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Reconciliation of medications upon the
admission of patients to the cardiology
sector of a university hospital

Abstract

Introduction: The reconciliation of medications is an important process that impacts on patient safety during the
level of care transition, a moment with high discrepancy rates that can lead to adverse reactions. Objective: To
analyze the results of medication reconciliation in order to identify discrepancies between the medical prescription
and the medications previously used by the patient. Method: A descriptive, cross-sectional study was conducted
between May and November 2017 (until the second fortnight of the month), with patients admitted to the
cardiology department of the University Hospital of Brasilia. Data was collected through interviews with patients,
relatives and/or caregivers, and through consultation of the medical records. The reconciliation of medications
was performed daily, from Monday to Friday, within 48 hours of the patient’s admission to the unit, through a
medication reconciliation form prepared by the author. Results: 90 patients were included in the study and a
total of 297 discrepancies were found, 267 (90%) being intentional and 30 (10%), unintentional. Among the
unintentional discrepancies, the most frequent was omission of medication in use by the patient (56%). Of the
intentional discrepancies, the dosage modifications were more common in 45% of the cases. Conclusion: The
reconciliation of medications was a crucial clinical service for the identification and resolution of unintentional
discrepancies between previously used medications and hospital medical prescription.

Keywords: Medication Reconciliation, medication errors, patient safety, Medication Adherence.

Conciliagao de medicamentos na admissao de pacientes no setor
de cardiologia de um hospital universitario

Resumo

Introducio: a conciliagao de medicamentos é um processo importante que impacta na seguranca do paciente
durante a transi¢ao de nivel de aten¢ao, momento com altas taxas de discrepancias que podem levar a reagoes
adversas. Objetivo: analisar os resultados da conciliagio de medicamentos, de modo a identificar discrepancias
entre a prescri¢io médica e os medicamentos previamente utilizados pelo paciente. Método: estudo descritivo
transversal, conduzido no periodo de maio a novembro de 2017, com pacientes admitidos no setor de
cardiologia do Hospital Universitario de Brasilia. A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas com os
pacientes, familiares e/ou acompanhantes e consulta ao prontudrio. A conciliagao de medicamentos foi realizada
diariamente, de segunda a sexta-feira, em até 48 horas a contar da admissao do paciente na unidade, por meio de
um formuldrio elaborado por uma das autoras. Resultados: 90 pacientes incluidos no estudo resultou em 297
discrepancias encontradas, sendo 267 (89,9%) intencionais e 30 (10,1%) nao intencionais. Entre as discrepancias
nio intencionais, a mais frequente foi omissao de medicamento em uso pelo paciente (56%). Das discrepancias
intencionais, as modificagoes de posologia foram mais comuns em 45% dos casos. Conclusio: A conciliagao de
medicamentos foi um servico clinico farmacéutico crucial para a identifica¢ao e resolugio de discrepancias nao
intencionais entre os medicamentos de uso prévio e a prescricao médica hospitalar.

Palavras-chaves: reconciliagio de medicamentos, erros de medicagao, seguranca do paciente, adesio a medicagao.
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Introducao

Segundo o relatério do Instituto de Medicina Preventiva de Erros de
medicagao', em média, o paciente hospitalizado estd suscetivel a, pelo menos, um
erro de medicacdo por dia. De acordo com a literatura, a transicao entre diversos
niveis de assisténcia em saude ¢ responsavel por 27% dos erros das prescri¢oes
hospitalares e ambulatoriais, devido a preenchimento incompleto e impreciso das
informagdes o que afeta diretamente a seguranga do paciente”. Para além desse
aspecto clinico, esses erros geraram custos de US$ 42 bilhdes de délares, em dados
compilados de 2017*. Contudo, no Brasil, os dados de estatisticas de mortes ligadas
aerros de medicagao ainda nao encontram-se disponiveis .

Para evitar essas discrepancias e erros de medicacio potenciais, pode-se
langar mao da conciliagao de medicamentos®. Para materializd-la, o profissional de
satde elabora umalista completa, detalhada e atualizada de todos os medicamentos
utilizados pelo paciente, incluindo 0 nome do firmaco, dose, forma farmacéutica,
frequéncia de uso e a via de administracao, antes da mudanca do nivel de atencao,
comparando estas informagdes com o prontudrio ou prescricio médica hospitalar
68

A conciliagio de medicamentos é um dos servicos clinicos que os
farmacéuticos podem executar e que encontram respaldo legal, no Brasil, por meio
da Resolugao do Conselho Federal de Farmécia(CFF), Ne 585, de 29 de agosto de
2013, que regulamenta a atuagio do profissional farmacéutico na drea de farmdcia
clinica”.

Alguns estudos tém demonstrados bons resultados da conciliagio de
medicamentos em servigos de sadde. Uma revisao sistemdtica, com meta-andlise,
mostrareducao de reagdes adversas (67%), atendimento em pronto socorro (28%)
e readmissdo hospitalar (19%), como resultado de conciliacao farmacéutica'”.

A conciliagio de medicamentos também reduziu em 75% o risco do
paciente a erros de medicagdo, comparado com aqueles que nio receberam este
servigo'!. Estes dados sinalizam para a relevancia da conciliagao para melhorar o uso
seguro e racional dos medicamentos.

Neste contexto, o objetivo principal deste estudo foi descrever e
caracterizar a conciliagio de medicamentos, em pacientes admitidos no setor de
cardiologia do Hospital Universitério de Brasilia (HUB), de modo a identificar
discrepancias entre a prescrigao médica e os medicamentos previamente utilizados
pelo paciente, visando prevencio de erros de medicagio a promogio do uso
racional dos medicamentos.

Métodos

Foi realizado um estudo descritivo com delineamento transversal, que
envolveu pacientes admitidos no setor de cardiologia do Hospital Universitario de
Brasilia (HUB), localizado em Brasilia - Distrito Federal. O HUB é um hospital de
ensino de nivel tercidrio que presta atendimento gratuito a populagio.

A unidade de cardiologia do HUB conta com 19 leitos de internagdo,
sendo dez pertencentes a enfermaria e nove & Unidade Coronariana (UCO). Sao
realizadas visitas didrias a beira dos leitos dos pacientes com a presenca de toda a
equipe multiprofissional. A enfermaria comporta o atendimento dos pacientes que
sdo acometidos por algum tipo de doenga cardiovascular, mas que se encontram
clinicamente estaveis. Ainda comporta pacientes que farao exames diagnc’)sticos e
procedimentos invasivos como cateterismo e a angioplastia.Aunidade coronariana
hospitaliza os pacientes de alto risco cardiovascular que necessitam de cuidados
intensivos e monitoramento 24 horas.

A coleta dos dados ocorreu entre os meses de maio e novembro de 2017
(até a segunda quinzena do més) e foi realizada por uma farmacéutica residente,
por meio de entrevista com os pacientes, familiares ou acompanhantes, e consulta
a0 prontudrio eletronico. O formuldrio utilizado apresentava perguntas referentes a
caracteristicas demogrficas, tais como sexo, escolaridade, cor da pele e idade, além
de dados clinicos e farmacoterapéuticos dos pacientes.

A conciliagio de medicamentos foi realizada diariamente, de segunda a
sexta-feira, em até 48 horas a contar da admissao do paciente na unidade, por meio
de um formuldrio elaborado por uma das pesquisadoras. Pacientes que internaram
em feriados ou finais de semana foram entrevistados no primeiro dia til seguinte.

Foram incluidos no estudo pacientes maiores de 18 anos e que utilizavam
pelo menos um medicamento antes da admissao, com tempo de internagio
superior a 48 horas. Pacientes com deficiéncia cognitiva, fisica ou motora, o
acompanhante assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Foram excluidos do estudo pacientes que foram transferidos de unidade, tiveram
alta ou obito em menos de 48 horas apds a admissao e aqueles que internaram
apenas para a realizacio de exames ou procedimentos.

Apds arealizagio da conciliagio de medicamentos por uma farmacéutica
residente, foram identificadas e caracterizadas como discrepancias as diferencas
entre a lista de medicamentos que o paciente fazia uso domiciliar e a prescricao
médica daadmissio. Essas diferencas podem estar relacionadas a dose, frequéncia e
via de administracio, além da inclusio ou omissao de um medicamento ou mesmo
ocorréncia de duplicidade terapéutica’.

As discrepancias foram  classificadas como intencionais™** e ndo
intencionais'* apds a abordagem com a equipe médica. As primeiras podem ser
caracterizadas como: i. decisio médica de nao prescrever um medicamento com
base na situagio clinica do paciente; ii. decisao médica de trocar medicamento
do paciente com base na sua situacao clinica; iii. Modificagoes da posologia do
medicamento (via, dose e frequéncia de administragio) com base na situagio
clinica do paciente; iv. substitui¢io de um medicamento por outro padronizado no
hospital.

Quanto as discrepancias ndo intencionais, que podem ser consideradas
como erros de medicagio®, sio observadas quando houver: i. omissio de
medicamento em uso pelo paciente; ii. Inser¢io de medicamento nao utilizado
pelo paciente; iii. via, frequéncia e horario de administragio incorretos; iv. dose
incorreta; v. duplicidade terapéutica; vi. duplicidade de administragao; vii. interacao
medicamentosa.

Os medicamentos envolvidos nas discrepancias intencionais e nao
intencionais foram categorizados no primeiro nivel (grupo anatomico principal),
ou seja, representado por uma letra correspondendo ao ¢drgio ou sistema no
qual 0 medicamento atua, de acordo com o sistema de classificacao Anatomica
Terapéutico Quimica (ATC). Além disso, foi obtida a média de medicamentos
utilizados por paciente, a quantidade de discrepancias, bem como casos de alergias
medicamentosas. Para fins desse estudo, considerou-se como polifarmdcia o uso de
cinco ou mais medicamentos®.

Para a corre¢ao das discrepancias encontradas, a farmacéutica residente
fez intervengoes junto & equipe médica, as quais foram registradas nos prontudrios
dos pacientes.

Os dados obtidos foram copilados no programa Excel e analisados por
meio de estatistica descritiva (medidas de média, desvio padrao, mediana, moda,
soma e porcentagem) utilizando-se o pacote estatistico SPSS versao 23 para
Windows.

Este trabalho ¢ derivado de dois projetos aprovados pelo Comité de
Etica da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia (CEP-FM-UnB):
i “ Conciliagio de medicamentos na admissio de pacientes na enfermaria de
cardiologia de um hospital universitdrio”, 64747417.2.0000.5558; e i. “Conciliagio
de medicamentos na admissio de pacientes no setor de cardiologia de um hospital
universitdrio”, CAAE: 68505717.6.0000.5558.

Resultados

No periodo de realizacio do estudo, foram admitidos no setor de
cardiologia 156 pacientes. Destes, 64 nao atenderam aos critérios de inclusao, por
terem ingressado na unidade mediante transferéncia do hospital de origem para
realizacao de cateterismo ou angioplastia, apresentarem um tempo de internagio
inferior a 48 horas e por nio utilizarem medicamentos de uso continuo antes da
admissdo. Dos pacientes que atendiam aos critérios de inclusio, dois se recusaram
a participar da pesquisa. Dessa forma, obteve-se um total de 90 pacientes incluidos
no estudo.

As caracteristicas demograficas dos pacientes, de utilizagio dos servigos,
de relato de alergias a alimentos e medicamentos estao apresentadas na Tabela 1.
Destaca-se que amédia de idade dos pacientes foi de 62 anos (SD=13,04), variando
de 1290 anos com mediana de 64 anos.

Foram observados 596 medicamentos em uso pelos pacientes. Os
dados referentes ao uso do Servigo e as discrepancias estiao apresentadas na
Tabela 2. Considerando que a literatura considera como erros de medica¢ao® as
discrepancias nao intencionais, entao, obteve-se um total de 30 erros de medicagao.

Observa-se que a maioria das discrepéncias ndo intencionais foram
de omissio de medicamento em uso pelo paciente e que, apds intervencao
farmacéutica, os medicamentos foram incluidos na prescrigao pelo médico.

Estes foram classificados segundo o grupos anatomicos principais do
sistema ATC. Dos medicamentos prescritos, 286 (47,9%) estavam envolvidos
em discrepéncias. Destaca-se que os medicamentos do sistema cardiovascular
(C) foram os mais frequentes entre as discrepancias. A distribui¢do dos grupos
envolvidos nas discrepancias estd apresentado na Tabela 3.
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Tabela 1 — Caracteristicas demograficas dos pacientes internados no

setor de cardiologia do Hospital Universitdrio de Brasilia, 2018.

Tabela 2. Perfil de uso do servico pelos pacientes em cuidados

cardioldgicos e distribuicao das discrepancias identificadas

Varidveis Resultados Informacoes Total N=90
Informagdes demograficas n(%) Informagdes de utilizacao do Servico Média (Desvio-padrio)
Sexo Média de tempo de internagio em dias 12 (SD=12,25)
Masculino 45(50,0) Média de medicamentos usados antes da admissao 7(SD=3,33)
Feminino 45(50,0) Uso de medicamentos n (%)
Escolaridade Pacientes em Polifarmdcia 64 (70,3%)
Sem estudo 14(15,6) Pacientes com mais de dez medicamentos prescritos 57 (63,7%)
Ensino Fundamental Completo 9(89) Dlscredpazmzs na prescricao Média (Deswo—padrao)
Medi . - ient 18
Ensino Fundamental Incompleto 50(55,6) ccla de ciscrepancias por paciente 3(189)
Medicamentos envolvidos em discrepancias n(%)
Ensino Médio Completo 8(89) )
Sim 297 (49,8)
Ensin(-) Meédio Incompleto 3(33) Nio 299 (502)
Superior Completo 4+(44) Tipo de Discrepéncias n(%)
Superior Incompleto 3(33) Discrepancias Intencionais 267(89,9)
Cor Discrepancias ndo intencionais 30(10,1)
Branca 32(350) Situacao de discrepancia nao intencionais n(%)
Preta 18(200) Omissao de medicamentos 17 (56,0)
Amarela 2(22) Dose incorreta 6(200)
Parda 38 (42,2) Frequéncia de administragao incorreta 2(7,0)
Hipersensibilidade a medicamentos e alimentos Horirio de administragao incorreto 2(7,0)
Pacientes com relatos de alergias a medicamentos 20(22,2) Inclusao inadequada de medicamentos nao 2(7,0)
. . . . utilizados pelo paciente !
Medicamentos relacionados a alergia segundo os pacientes
Duplicidade de administragao 1(30)
Dipirona 6(6,7) . - . T L
_ Situagao de discrepancia intencionais n(%)
Escopolamina 3(33) Modificagoes de posologia 121 (45,3)
Metoclopramida 3(33) Decisao médica de nao prescrever um medicamento 115 (430)
Pacientes com relato de alergia a alimentos 7(7.8) fundamentada na situagdo clinica do paciente ’
Alimentos relacionados a alergias segundo os pacientes Troca de medicamento 28(11,0)
Frutos do mar 4(44) Substituicio por medicamentos padronizados no hospital 3(1,0)
Leite 2(22) Resposta as intervengoes realizadas n (%)
Carne de porco 1(L,1) Aceitas 30(775)
Nao aceitas 10 (22,5)

Fonte: autoria propria.

Fonte: autoria prépria

Tabela 3 Distribui¢io dos medicamentos envolvidos nas discrepancias categorizados no primeiro nivel (grupo principal anatémico de acordo com o sistema ATC)

Medicamentos segundo o grupo anatdmico principal Discrepancia Intencional ~ Discrepéancia Nao Intencional Total

daATC n (%) n (%) n (%)
C Sistema cardiovascular 171 (96,1) 7(39) 178 (60,0)
A Trato alimentar e metabolismo 57(89,1) 7(109) 64(21,5)
B Sangue e 6rgios formadores de sangue 18 (85,7) 3(14,3) 21(7,1)
N Sistema nervoso 10(909) 1(91) 11(3,7)
R Sistema respiratorio 5(62,5) 3(37,5) 8(2,7)
M Sistema musculo esquelético 2(50,0) 2(50,0) 4(1,3)
G Sistema geniturindrio e hormonios sexuais 1(333) 2(66,7) 3(1,0)
] Anti-infecciosos para uso sistémico 0(0,0) 3(100,0) 3(1,0)
S C)rgéo sensoriais 2(66,7) 1(333) 3(1,0)
u Prepgragées hprmonais sistémicas, excluindo hormanios 0(00) 1(1000) 1(03)

sexuais e insulinas
L Antineopldsicos e agentes imunomoduladores 1(100,0) 0(00) 1(03)

Fonte: Proprio autor
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Discussao

Os achados deste estudo demonstram que os pacientes internados
no setor de cardiologia do hospital sofrem mudanca consistente na terapia
farmacolégica, o que leva a quase 50% de discrepancias ao se comparar a lista
utilizada em casa e aquela usada no hospital. Contudo, a maior parte das mudangas
s30 intencionais, sendo baseadas na clinica do préprio paciente ou na modificacao
daposologia. J4 as discrepancias nio intencionais sao devido em especial a omissio
de medicamentos.

O perfil dos pacientes da cardiologia inclusos neste estudo foi de idosos,
de baixa escolaridade e com maioria de cor parda. As duas primeiras caracteristicas
podem contribuir com o agravamento do quadro dos pacientes, somado as
comorbidades, uma vez que podem ndo compreender de forma correta as
informagdes que recebem da equipe médica’”.

Observou-se, também, que nao houve predominio do sexo masculino em
relagio ao feminino, divergindo de dados encontrados na literatura, onde hd uma
maior quantidade de homens'*'* ¢/ou de mulheres'*'91¢20!

Em relaciao ao uso de medicamentos utilizados antes da admissiao, a
média encontrada em nesta pesquisa foi bem préxima & encontrada no estudo
de Fernandes et al> (média de 6,2) , também realizado em uma unidade de
cardiologia, o que pode estar relacionada ao tratamento adotado para o préprio
problema cardiaco e as comorbidades comuns a esta populagio.

Apesar do uso de multiplos de medicamentos, ou polifarmcia, ser
benéfico ao paciente, se prescrito de acordo com a melhor evidéncia disponivel %,
pode tornar o mesmo mais susceptivel a apresentar efeitos adversos relacionados ao
uso desses medicamentos 2*.

A porcentagem de pacientes que relataram jé ter apresentado
hipersensibilidade a medicamentos deve ser melhor investigada. De acordo com
Mobs e Pfutzner, 25% de todas as reagoes adversas podem ser consideradas reagoes
de hipersensibilidade e categorizadas como alergias ou pseudoalergias *. Portanto,
pode ter havido confusdo entre os sinais e sintomas de uma possivel reagio adversa
com alergias, ou apresentar dificuldades em se adaptar ao tratamento e desenvolver
uma resisténcia ao uso do mesmo. Nesse contexto, recomenda-se um diagnéstico
preciso do evento adverso, avaliando a historia médica do paciente, sintomas
clinicos e patogénese™.

Dentre as discrepéncias intencionais, o tipo mais prevalente em Nnosso
estudo, como descrito anteriormente, foi a decisio médica de modificar a posologia
do medicamento (via, dose e/ou frequéncia de administracio) fundamentada
na situagdo clinica do paciente, 0 que se assemelha ao encontrado por outro
trabalho, em que 42% das discrepancias foi por esta razio *. Em contraste, no
trabalho realizado por Oliveira ef al, a decisio médica de nao prescricao de
medicamento fundamentada na situagio clinica do paciente foi a mais frequente,
80,64%. Esse comportamento da equipe médica do setor de cardiologia do HUB
pode ser interpretado Ccomo um ajuste ao tratamento medicamentoso do paciente,
conforme seu estado clinico.

Em dois estudos também realizados em unidades de cardiologia de
hospitais universitarios, a quantidade de discrepancias foram 117, destas 50,4% nao
intencionais', e,em um segundo, o total encontrado foi de 181 discrepancias, sendo
17,7% nao intencionais'”. Neste nosso estudo, observou-se uma porcentagem
menor de discrepancias ndo intencionais, cerca de 10%, mas, ainda assim, sdo
dados preocupantes, se considerar que uma boa parte se refere & omissao de
medicamentos apos a internagao.

Dentre das discrepéncias nao intencionais, o erro mais frequente
encontrado foi o de omissio de medicamentos, o que pode ocasionar interrup¢ao
do tratamento e, Como consequéncia, danos ao paciente”. Um caso importante
que ocorreu neste estudo foi de um paciente vivendo com AIDS que teve seu
esquema antirretroviral omitido no momento da admissio e que, logo apds
a intervengio farmacéutica, os medicamentos foram inseridos & prescricao
hospitalar. O predominio da omissao pode estar ligado a obten¢io do histérico
medicamentoso de forma incompleta e pouco precisa, em consequéncia, de
uma anamnese mal conduzida. Em oposicio, em outros estudos, os erros mais
encontrados foram: prescri¢io incompleta's, dose, via ou hordrio diferente''®
e adicao'". Complementando estas informagoes, Kawan et al*® relataram que a
descontinuagio inadvertida de agentes hipocolesterolémicos, terapia de reposicio
de hormonios tireoidianos, terapia para osteoporose e gastrite pode carregar
um risco maior para eventos adversos e reinternagdo nos proximos 30 dias.
Contudo, estes mesmos autores alertam que a conciliagio ¢ mais efetiva quando
acompanhada de outro servigo clinico, como a orientagao de alta *”.

No contexto da setor de cardiologia do Hospital Universitério de Brasilia,
10% das discrepancias puderam ser caracterizadas como erros de medicacao

potenciais, uma vez ndo havia inten¢io de cometé-las, contudo, foram resolvidas
por intervengao do farmacéutico.

As intervencdes farmacéuticas realizadas neste trabalho por intermédio
do processo de conciliagdo medicamentosa apresentaram uma boa aceitabilidade
pelos médicos, 0 que gerou diminuigio da quantidade erros de medicagao, os quais
ocorrem quando o paciente transita entre os diferentes niveis.

O grupo terapéutico com maior quantidade de discrepancias foi o sistema
cardiovascular, o que ¢ perfeitamente compativel com o fato do estudo ter sido
realizado exclusivamente na unidade de cardiologia do hospital, e concordante com
outro estudo envolvendo este tipo de paciente'.

Contudo, vale ressaltar que a classificacdo e defini¢io das discrepancias
em intencionais e nao intencionais variam conforme o estudo que as descreve. Essa
variabilidade, que dificulta a comparacao dos dados'®, pode ser devido aos diversos
pardmetros escolhidos por cada estudo para distinguir as discrepancias intencionais
e nio intencionais. A uniformizacao desses conceitos, e contextualizacao para o
cendrio brasileiro, poderia ser uma excelente iniciativa a ser realizada por grupos de
pesquisa e entidades profissionais envolvidas com farmdcia clinica e seguran¢a do
paciente e promogao do uso racional dos medicamentos.

Neste estudo, algumas limitagdes devem ser consideradas, como o fato do
hospital ndo ter farmacéutico clinico na unidade de cardiologia, sendo esta atividade
desempenhada pelo farmacéutico residente, neste caso nio € vidvel a permanéncia
deste profissional em periodo integral na unidade de internagao. Outra barreira
encontrada, foi a falta de comunicagio com a equipe médica, o que dificultou a
identificacao e classificagio das discrepancias em intencionais e ndo intencionais e a
realizacao de intervencdes farmacéuticas.

Além disso, vale ressaltar que este estudo nio avaliou o possivel impacto
das discrepancias ao causarem danos aos pacientes como realizados em outros
estudos, onde estas foram categorizadas em classes (1, 2 e 3), de acordo com
a gravidade do potencial dano. Assim como também nio foi possivel realizar a
orientagao na alta hospitalar. Contudo, a amostra investigada ¢ superior a de outros
estudos com pacientes cardfacos *'° ou de outras clinicas'.

Este trabalho apresentou como impactos positivos, como a potencial
reducio das discrepancias ndo intencionais e, consequentemente, diminuicao
dos erros de medicagao, possibilidade de maior interagio com a equipe
multiprofissional, promogio da seguranga do paciente.

Os desafios futuros sao a implantagio do servigo clinico de conciliagio
medicamentosa em todas as clinicas do hospital contando com a presenca
de farmacéuticos clinicos em cada setor juntamente com toda a equipe
multiprofissional, além da continuidade do servico na unidade de cardiologia.
Também se estima realizar a avaliagdo do servico e dos seus impactos ao hospital
€ aos pacientes.

Conclusoées

Os resultados deste estudo demonstraram que o processo de conciliagio
medicamentosa ¢ de extrema importincia para a identificagio e resolucio de
discrepancias entre os medicamentos de uso prévio e a prescricio médica
hospitalar. A maioria das discrepancias identificadas em nosso estudo foram
intencionais, sendo a mais frequente a decisio médica de modificagio de posologia
fundamentada na situacao clinica do paciente. Dentre as ndo intencionais, o erro
mais comum foi omissio de medicamento em uso pelo paciente corroborando
dados encontrados na literatura. Esta gera interrupgio do tratamento de doengas
cronicas, podendo causar danos aos pacientes.

A atuagio do farmacéutico residente neste processo permitiu reduzir os
erros de medicagio, mediante s intervengoes realizadas junto a equipe médica
que apresentaram boa aceitacao, como também possibilitou uma maior interagao
com a equipe multiprofissional, contribuiu para a promogao do uso racional de
medicamentos e otimizagao da farmacoterapia, promovendo & seguranca do
paciente e suaadesio ao tratamento proposto. Este trabalho reforaaimportanciada
implantagio desta rotina na institui¢io, mas para que isto seja possivel, é necessario
Ainser¢ao do farmacéutico clinico na equipe multidisciplinar da cardiologia
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