mantinha os medi-

camentos na prescricao hospitalar e o pacien-
te e/ou cuidador eram orientados que esses
medicamentos fossem trazidos ao hospital e
entregues a equipe de enfermagem, possibili-
tando a continuidade do tratamento. Essa in-
tervencao foi realizada em 93 RF.

Durante o processo de trabalho foi criado
um instrumento com a finalidade de facilitar a
comunicacao do farmacéutico residente com a
equipe médica e de enfermagem, visto que o
farmacéutico residente, devido a outras ativida-
des do Programa de Residéncia, nao esta conti-
nuamente presente na unidade de internagao.

Assim, o instrumento é deixado no pron-
tuario do paciente para que a equipe médica,
caso nao tenha sido contata pessoalmente
pelo farmacéutico, tome conhecimento das
discrepancias detectadas durante a RF.

Ao enfermeiro responsavel pela unidade,
também, é entregue o instrumento contendo
informagoes sobre a administragao dos medi-
camentos produzidas durante a RF. Objetiva-se
com isso que as informacgoes sejam repassadas
durante as trocas de plantoes da equipe de en-
fermagem e, assim, todos estejam informados
dos medicamentos que o paciente fazia uso no
domicilio.

Instrumento facilitador para comunicagao
com a equipe multidisciplinar.

Husw Hospital Universitario de Santa Maria — HUSM %
Setor de Farmécia Hospitalar
Residéncia Multiprofissional Integrada em Gestao e Atengdo Hospitalar no
Sistema Publico de Salude
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Sabe-se que a reconciliacao pode ser reali-
zada por outros membros da equipe de salde.
Porém, estudos mostram que, devido a forma-
¢ao profissional, preparo e maior familiaridade
com os medicamentos, o farmacéutico possui
maior habilidade de obter o historico mais
completo e preciso dos medicamentos, quan-
do comparado a outros profissionais, evitando
informacoes equivocadas™

Assim, a partir da implantacao da RF
pelos farmacéuticos residentes potenciali-
zou-se a deteccao de PRM, a interrupgao do
tratamento ou continuidade de uma terapia
inapropriada. O maior impacto que pode ser
evidenciado € a interrupcao da cascata de er-
ros de medicamentos. Desta maneira, as in-
tervencoes farmacéuticas produziram bene-
ficios diretos aos pacientes ao incrementar a
qualidade e seguranca do tratamento farma-
cologico do paciente.

Proximos passos, desafios e necessidades

Apresenta-se como desafio a manutencao
da RF de forma continua e sistematica, uma
vez que o hospital nao conta com farmacéuti-
co clinico, sendo desempenhada esta atividade
pelo farmacéutico residente. Porém, a RF deve
ser uma responsabilidade partilhada por pro-
fissionais da salde, tanto os farmacéuticos,
quanto os médicos e os enfermeiros, conjunta-
mente com pacientes e cuidadores.

A continuidade das acoes de RF é impor-
tante para que maior visibilidade seja dada ao
trabalho do farmacéutico como integrante da
equipe de saide, sensibilizando, assim, os ges-
tores sobre a importancia da pratica da Farma-
cia Clinica dentro do hospital.

Para que a RF se torne pratica vigente na
instituicao e alcance as demais clinicas aten-
didas no HUSM, o grande desafio € possuir no
quadro da instituicdo o farmacéutico clinico
que podera priorizar a sua atuagao na coorde-
nagao e monitorizagao do processo de RF.

Outro desafio a ser enfrentado é a reali-
zacao da RF no momento da alta do pacien-
te, pois, no periodo do estudo, foram reali-
zadas 12 RF, o que representou apenas 11,4%
do total das RF. Na RF de alta é realizada a
orientacao ao paciente quanto aos medica-
mentos que deverao seguir sendo usados em

domicilio e a forma correta de uso. A maior
dificuldade encontrada para desenvolver de
forma sistematica este processo é a auséncia
do residente em periodo integral na unida-
de de internacgao e a falta de comunicacao da
equipe responsavel pelo cuidado do paciente
quanto a programacao da alta pelo médico
assistente.

CONCLUSAO

A implantacao da RF aumentou a segu-
ranca e eficacia dos medicamentos prescri-
tos entre transicoes de cuidados, reduzindo
os PRMs. Os resultados apresentados sao
evidéncias solidas da importancia da RF, pois
permitiram identificar fragilidades no pro-
cesso de uso de medicamentos, originando
intervencoes de impacto direto sobre a sau-
de dos pacientes.
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