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Resumo

Objetivos: Identificar e classificar as frequéncias e tipos de intervengdes farmacéuticas relacionadas a reconciliagdo medicamentosa
realizadas no pronto socorro hospitalar. Métodos: Estudo retrospectivo seccional das reconciliagbes medicamentosas realizadas no
pronto socorro de um hospital referéncia em cardiologia no periodo de 11 de junho a 11 de agosto de 2019. Foram selecionados para o
estudo todos os pacientes admitidos no setor e periodo correspondente e que foram reconciliados. Os medicamentos de uso continuo
dos pacientes foram classificados conforme a Classificagdo Anatdmico Terapéutico Quimico e em reconciliados, ndo reconciliados ou
reconciliados apods intervencgdo farmacéutica. Foram consideradas tipos de intervencdes farmacéuticas: sugestdes para correcdo de
omissdo de medicamentos de uso continuo dos pacientes, dose ou frequéncia dos mesmos. As intervencdes foram classificadas em aceitas
ou ndo aceitas. Os pacientes foram divididos em dois grupos: sem discrepancias ou discrepancias intencionais (G1) e com discrepancias
ndo intencionais (G2). Os grupos foram comparados através do teste de T de Student (dados continuos) e qui-quadrado (x?) ou teste
exato de Fisher (variaveis categodricas), considerando significancia estatistica valores de p <0,05. Foram analisadas 182 admissdes, com um
numero médio de medicamentos de uso continuo de 4,9 + 3,6 medicamentos por paciente. Dos 900 medicamentos de uso continuo dos
pacientes, foram encontradas discrepancias em 227 medicamentos na prescricdo médica na admissdo pelo pronto socorro, sendo 48,9%
discrepancias intencionais e 51,1% discrepancias ndo intencionais. Em relagdo as discrepancias nao intencionais 81% foram de corregdo
de omissdo do medicamento na prescricdo médica; 9,5% de corregdo de dose divergente do uso continuo do paciente e frequéncia de
administracdo respectivamente e todas foram ajustadas apos intervencdo farmacéutica. Foram realizadas 139 intervenc¢des farmacéuticas
para corrigir as discrepancias medicamentosas, com 83,5% de aceitacdo pela equipe médica. Dentre todos os medicamentos analisados,
51,8% tinha pelo menos uma falha de registro pela equipe médica e/ou de enfermagem. A presenca do farmacéutico no pronto socorro
reduziu a incidéncia de discrepancias ndo intencionais relacionadas a reconciliacdo medicamentosa, através de intervencdes para corre¢ao
de omissdo de medicamentos, ajuste de dose e frequéncia, sendo um importante elemento para a seguranca do paciente.

Palavras-chave: reconciliagdo de medicamentos; servigos médicos de emergéncia; farmacéuticos clinicos.

Medication reconciliation in emergency department - the role of clinical pharmacist

Abstract

Objective: To classify the frequencies and types of pharmaceutical interventions related to medication reconciliation performed in the
hospital emergency room. Methods: This is a retrospective sectional study of medication reconciliation carried out in the emergency
department of a referral hospital in cardiology from June 11 to August 11, 2019. All patients admitted to the sector at the corresponding
period and that have been reconciled were selected for the study. Patients’ home medications were classified according to the
Anatomical Therapeutic Chemical Classification and as reconciled, not reconciled or reconciled after pharmaceutical intervention.
Types of pharmaceutical interventions considered: suggestions for correcting the omission of patients’ home medications, dose or
frequency. Interventions were classified as accepted or not accepted. The patients were divided into two groups: no discrepancies or
intentional discrepancies (G1) and unintentional discrepancies (G2). The groups were compared using the Student’s T test (continuous
data) and chi-square (x2) or Fisher’s exact test (categorical variables), considering statistical significance values of p <0.05. Results:
182 admissions were analyzed, with an average number of patient’s home medications use of 4.9 + 3.6 drugs per patient. Of the 900
patients’ home medications, discrepancies were found in 227 medications on medical prescription of admission at the emergency
room, being 48.9% intentional discrepancies and 51.1% unintentional discrepancies. Regarding unintentional discrepancies, 81% were
due to the medication’s omission correction on the medical prescription; 9.5% were correction of divergent dose of patients’ home
medications and frequency of administration respectively and all were adjusted after pharmaceutical intervention. 139 pharmaceutical
interventions were performed to correct medication discrepancies, with 83.5% of acceptance by medical staff. Among all the analyzed
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medications, 51.8% had at least one registration failure by medical and/or nursing staff. Conclusion: The presence of the pharmacist in
the emergency room reduced the incidence of unintentional discrepancies related to medication reconciliation, through interventions
to correct medication omissions, dose and frequency, being an important element for patient safety.

Key words: medication reconciliation; emergency service; hospital; clinical pharmacists.

Introdugado

A reconciliagdo medicamentosa é uma das atividades exercidas pelo
farmacéutico dentro dos estabelecimentos de saude. Trata-se da
obtencdo completa do histérico de medicamentos de uso continuo
utilizados pelo paciente, com nome, dose, frequéncia, via e horario
de administragdo, conciliando essas informag¢des com o prontuario
e prescricdio médica.! No ambiente hospitalar, a reconciliagdo
medicamentosa ocorre na admissdo, nas transferéncias entre
unidades de internagdo e na alta hospitalar.? O objetivo desta pratica
é reduzir erros de medica¢do, como duplicidades ou omissdes,
evitando danos e potenciais riscos aos pacientes.?

A Joint Commission for Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), considera a reconciliagdo medicamentosa uma pratica
clinica estratégica para melhorar a seguranca do paciente e reduzir
errosde medicac¢do.* Aproximadamente 27% dos erros de medicacdo
em hospitais podem ser atribuidos a coleta incompleta do histérico
de medicamentos no momento de admissdo do paciente, podendo
resultar nainterrupgdo do tratamento de doengas prévias ou terapia
inadequada durante a internacdo hospitalar.®

Visto que o pronto socorro é uma das principais vias de admissdo
hospitalar do paciente, a presencga do farmacéutico nesse setor
pode reduzir a incidéncia de erros de medicamentos relacionados
a reconciliagdo medicamentosa.®’ No Brasil, um estudo realizado
por um hospital particular de grande porte concluiu que o servico
de farmécia clinica no pronto socorro aumentou a seguranca
dos pacientes e a prevencdo de eventos adversos, através de
intervencGes farmacéuticas.®

A intervencdo farmacéutica é um ato planejado, documentado
e realizado junto ao usudrio e profissionais de salde, que visa
resolver ou prevenir problemas que interferem ou podem interferir
na farmacoterapia, sendo parte integrante do processo de
acompanhamento/seguimentofarmacoterapéutico.’Intervengdes
farmacéuticas junto a equipe médica e multidisciplinar diminuem
significativamente os erros de medicagdo.°

No entanto, apesar da relevancia do tema para a pratica clinica
do profissional farmacéutico, os estudos sobre a implanta¢do
da reconciliagdo medicamentosa nos servicos brasileiros de
pronto socorro ainda sdo escassos. Neste contexto, verificou-se a
necessidade de conduzir um estudo a respeito do tema. O objetivo
foi identificar e classificar as frequéncias e tipos de intervencdes
farmacéuticas que foram demandadas pela reconciliagdo
medicamentosa realizadas no pronto socorro.

Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo e observacional das
reconciliagdes medicamentosas realizadas no pronto socorro
adulto e pediatrico de um hospital referéncia em cardiologia na
cidade de Sdo Paulo, no periodo de 11 de junho a 11 de agosto
de 2019. Foram selecionados para o estudo todos os pacientes
admitidos no pronto socorro no periodo correspondente e que
foram reconciliados no setor.

As informacgGes iniciais analisadas foram: o numero do
atendimento, data da internagdo, hipdtese diagndstica no
momento da admissdo classificadas por CID 10, informacGes
demograficas, medicamentos de uso continuo classificados
conforme Classificagdo Anatémica Terapéutica Quimica (ATC). Os
medicamentos ainda foram classificados em: prescritos (quando
o medicamento estava presente na prescricao médica vigente, na
dose e frequéncia de acordo com o uso continuo do paciente),
ndo prescritos (quando ndo estava presente na prescricdo
médica vigente do dia), ou prescritos apenas apos intervengdo
farmacéutica. Os dados foram coletados por meio de consulta
ao prontuario fisico dos pacientes (folha de admissdo médica;
folha de admissdo de enfermagem, a evolugdo farmacéutica e a
prescricdo médica vigente no dia).

Foram consideradas tipos de interven¢des farmacéuticas as
sugestGes verbais para a equipe médica (registradas em evolugdo
farmacéutica) para correcao de omissdo de medicamentos de uso
continuo dos pacientes, dose ou frequéncia dos mesmos, realizadas
pela farmacéutica residente presente no setor. As intervencdes
farmacéuticas foram realizadas no momento de internagdo do
paciente no pronto socorro. Foram consideradas intervencdes
farmacéuticas para todos os medicamentos de uso continuo dos
pacientes. As intervengdes farmacéuticas foram classificadas em
aceitas, quando houve concordancia entre a sugestdo registrada e
alteracdo na prescricdo vigente na admissdo pela equipe médica,
ou ndo aceitas. Nas situagdes em que havia registro da razao clinica
para suspensdo ou modificacdo do medicamento de uso continuo
(por exemplo, paciente que faz uso de varfarina de uso continuo
e interna devido sangramento ou INR alargado), a discrepancia foi
classificada como intencional. As discrepancias ndo intencionais
ocorreram quando a equipe médica desconhecia o uso continuo
do medicamento pelo paciente ou quando por descuido ndo
se atentou em prescrever. Também foram classificados como
discrepancias ndo intencionais medicamentos prescritos na dose
ou frequéncia diferente daquelas de uso continuo do paciente,
sem registro da razdo clinica.!* Ainda foram avaliadas as falhas
de registros dos medicamentos comparando-se os registros dos
documentos analisados.

Possivel viés de sele¢do pode ter ocorrido, mas como todos os
pacientes atendidos pelo Farmacéutico foram analisados, a selecdo
dos pacientes poderia ser afetada apenas pela sazonalidade da
procura pelo OS, que fora parcialmente resolvida com a coleta
por mais de um més, restando possiveis efeitos sazonais anuais e
diferencas no perfil de pacientes atendidos no horario comercial
ou aqueles que procuram atendimento no periodo noturno e aos
domingos. O estudo nao foi afetado pela pandemia por SARS-CoV2
pois ocorreu no ano de 2019. Seguimento ndo foi um problema,
dado que apenas os atendimentos no PS foram avaliados. O
paciente que teve alta ou internou em definitivo no hospital ndo é
incluido. Por fim, todas as analises foram planejadas a priori, ndo
resultando em desvios em relagdo aos objetivos iniciais.

O tamanho amostral foi selecionado por conveniéncia. Os
pacientes foram divididos em dois grupos para andlise dos dados:
sem discrepancias ou discrepancias intencionais (G1) e com
discrepancias ndo intencionais (G2). O tratamento estatistico dos
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dados foi realizado através de softwares Microsoft Office Excel
365 (Microsoft Corporation, USA), sendo realizadas estatisticas
descritivas e comparacgdo através do teste de T de Student (dados
continuos) e qui-quadrado (x?) ou teste exato de Fisher (variaveis
categoricas). A significancia estatistica sera considerada para
valores de p < 0,05.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital do Corag3o
— HCor, em janeiro de 2020 (CAAE: 28384320.3.0000.0060), com
dispensa de aplicagdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), por se tratar de um estudo retrospectivo e observacional, ndo
intervencionista, com coleta de dados por revisdo de prontudrio.

Resultados

Foram analisados os prontudrios de 179 pacientes dos 998 que
foram admitidos no pronto socorro no periodo de dois meses,
totalizando 182 admissdes, pois alguns pacientes tiveram mais de
uma admissdo no periodo correspondente. A idade dos pacientes
foi de 63 + 19 anos (idade média = DP) e 63,2% eram do sexo
masculino. Apenas um paciente pediatrico que deu entrada pelo
pronto socorro foi incluido no estudo. As principais hipoteses
diagnosticas na admissdo dos pacientes foram classificadas
por CID 10. Alguns pacientes receberam mais de uma hipdtese
diagndstica no momento da admissdo, totalizando 205 hipoteses
diagnosticas. As hipodteses diagndsticas estdo descritas na tabela 1
por proporgdo de ocorréncia.

Dentre o total de pacientes, 157 (87,7%) relataram fazer uso
continuo de medicamentos. O nimero médio de medicamentos
de uso continuo foi de 4,9 + 3,6 medicamentos por paciente. Os
medicamentos de uso continuo dos pacientes estdo classificados
conforme a Classificacdo Anatémica Terapéutica Quimica (ATC), no
primeiro nivel. A maioria dos medicamentos de uso continuo dos
pacientes sdo de atuac¢do no sistema cardiovascular. A classificacdo
completa esta na tabela 1, na categoria Farmacoterapia.

Foram analisados 900 medicamentos de uso continuo dos
pacientes no total. Desses, 466 medicamentos (51,8%) tinham
pelo menos uma falha de registro pela equipe médica e/ou de
enfermagem em suas respectivas folhas de admissdo no pronto
socorro. As falhas de registro estdo na tabela 1 e foram divididas
por profissional envolvido.

Foram encontradas discrepancias em 227 medicamentos, sendo
111 discrepancias intencionais (48,9%) e 116 discrepancias
ndo intencionais (51,1%) na prescricdo médica na admissdo
pelo pronto socorro. Em relagdo ao total de discrepancias
medicamentosas,  foram  realizadas 139  intervencGes
farmacéuticas para corrigi-las, com 83,5% de aceita¢do pela
equipe médica. Foram realizadas interven¢Ges farmacéuticas
relacionadas as discrepancias medicamentosas sem justificativa
clinica ou que ndo estavam descritas em prontuario. Em relagdo
as 116 discrepancias ndo intencionais, todas foram ajustadas
apos intervengdo farmacéutica e 94 (81,0%) foram de corregdo
de omissdo do medicamento na prescricdo médica; 11 (9,5%) de
correcdo de dose divergente do uso continuo do paciente e 11
(9,5%) de corregdo de frequéncia de administragdo que estava
divergente em prescricdo. As 23 intervencdes farmacéuticas
relacionadas as discrepancias intencionais ndo foram aceitas pela
equipe médica, com justificativa verbal apds a intervencgdo, Tabela
1. As justificativas verbais relatadas pela equipe médica foram
evoluidas em prontuario pela farmacéutica residente.

Revista Brasileira de Farmécia Hospitalar e Servicos de Satide

Discussao

O presente estudo descreveu os tipos e frequéncias de intervengGes
farmacéuticas realizadas em relagdo a reconciliagdo medicamentosa
no pronto socorro. O processo de reconciliagdo medicamentosa é
reconhecido por organizagdes internacionais, como o Institute for
Healthcare Improvement (IHI) e a Joint Comission Accreditation
of Healthcare Organizations (JCAHO) como uma atividade padrao
ouro para a seguranca do paciente, garantindo a continuidade do
tratamento e reduzindo os riscos de ocorréncia de danos.'?*?

A maioria (81%) das intervengOes foi para corrigir a omissdo de
medicamentos de uso continuo dos pacientes que estavam ausentes
na prescricdo médica na admissdo hospitalar, seguido de correcdo
de dose (9,5%) e, por fim, correcdo de frequéncia de administragdo
(9,5%) divergentes do uso continuo do paciente. Um estudo
semelhante, realizado por Kent AJ et al, demonstrou que 66% das
discrepancias da prescricdo médica da admissdo no pronto socorro
em comparacdo a lista de medicamentos de uso continuo estavam
relacionadas a omissdo desses medicamentos na prescri¢do, também
seguido de dose e frequéncia erradas (11% cada).’

Em outros estudos, a taxa de omissdo de medicamentos na
prescricdo pela equipe médica também foi o tipo de discrepancia
medicamentosa mais frequentemente encontrada e que
demandou maior nimero de intervengdes farmacéuticas.’>** A
taxa de discrepancia medicamentosa de dose e frequéncia dos
medicamentos do uso continuo dos pacientes também sdo similares
com a literatura.’ Essas discrepancias podem causar prejuizos
a eficacia e seguranca do tratamento do paciente, incluindo
interrupgBes no tratamento de condi¢es cronicas e uma maior
probabilidade de agravamento de comorbidades ndo tratadas.?

A omissdo de medicamentos na prescricdo pode estar relacionada
a coleta de histérico de medicamentos incompletos e imprecisos.*
Dentre os medicamentos analisados, 51,8% apresentou alguma
falha de registro em prontuério, seja pela equipe médica e/ou
de enfermagem. O grupo com discrepancias ndo intencionais
apresentou maior incidéncia de falhas de registro (p<0,05), sendo
a principal falha encontrada, a auséncia de registro. Um estudo
conduzido por Salinitro el al sobre reconciliagdo medicamentosa,
evidenciou que em 42% dos pacientes avaliados houve falhas de
registro do historico de medicamentos pela equipe médica.’® A
obtencgdo incompleta ou imprecisa do histérico de medicamentos
do paciente pode levar a discrepancias medicamentosas, possiveis
erros de medicamentos e implicacdes na seguranca do paciente.””

Estudos sobre taxas de aceitagdo de intervencdo farmacéutica
demonstram uma grande variabilidade desses nimeros, com taxas
entre 50% a 99,5% do total de intervengdes.**?° O presente estudo
constatou uma taxa de aceitacdo de 83,5% pela equipe médica
no total de intervengBes das discrepancias medicamentosas,
sendo que todas as intervencdes relacionadas a discrepancias
ndo intencionais foram aceitas. As interven¢des ndo aceitas
estavam relacionadas a discrepancias em que ndo havia registro
em prontuario da razdo clinica para a ocorréncia das mesmas, o
que alerta para a necessidade de iniciativas institucionais para
otimizar o registro médico da reconciliagdo medicamentosa,
incluindo agbes de educagdo continuada. Uma meta-analise
publicada recentemente sobre reconciliagdo medicamentosa
de pacientes admitidos no pronto socorro evidenciou que as
intervengGes farmacéuticas diminuiram significativamente o
numero de discrepancias de medicamentos nas prescri¢cdes
médicas, demonstrando os beneficios de se ter uma reconciliagdo
medicamentosa conduzida por um farmacéutico clinico.?
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Tabela 1. Informagdes das reconciliagdes medicamentosas das admissdes realizadas no pronto socorro no periodo de 11 de junho a
11 de agosto de 2019.

Reconciliagdes medicamentosas

Informagdes Todos Sem discrepancias Com pelo menos Valor p
ou com discrepancias uma discrepancia
intencionais ndo intencional

Sociodemograficas N=182 N=116 N=66

Idade (anos) Média (DP) 63,0 (19,4) 59,0 (20,5) 70,0 (15,0) 0,003

Sexo masculino® n (%) 115 (63,2) 69 (59,5) 34 (51,5) 0,375

Medicamentos de uso continuo Média (DP) 49 (3,6) 4,1(3,5) 6,5(3,2) 0,001

Hipdteses diagndsticas conforme CID 10 n (%) N=205 N=124 N=81

Doencgas do sistema circulatério 85 (41,5) 53 (42,7) 32 (39,5) 0,753

Sintomas, sinais e achados clinicos e laboratoriais anormais, ndo classificados em

27 (13,2) 19 (15,3) 8(9,9) 0,360
outra parte
Doencas do aparelho geniturinario 21(10,3) 9(7,2) 12 (14,8) 0,131
Doengas do sistema digestivo 14 (6,8) 7 (5,6) 7 (8,6) 0,583
Doengas infecciosas e parasitarias 13 (6,4) 10 (8,0) 3(3,7) 0,254
Doengas do sistema respiratério 12 (5,8) 5 (4,0) 7 (8,6) 0,285
LesGes, envenenamento e certas outras consequéncias de causas externas 8(3,9) 5(4,0) 3(3,7) 0,999
Doengas do sistema musculoesquelético e tecido conjuntivo 7(3,4) 7 (5,6) - -
Transtornos mentais e comportamentais 5(2,4) 1(0,8) 4(4,9) 0,081
Causas externas de morbidade e mortalidade 4(1,9) 3(2,4) 1(1,2) 0,999
Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 3(1,5) 2(1,6) 1(1,2) 0,999
Doencas de pele e tecido subcutaneo 3(1,5) 2(1,6) 1(1,2) 0,999
Doencas do sistema nervoso 2 (1,0) 1(0,8) 1(1,2) 0,999
Doengas do sangue e_dos c_’)rgéos for_madores de sangue e certos disturbios 1(0,5) ) 1(1,2) )
envolvendo o mecanismo imunolégico ! !
Farmacoterapia N=900 N=784 N =116
Tipos de medicamentos n (%)
Sistema Cardiovascular 390 (43,3) 345 (44,0) 45 (38,8) 0,339
Trato Alimentar e Metabolismo 181(21,1) 163(20,8) 18 (15,5) 0,231
Sangue e érgdos formadores de sangue 118 (13,1) 112 (14,3) 6 (5,2) 0,010
Sistema Nervoso 115(12,8) 96(12,2) 19 (16,4) 0,273
Preparagdes hormonais sistémicas, excl. Hormdnios sexuais e insulinas 42 (4,7) 34 (4,3) 8(6,9) 0,325
Sistema Musculo Esquelético 20 (2,2) 15(1,9) 5(4,3) 0,195
Sistema Génito-urinario e hormaonios sexuais 12 (1,3) 5(0,63) 7 (6,0) <0,001
Sistema Respiratorio 8(0,9) 6(0,8) 2(1,7) 0,276
Orgos sensoriais 7(0,8) 3(0,4) 4(3,4) 0,007
Anti-infecciosos de uso sistémico 5(0,5) 4(0,5) 1(0,9) 0,499
Agentes antineoplasticos e imunomoduladores 1(0,1) - 1(0,9) -
Dermatoldgicos 1(0,1) 1(0,1) - -
Falhas de registro N=466 N =372 N =94
Médico n (%)? 269 (57,7) 223 (59,9) 46 (48,9) 0,050
Auséncia de registro 197 (42,2) 167 (44,9) 30(31,9) 0,023
Registro incompleto 62 (13,3) 52 (14,0) 10 (10,6) 0,394
Registro incorreto 10(2,2) 4(1,0) 6 (6,4) 0,001
Enfermeiro n (%)? 116 (24,9) 108 (29,0) 8(8,5) <0,001
Auséncia de registro 105 (22,5) 97 (26,0) 8(8,5) <0,001
Registro incompleto 4(0,9) 4(1,1) - -
Registro incorreto 7 (1,5) 7(1,9) - -
Ambos (médico e enfermeiro) n (%)? 81(17,4) 41(11,0) 40 (42,5) <0,001
Com pelo menos uma falha de auséncia de registro 61 (13,1) 27(7,2) 34 (36,2) <0,001
Com pelo menos uma falha de registro incompleto 18(3,9) 13 (3,5) 5(5,3) 0,835
Com pelo menos uma falha de registro incorreto 2(0,4) 1(0,3) 1(1,0) 0,292
Tipos de discrepancias n (%) 227 (100) 111 (100) 116 (100)
Omissdo de medicamento 204 (89,9) 110(99,0) 94 (81,0) <0,001
Dose divergente 12 (5,3) 1(1,0) 11(9,5) 0,005
Frequéncia de administracdo divergente 11 (4,8) - 11(9,5) -
Intervengdes farmacéuticas n (%)? N=139 N =23 N=116
Aceitas 116 (83,5) - 116 (100) -
N3o aceitas 23 (16,5) 23 (100) - -

tvaridvel dicotémica para a qual foram apresentados somente os resultados de um dos extratos. 2 porcentagens calculadas em relagdo ao N total.
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Em relagdo as discrepancias medicamentosas ndo intencionais,
a maioria (38,8%) foi relacionada a medicamentos do sistema
cardiovascular, seguido de medicamentos com atuagdo no sistema
nervoso (16,4%) e do trato alimentar e metabolismo (15,5%),
corroborando os resultados de outros estudos.*>**%

Foi possivel observar que a média de idade no grupo em que
ocorreram as discrepancias ndo intencionais foi significativamente
maior do que no grupo de pacientes onde ndo ocorreram
discrepancias ndo intencionais (p<0,05). Alguns estudos
descrevem que a idade avancada e um maior nUmero de
medicamentos de uso continuo tem sido fatores de risco para
discrepancias na reconciliagdo medicamentosa. No entanto, mais
estudos sdo necessarios para se determinar a casualidade entre
os fatores.?*%

O presente estudo apresenta algumas limitacdes. Primeiro, trata-
se de um estudo retrospectivo ndo intervencionista de centro
Unico com amostra de conveniéncia. Apenas uma pequena
porcentagem de pacientes forma analisados pelo farmacéutico
em comparagdo ao total que foram admitidos no periodo, devido o
farmacéutico estar presente no setor apenas em horario comercial
5 dias da semana. Da mesma forma, ndo houve acompanhamento
dos pacientes que passaram pelo processo de reconciliagdo no
pronto socorro para se determinar um desfecho clinico, embora
estudos tenham demonstrado que o processo de reconciliagdo
diminui erros de medicamentos e potenciais eventos adversos
aos pacientes.?”?* Também, ndo houve um grupo controle, ou
seja, ndo foram analisados pacientes admitidos no pronto socorro
e que nao foram reconciliados ainda no setor para se comparar as
variaveis envolvidas no presente estudo.

Apesar das limitagdes, os resultados podem contribuir com
a discussdo sobre a pratica de reconciliagdo medicamentosa
e reforcam a importancia da atuagdo do farmacéutico clinico
especialmente no cenario de pronto socorro hospitalar. A
caracterizacdo do perfil de discrepancias medicamentosas e
as falhas de registros dos medicamentos de uso continuo dos
pacientes auxiliam no direcionamento de ag¢Bes de educagdo
continuada a equipe multidisciplinar com o objetivo de reduzir as
ocorréncias de falhas na reconciliagdo medicamentosa e, assim,
contribuir com a seguranca do paciente.

O presente estudo teve como foco as intervencdes realizadas
em relagdo a reconciliacdo medicamentosa, mas é importante
ressaltar que o farmacéutico presente no pronto socorro pode ter
outras atribuicdes, como responder perguntas sobre informacdes
de medicamentos, sugerir alternativas para medicamentos ndo
padronizados na instituicdo, sugerir ajustes da posologia dos
medicamentos em prescricdo, como ajuste de dose de acordo
com a funcdo renal, tempo de infusdo e diluicdo adequada,
contribuindo com melhores desfechos clinicos dos pacientes.”3*
Em nosso hospital contamos com farmacéuticos residentes
para o desenvolvimento dessas atividades e a possibilidade de
alocagdo de farmacéutico exclusivamente para reconciliagdo
medicamentosa estd sendo avaliada.

Conclusao

Visto que o pronto socorro é uma das principais vias de admissdo
hospitalar, a presenca do farmacéutico nesse setor reduziu
a incidéncia de discrepancias ndo intencionais relacionadas
a reconciliagdo medicamentosa, através de intervencdes

Revista Brasileira de Farmécia Hospitalar e Servicos de Satide

para corregdo de omissdo de medicamentos, ajuste de dose
e frequéncia destes, sendo um importante elemento para a
seguranca do paciente. Devido as limitagGes do estudo, deve-se
ter cautela para extrapolar os resultados para outros cenarios.
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