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Resumo

Introdugdo: a reconciliagdo medicamentosa e orientagdo na alta sdo essenciais para identificar e minimizar fatores de risco relacionados
a medicamento, entretanto em hospitais de pequeno porte a farmdcia clinica ainda é pouco explorada. Objetivo: Realizar um estudo
prospectivo de reconciliagdo medicamentosa e orientagdo farmacéutica na alta em um hospital de pequeno porte. Metodologia:
foi realizado um estudo piloto, prospectivo, descritivo e de carater exploratério envolvendo trinta pacientes admitidos no hospital,
acompanhados desde a admissdo, realizando reconciliagdo medicamentosa, até alta hospitalar, recebendo orientagdo farmacéutica.
Resultados: houve predominancia do sexo feminino (57%), média de idade de 71 anos e tempo de internagdo de 3 dias. A maior
causa de internagao foi pielonefrite (23%) e a comorbidade mais frequente foi hipertensdo (60%). Os medicamentos mais utilizados
previamente foram do sistema nervoso e cardiovascular (37%). Apds reconciliagdo foram encontradas 100 discrepancias, 10% de
forma intencional, com maior frequéncia de substitui¢do de medicamentos (70%), e 90% ndo intencional, onde a maioria foi omissdo
de medicamentos (98%). Noventa e cinco por cento dos medicamentos de uso prévio estavam envolvidos nas discrepancias. A classe
mais envolvida foi do sistema cardiovascular (42%). Em 50% dos prontuarios ndo havia mengdo pelo médico das comorbidades do
paciente, e em 24% a enfermagem também ndo mencionou. Apenas 43% dos medicamentos prescritos na alta faziam parte da Relagdo
Municipal de Medicamentos. Conclusdo: houve alta frequéncia de discrepancias de medicamentos, principalmente de forma nao
intencional, destacando omissdo de medicamentos. A reconciliagdo medicamentosa e orientagdo na alta podem contribuir para a
seguranga do paciente na transigdo de cuidados.

Palavras-chave: reconciliagdo de medicamentos; segurancga do paciente; alta do paciente; servigo de farmacia hospitalar; assisténcia
farmacéutica

Abstract

Introduction: medication reconciliation and guidance at discharge are essential to identify and minimise medication-related risk
factors; however, in small hospitals, clinical pharmacy is still little explored. Objective: to conduct a prospective study of medication
reconciliation and pharmaceutical guidance at discharge in a small hospital. Methodology: a pilot, prospective, descriptive and
exploratory study was conducted involving thirty patients admitted to the hospital, followed from admission, performing medication
reconciliation until hospital discharge, and receiving pharmaceutical guidance. Results: there was a predominance of females (57%),
a mean age of 71 years and a hospitalisation time of 3 days. The leading cause of hospitalisation was pyelonephritis (23%), and the
most frequent comorbidity was hypertension (60%). Most previously used drugs were for the nervous and cardiovascular systems
(37%). After reconciliation, 100 discrepancies were found, 10% intentional, with a higher frequency of medication substitution (70%),
and 90% unintentional, where the majority was medication omission (98%). Ninety-five per cent of previously used medications were
involved in the discrepancies. The most involved class was the
cardiovascular system (42%). In 50% of the medical records, there
was no mention by the physician of the patient’s comorbidities,
and in 24%, the nursing staff did not mention it either. Only 43% of
the drugs prescribed at discharge were part of the Municipal List
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of Medications. Conclusion: there was a high frequency of medication discrepancies, mainly unintentionally, highlighting medication
omission. Medication reconciliation and guidance at discharge can contribute to patient safety in the transition of care.
Keywords: medication reconciliation; patient safety; patient discharge; hospital pharmacy service; pharmaceutical care

INTRODUCAO

A seguranca do paciente é pega chave para uma
assisténcia de qualidade no servigo de saude hospitalar,
funcionando como um indicador da qualidade do cuidado.
Os erros de medicagdo sao um dos incidentes que afetam
a seguranca do paciente, podendo causar consequéncias
nocivas, porém, evitaveis. Uma das formas de reduzir
os erros de medicagdo ou reverté-los é identifica-los
precocemente. Uma estratégia importante e eficaz para
essa identificagdo e minimizacao dos fatores de risco ao
paciente é a reconciliagdo medicamentosa®.

A reconciliagdo medicamentosa consiste em uma
completa coleta de dados junto com o paciente ou res-
ponsavel, para formagdo de uma lista detalhada com
todos os medicamentos em uso pelo paciente antes da
admissdo, transferéncia ou alta do ambiente hospitalar,
e ainda a busca de informagdes clinicas pertinentes ao
longo de seu tratamento. Essas informagdes obtidas sao
confrontadas e conciliadas com informacgdes no prontua-
rio do paciente, bem como com sua prescricdo médica
intra-hospitalar. Através da reconciliagdo medicamentosa
podem-se identificar potenciais erros de medicagao,
intercepta-los antes que ocorram ou ainda minimiza-los?.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) incentiva
a realizagao da reconciliagdo medicamentosa, pois esta
atua reduzindo e prevenindo os problemas relaciona-
dos a medicamentos e eventos adversos®. Entendem-se
como problemas relacionados a medicamentos aqueles
provenientes da farmacoterapia, que levam a resultados
clinicos negativos e devido a diversas causas interferem
no resultado terapéutico ou geram efeitos indesejaveis®.

Varios estudos tém demonstrado que a transi¢ao de
nivel de assisténcia a saude é uma etapa critica ja que
estd propensa a ocorrerem erros de medicagdo, princi-
palmente na admissdo e na alta hospitalar. Muitas vezes
esses erros ocorrem devido a falta de informagdes no
momento da admissdo, o que pode levar a uma propa-
gacdo de erros durante a internagao do paciente, e nos
demais niveis de atendimento a satde?.

Outro servigo farmacéutico que se faz importante
no ambito hospitalar é a orientagdo na alta, pois é o mo-
mento que haverad transi¢do de cuidados e hd uma maior
suscetibilidade em ocorrer erros de medicagdo nessa
fase, ja que o paciente assume a responsabilidade de sua
farmacoterapia. A orientagao do farmacéutico, acerca
dos medicamentos prescritos na alta, atua diminuindo
os erros de medicagdo apds a alta e agindo na promogao
do uso correto de medicamentos, sendo uma ferramenta
importante para garantir a seguranga do paciente mesmo
apds o mesmo deixar a unidade de internagao®.

Legalmente, a competéncia farmacéutica para orien-
tar o uso dos medicamentos na alta hospitalar, como

também, realizar reconciliagdo medicamentosa, estao
contempladas na Resolugdo n? 585 do Conselho Federal
de Farmdcia® (2013) que regulamenta as atribuigdes cli-
nicas do farmacéutico para promover o uso racional de
medicamentos, otimizar a farmacoterapia e melhorar a
qualidade de vida do paciente. Entre muitas atribui¢des
descritas, o farmacéutico pode atuar na alta hospitalar,
reconciliagdo medicamentosa, identificagdo de proble-
mas de adesdo do tratamento e orientacdo em diversos
aspectos relacionados ao tratamento medicamentoso.

Embora as atividades de farmdcia clinica hospitalar
sejam rotineiras em muitos hospitais, no caso dos hos-
pitais de pequeno porte, essa atividade ainda é pouco
explorada. Nesses casos, muitas vezes o farmacéutico
estd envolvido apenas com o fornecimento de produtos
e servigos, ndo atuando na assisténcia clinica ao paciente,
nem junto a equipe multidisciplinar. O profissional farma-
céuticosé tem a agregar a instituicdo, com suas atividades
clinicas, ja que o profissional estd em excelente posi¢ao
para participar ativamente na prevenc¢do das doengas e
promocgao da saude, tornando possivel a consolidagdo de
uma série de vantagens e beneficios para a saude publica
de uma forma geral’.

Dessa forma, apesar do servigo de farmdcia clinica
hospitalar ter evoluido, nos hospitais menores ainda ndo
é uma realidade. H4d uma grande caréncia de estudos que
abordem a reconciliagdo medicamentosa e orientagdo na
alta em hospitais de pequeno porte. Na literatura cien-
tifica, sdo poucos os estudos que consideram a atuagao
farmacéutica nos hospitais do Brasil, principalmente no
que se diz respeito a atividade clinica do farmacéutico.
Além disso, mesmo escassos, os estudos encontrados
abordam servigos farmacéuticos apenas nos hospitais
de médio a grande porte.

E importante que haja estudos abordando a farmécia
clinica também nos hospitais de pequeno porte, pois
estes também atendem a populagdo, mas ao mesmo
tempo apresentam outra realidade, onde provavelmente
as praticas adotadas nos hospitais de grande porte devem
ser adaptadas para atender a demanda e a realidade do
hospital menor. Assim, também sdo necessarias estraté-
gias para que o farmacéutico seja inserido gradualmente
e efetivamente na equipe multidisciplinar hospitalar,
atuando também no processo de seguranca do paciente.

Considerando que os hospitais de pequeno porte
geralmente nao dispéem de servigos farmacéuticos es-
truturados que assegurem o uso racional e otimizado de
medicamentos ja utilizados pelo paciente no domicilio,
como também, n3o orientam o paciente e/ou acom-
panhante sobre a farmacoterapia no momento da alta
hospitalar, essa pesquisa teve como objetivo realizar
um estudo prospectivo de servigos farmacéuticos de
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reconciliagdo medicamentosa e orienta¢do da farmaco-
terapia na alta hospitalar em uma instituicdo hospitalar
de pequeno porte.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo prospectivo, descritivo,
de carater exploratério, que envolveu trinta pacientes
admitidos em um hospital localizado na regido noroeste
do Parand. Trata-se de um hospital de pequeno porte,
com 36 leitos ativos, de perfil geral, com baixo nivel de
complexidade, sendo referéncia local de saude.

A coleta de dados ocorreu entre os dias 20 de junho
de 2022 até 01 de julho de 2022, por meio de entrevista
com os pacientes, familiares ou acompanhantes e con-
sulta ao prontuario. O formuldrio utilizado apresentava
perguntas referentes a caracteristicas demograficas,
como sexo, escolaridade e idade, além de dados clinicos
e farmacoterapéuticos dos pacientes e foi adaptado de
Silva et al.® (2021).

Foram inclusos no estudo pacientes maiores de 18
anos acometidos ao menos por uma comorbidade prévia
e com terapéutica medicamentosa prescrita. A concilia-
¢do medicamentosa foi realizada em até 48 horas a partir
da admissdo do paciente na unidade, por meio de um
formulario elaborado. Todos os pacientes participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), e os pacientes que eram acometidos por deficién-
cia cognitiva, motora ou fisica tiveram o TCLE assinados
por seu familiar ou acompanhante.

Como critério de exclusdo, considerou-se os pa-
cientes que recebiam alta hospitalar quando o farma-
céutico ndo estava presente na instituicao para realizar
a orientacdo, visto que o hospital dispde de apenas um
farmacéutico com a carga horaria de 40 horas semanais.

A sinalizagdo dos pacientes que eram admitidos no
hospital ocorria via sistema informatizado (G-HOSP®),

onde o farmacéutico recebia uma notificagdo informando
a admissdo do paciente.

Apds a admissdo e realizagdo da conciliagdo medi-
camentosa, foram identificadas e caracterizadas como
discrepancias relacionadas a medicamentos as diferencas
entre a lista de medicamentos que o paciente fazia uso
domiciliar e a prescrigdo médica intra-hospitalar.

As discrepancias foram definidas como qualquer
diferenga encontrada entre os medicamentos utilizados
previamente pelo paciente e os medicamentos utilizados
durante a internagdo, e foram classificadas em intencio-
nais, quando ha diferencga entre prescrigdo intra-hospita-
lar e o que é informado pelo paciente, e ndo-intencionais
que foram consideradas erros e classificadas em: omissao,
dose incorreta, posologia incorreta, via de administragcao
alterada, duplicidade, omissdo de medicamento ndo
padrdo e prescricdo incompleta. Esses métodos de defi-
nicdo e classificacdo das discrepancias foram adaptados
de Alanazi et al.? (2022).

Os mesmos pacientes submetidos a reconciliagdo
medicamentosa foram acompanhados até o momento
de sua alta hospitalar. Nesse processo, o farmacéutico
foi o responsavel pela entrega da prescricdo médica aos
pacientes e familiares e realizou as orientagGes neces-
sarias. Todos os medicamentos prescritos na alta foram
orientados sobre: posologia, armazenamento e possiveis
interag6es medicamentosas e alimentares. Os pacientes
também receberam informagdes sobre onde adquirir os
medicamentos prescritos. Foi analisada e comparada a
lista de medicamentos utilizados previamente pelo pa-
ciente com os medicamentos prescritos pelo médico no
ambiente intra-hospitalar.

As etapas descritas e definidas para realizar o pro-
cesso de reconciliagdo medicamentosa e orientagdo na
alta estdo descritas na figura 1:

Figura 1- Etapas definidas para a implementagdo da reconciliagdo medicamentosa e orientagdo farmacéutica na alta hospitalar
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Fonte: Elaboragdo prépria

Os dados obtidos foram organizados em planilha ele-
tronica para o calculo da frequéncia relativa e transcritos
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para uma planilha eletronica e analisados com o auxilio
do software Microsoft Office Excel®.
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O presente trabalho foi consentido formalmente pela
diretoria técnica do hospital e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Maringd
com registro sob o numero 56994922.9.0000.0104 (pa-
recer n2 5454507).

RESULTADOS

Entre os dias 20 de junho a 01 de julho de 2022, houve
41 internamentos na instituicdo, onde foram submetidos
a reconciliagdo medicamentosa e orientagdo na alta
hospitalar 30 pacientes, com predominancia do sexo

feminino (57%). A idade dos pacientes variou de 43 a 96
anos (média de 71 anos). Houve uma frequéncia maior
de pacientes com o ensino fundamental completo (37%),
como mostra a tabela 1.

A maior causa de internagdo foi a Pielonefrite, to-
talizando 7 (23%) ocorréncias, seguida pela doenga do
trato digestivo com 3 ocorréncias (10%). No que tange as
comorbidades, as mais frequentes foram a hipertensao
(60%) seguida da diabetes (43%). Os pacientes com ape-
nas uma comorbidade foram 15 (50%) enquanto os outros
15 apresentavam duas ou mais comorbidades (tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas dos pacientes, internados entre 20 de junho de 2022 a 01 de julho de 2022, em um hospital de pequeno

porte da regido noroeste do Parand (n=30).

Caracteristicas
Sexo
Feminino
Masculino
Faixa etaria (anos)
40-49
50-59
60— 69
>70
Escolaridade
Fundamental incompleto
Fundamental completo
Ensino médio completo
Superior completo
Numero de comorbidades
1
2 ou mais
Doenca de Base
Hipertensao arterial
Diabetes
Cardiopatia
Doenga do Sistema Nervoso Central
Hipotireoidismo
Doenga do Sistema Respiratdrio
Motivo de Internagéo / CID*
Pielonefrite — Infecgdo do trato urinario/ N390

Doenga aparelho digestivo — Doenga aparelho digestivo ndo especificado / K929

Desidratagdo — Disturbios metabdlicos ndo especificados / E889
Pneumonia — Pneumonia ndo especificada / J189
Bronquiolite — Bronquite / J219

Diabetes Mellitus — Diabetes sem complica¢des ndo especificada / E149
Gastroenterocolite aguda — Infecgdo intestinal ndo especificada / A084

Vias aéreas inferiores — DPOC / 1449

Tratamento pé diabético — Diabetes insulino dependente / E108
Insuficiéncia cardiaca ndo especificada / 1509

Insuficiéncia respiratdria — Desconforto respiratério / J80
Convulsdo / G419

Dengue classica / A90

Cirrose hepatica — Doenca hepatica ndo especificada / K769

Valores

17 (57%)
13 (43%)

1(3%)

5 (17%)
6 (20%)
18 (60%)

10 (33%)
11 (37%)
9 (30%)
0 (0%)

15 (50%)
15 (50%)

18 (60%)
13 (43%)
6 (20%)
6 (20%)
5 (16%)
4(13%)

7 (23%)
3 (10%)
2 (7%)
2 (7%)
2 (7%)
2 (7%)
2 (7%)
2 (7%)
2 (7%)
2 (7%)
1(3%)
1(3%)
1(3%)
1(3%)

*CID: Codigo Internacional de Doengas; DPOC: Doenga pulmonar obstrutiva crénica.

Fonte: Dados coletados, 2022.

Rev. Ciénc. Méd. Biol., Salvador, v. 22, n. 2, p. 283-291, maio./ago. 2023



Reconciliagdo medicamentosa na admissdo e orientagdo farmacéutica na alta
em um hospital de pequeno porte no Parana: um estudo prospectivo

Antes de serem admitidos no hospital, o numero de
medicamentos que os pacientes faziam uso varioude 1 a
8, sendo que a média de farmacos usados por dia foi de
3. A maior frequéncia de drogas utilizada foi de 2 (37%)

Durante o processo de recolhimento de dados na
reconciliagdo medicamentosa, foram citados 43 tipos
de farmacos usados previamente (Tabela 2). Desses, 18
(60%) faziam parte da padronizagao de medicamentos do
hospital. Os farmacos mais utilizados previamente foram
os do sistema nervoso e do sistema cardiovascular (37%).

Tabela 2- Grupos de medicamentos utilizados previamente
por pacientes internados em um hospital de pequeno porte da
regido noroeste do Parand entre 20 de junho de 2022 a 01 de
julho de 2022 classificados de acordo com classificagdo ATC.

Na reconciliagdo medicamentosa realizada com os 30
pacientes, foram encontradas 100 discrepancias, sendo
que 10 foram de forma intencional (10%) e 90 de forma
nao intencional (90%) e foram classificadas conforme a
tabela 3.

Tabela 3 — Classificagdo das discrepdncias intencionais e néGo
intencionais.

Discrepancias (n=100)

Intencionais (n=10) | Substitui¢do de medicamento (n=7 — 70%)

Decisdo médica de ndo prescrever (n=2-20%)
Alteragdo na dose (n=1-10%)
Omissdo de medicamentos (n= 88 — 98%)

Ndo intencionais
(n=90)

Alteragdo na dose (n=1-1%)

Alteragdo na posologia (n=1—1%)

Classificagdo | Grupos N (43) - %

ATC*

N Sistema Nervoso 16 -37%

C Sistema cardiovascular 16 -37%

R Aparelho respiratério 5-12%

A Trato alimentar e metabolismo 5-12%

H Preparados hormonais sistémicos, | 1- 2%
excluindo hormonios sexuais

B Agentes antitromboticos 1-2%

*ATC: Anatomical Therapeutic Chemical

Fonte: Dados coletados, 2022.

Fonte: Dados coletados, 2022.

Dos 43 tipos de medicamentos utilizados previa-
mente pelos pacientes, 41(95%) estavam envolvidos nas
90 discrepancias, como mostra a tabela 4. A classe de
medicamentos mais envolvida nas discrepancias foi a do
Sistema Cardiovascular (41,875%), porém, individualmen-
te, o farmaco mais envolvido foi a Metformina, com 11
ocorréncias (12,2%), pertencente a classe A (Trato alimen-
tar e Metabolismo) de acordo com a classificagdo ATC.

Tabela 4- Frequéncia de grupo de medicamentos utilizados previamente envolvidos em discrepancias intencionais e ndo intencionais de acordo

com a classificagdo ATC*

Classificacdo ATC* Grupos N=90 %

C Sistema Cardiovascular N=37/90 41,875%
N Sistema Nervoso N=25/90 26,575%
A Trato alimentar e Metabolismo N=16/90 17,75%
R Aparelho Respiratério N=6/90 6,675%
H Preparados hormonais sistémicos, excluindo N=5/90 6%

horménios sexuais
B Agentes antitrombaticos N=1/90 1,125%

*ATC: Anatomical Therapeutic Chemical

Fonte: Dados coletados, 2022.

Os medicamentos prescritos pelo médico na inter-
nac¢do do paciente variaram de 3 a 13 unidades distintos
por prescricdo, e a média de farmacos por prescrigdo
médica hospitalar foi de 7 drogas distintas. A quantidade
de farmacos prescritos mais frequente foi a de 6 unidades
distintos por prescri¢do (30%).

Nesse estudo também foi analisado o prontuario
clinico dos pacientes. Observamos que assim como a
omissao de medicamentos na prescrigao médica, em 15
casos (50%) nos prontuarios dos pacientes analisados, o
médico nao fez qualquer mengdo sobre as doengas de
base do paciente. Em 7 dos casos (24%) a enfermagem
também ndo realizou qualquer citagdo acerca das comor-
bidades do paciente.
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O tempo de internagdo dos pacientes na unidade
hospitalar variou del a 7 dias, e a média do tempo de
internacgdo foi de 3 dias. Também, o tempo mais frequente
de permanéncia no hospital foi de 3 dias.

Na alta hospitalar foram prescritos pelo médico,
para tratamento domiciliar, de 1 a 7 farmacos e a média
por prescrigdo foi de 4 medicamentos. A quantidade de
medicamentos mais prescritos na alta foi de 4 medica-
mentos (30%).

Foram prescritos 51 tipos de medicamentos com
diferentes apresentagdes para os 30 pacientes que
receberam a orientagdo farmacéutica na alta. O grupo
de fadrmacos mais prescrito foi o de Trato alimentar e
metabolismo (28%) seguido pelos anti-infecciosos gerais
para uso sistémico (20%), conforme descrito na tabela 5.




Ana Luiza Chrominski Carneiro et al.

Tabela 5 — Grupos de medicamentos prescritos na alta hospitalar de pacientes de um hospital de pequeno porte da regido noroeste do Parana
entre 20 de junho de 2022 a 01 de julho de 2022, de acordo com a Classificagdo ATC*

CLASSIFICAGAO ATC* GRUPOS N (51)-%
A Trato alimentar e metabolismo 14-28%
J Anti-infecciosos gerais para uso sistémico 10-20%
N Sistema Nervoso 7-14%
C Sistema cardiovascular 5-10%
R Aparelho respiratério 5-10%
B Agentes antitromboticos 3-6%
M Sistema musculo-esqueletico 3-6%
D Medicamentos dermatolégicos 1-2%
P Produtos antiparasitarios, insecticidas e repelentes 1-2%
\% Vérios 1-2%

*ATC: Anatomical Therapeutic Chemical

Fonte: Dados coletados, 2022.

Dos 51 tipos de farmacos prescritos na alta, apenas
22 (43%) faziam parte da Relagdo Municipal de Medica-
mentos de Engenheiro Beltrao.

DISCUSSAO

O presente estudo objetivou realizar um estudo acerca
dos servigos farmacéuticos de reconciliagdo medicamen-
tosa e orientagdo da farmacoterapia na alta hospitalar,
ja que a instituicdo hospitalar em questdo ndo dispde de
servigos clinicos farmacéuticos. Através desses dados foi
possivel identificar falhas que interferem diretamente na
seguranga do paciente, como, por exemplo, a alta frequén-
cia de discrepancias envolvendo medicamentos.

Estudos internacionais também realizaram o acom-
panhamento do paciente desde sua internagdo, com a
reconciliagdo medicamentosa, até a alta hospitalar, como
Schullo-Feulner, Krohn, Knuston® (2019), que realizaram
um estudo nos Estados Unidos, Studer et al*°(2022) na
Suica, Bonaudo et al.*'(2018) na Italia e Daliri et al.*? (2020)
na Holanda.

As informagOes da tabela 1 estdo em consonancia
com achados de outros estudos como: Finardi Filho et al.*®
(2021), Fernandes, Mattos, Barbosa *4(2021) e Mota et al.?®
(2022). Foi demonstrado que os idosos compreenderam
a faixa etaria de pacientes mais frequentes do estudo, re-
sultado esperado, ja que esse grupo apresenta uma maior
utilizagdo dos servigos de saude. Esse resultado levaauma
perspectiva de que o servigo clinico farmacéutico em am-
bito hospitalar é relevante, ja que os idosos apresentam
maiores riscos de problemas relacionados a medicamentos
na transi¢do de cuidados.

Quanto ao numero de medicamentos utilizados
previamente pelos pacientes antes da internagao, os
resultados dessa pesquisa sao semelhantes com os en-
contrados por Silva, Zarpelon, Laureano® (2022), onde
antes da admissdo os pacientes utilizavam uma média de
4 farmacos. Um estudo de reconciliagdo medicamentosa
em hospitais no Libano'°(2022) correlacionou o nimero
de medicamentos na pré-admissao com discrepancias nao
intencionais, sendo um resultado semelhante ao encon-

trado nesse estudo.

Sobre as discrepancias intencionais, esse estudo
mostrou a substituicdo de medicamento como a mais
frequente (70%). J& Lombardi et al.” (2016) mostra que
a discrepancia intencional mais comum foi a omissdo de
medicamento de forma intencional (82,8%), seguido da
alteragdo de dose (17,2%).

As discrepancias intencionais foram justificadas
apos contato com o prescritor. No caso das discrepan-
cias ndo intencionais, o prescritor aceitou a intervengao
farmacéutica em 86% dos casos. Foi observado que a
maioria das justificativas do prescritor eram de que os
farmacos omitidos na prescri¢do, se deviam ao fato de
gue o paciente seria o responsavel pela administragdo
de seus medicamentos utilizados previamente. Porém, o
Ministério da Saude’® (2013) recomenda que os medica-
mentos utilizados pelo paciente ndo devem permanecer
juntamente com eles na unidade hospitalar, em virtude
do risco de erros de medicagdo. Além do mais, os pa-
cientes e até mesmo acompanhantes muitas vezes estao
vulnerdveis durante a internagao, podendo aumentar
os riscos de erros na administragdo dos medicamentos,
mesmo se tratando de uso prévio.

O fato de que a grande maioria das discrepancias en-
contradas nesse estudo foram as de forma ndo intencional
(90%) diferem com os achados de Silva et al.3(2021), onde
as discrepancias intencionais eram maioria do estudo
(66,7%), enquanto as ndo intencionais correspondiam a
33,3%. Entretanto, resultado semelhante a esse estudo
foi encontrado por Sousa, Tofani, Martins'® (2022), onde
a principal discrepéancia relatada foi a de omissdo/ne-
cessidade de adigao de um medicamento, de forma ndo
intencional (81,5%). No estudo de Lombardi et al.'” (2016)
as discrepancias ndo intencionais foram uma pequena
maioria (50,4%), enquanto as intencionais corresponde-
ram 49,6%.

Em uma revisdo sistematica realizada por Alfaro-Lara®
(2013) de 25 estudos de reconciliagdo medicamentosa a
maioria (16 estudos) apresentavam a omissdo como a dis-
crepancia ndo intencional mais frequente, sendo achados
semelhantes a este estudo.
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As classes de medicamentos envolvidos nas discre-
pancias dependem do tipo do perfil dos pacientes. Os
resultados desse estudo (tabela 4) corroboram com os
encontrados por Silva, Zarpelon, Laureano®® (2021), onde
os medicamentos que atuam no sistema cardiovascular fo-
ram os mais frequentes, 47% envolvidos em discrepancias
intencionais e 42,9% envolvidos nas ndo intencionais. Em
um estudo em uma Unidade de Cardiologia®” a prevaléncia
de farmacos do Sistema Cardiovascular foi mais frequente,
enquanto outro estudo na Itdlia’* prevaleceu os medica-
mentos do trato alimentar e metabolismo, seguido dos do
sistema cardiovascular.

Quanto ao niumero de medicamentos prescritos
intra-hospitalar, um estudo sobre reconciliagdo medi-
camentosa em um hospital na Holanda'?, a média de
medicamentos prescritos, incluindo os tomados “con-
forme necessario”, foi de 10 medicamentos. Graabaek
et al.?*(2019) destaca em seu estudo que pacientes que
recebiam mais medicamentos tinham mais erros de
medicagdo do que os pacientes que recebiam menos ou
nenhum medicamento.

O fato de que as principais discrepancias encontra-
das foram a de omissdao de medicamento pode estar re-
lacionado com a auséncia de informagGes que deveriam
ser indispensaveis no prontuario, incluindo a citagdo
das comorbidades. E primordial que o histérico medi-
camentoso do paciente esteja descrito na prescrigdo
médica, pois € uma forma documentada de colaborar
para a seguranca do paciente, diminuindo os erros de
medicagdo. Outros estudos demonstraram que de uma
maneira geral o registro sobre o uso de medicamentos
prévios em prontudrios hospitalares ndo é adequado®?.

Sobre o tempo de internagdo hospitalar, onde a média
desse estudo foi de 3 dias, um estudo sobre discrepancias
de medicamentos na alta hospitalar, realizado na Dina-
marca?!, mostrou que a maioria dos pacientes tiveram
internagGes curtas, com uma média de 2 dias. Bonaudo et
al.*(2018) chama atengdo em seu estudo para o fato de
que é possivel que internagdes por periodos mais longos
levam a um risco menor de discrepancias, onde tal fato
pode ser explicado pelo fato de que passar mais tempo
no ambiente hospitalar pode melhorar a compreensao
da condicdo do paciente e resultar em mais atengdo a
sua terapia. Diferindo desse achado, Graabaek et al.?*
(2019) afirma que quando os pacientes ficam internados
por mais tempo, geralmente mais de um médico atende
0 paciente e varias mudancas de medicamentos podem
ocorrer. Entretanto, em nosso estudo ndo foi realizada uma
associagao, entre o tempo de permanéncia e a propor¢ao
de discrepancias.

Com relagdo ao numero de medicamentos pres-
critos ao paciente na alta hospitalar, nosso estudo
observou uma média de 4 medicamentos, enquanto
no estudo de Magalh3es, Santos, Reis*? (2020) a média
foi 6 farmacos.

O fato de que, apenas 43% dos medicamentos
prescritos na alta hospitalar estejam disponiveis na
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Relagdo Municipal de Medicamentos, reflete um ponto
a ser explorado pelo hospital juntamente com a equipe
multiprofissional, incentivando a prescricdo desses me-
dicamentos, pois consequentemente o acesso e a adesdo
ao tratamento medicamentoso seriam maiores. Um fato
semelhante foi observado por Costa et al.**(2014), em
que 46% dos medicamentos prescritos ndo pertenciam
a Relagdo Municipal de Medicamentos do municipio em
questao.

A literatura traz varios achados recentes de que a
reconciliagdo medicamentosa ao longo da internagao é
um método eficaz na identificacdo e redugao de discre-
pancias medicamentosas, apoiando assim a seguranca
do paciente nas etapas de transigdo de cuidados®#10-12.2,

Como ja observado por Silva, Ribeiro, Arruda?* (2022),
a assisténcia farmacéutica é fundamental para uma me-
Ilhora da qualidade de vida dos pacientes internados em
hospitais, pois pode atuar promovendo o uso racional de
medicamentos, além de estar em excelente posi¢ao para
prevenir, detectar e resolver problemas relacionados aos
medicamentos, favorecido pelo facil acesso ao paciente
e prontudrios, equipe de saude e fontes de pesquisa.

Algumas limitagGes foram encontradas em nosso
estudo, como a inexisténcia de um servico de farmacia
clinica no hospital até o momento da realizacdo dessa
pesquisa e a presenca de apenas um farmacéutico nains-
tituicdo. Essa realidade condiz com a de muitos hospitais
de pequeno e médio porte brasileiros®, onde a farmacia
clinica ainda precisa ser explorada, ja que muitas vezes
as atividades do farmacéutico ficam restritas apenas a
parte de gestdo.

CONCLUSAO

Este estudo mostrou uma alta frequéncia de discre-
pancias de medica¢des apds realizagdo de reconciliagdo
medicamentosa na admissdo do paciente no hospital,
principalmente as de forma ndo intencionais, destacando
a omissao de medicamentos. Listas corretas e completas
de medicamentos na admissao e na alta podem resolver
muitos desses problemas, assim como a padronizagdo
pela instituicdo do servigo de reconciliagdo medicamen-
tosa e orientagao na alta realizada pelo farmacéutico.

A orientagdo na alta hospitalar realizada pelo farma-
céutico também contribui com a seguranca do paciente,
ja que auxilia na prevengdo e resolugdo de problemas
futuros relacionados a medicamentos, que poderiam
ocorrer apds o retorno do paciente ao domicilio, ja que
agora é o paciente quem assume a responsabilidade de
sua terapia medicamentosa. Entretanto, se faz necessario
mais estudos para explorar esse servigo, com pesquisas
futuras sobre os impactos positivos dessa assisténcia
farmacéutica, bem como detectar os problemas e riscos
acerca de medicamentos que acontecem nessa fase.

Nesse sentido, os resultados obtidos com essa
pesquisa mostram a necessidade da real insergdo do
farmacéutico na equipe multidisciplinar hospitalar e de
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sua atividade clinica, atuando de forma mais efetiva e
contribuindo para a melhoria da qualidade e seguranca
do servico hospitalar prestado.
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