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RESUMO

Estudos referentes a precaucdo de erros de medicacdo e eventos adversos Sao
fundamentais para a contribuicdo da seguranca na saude dos pacientes, em
ambientes quanto de ambito hospitalar quanto de ambito ambulatorial. A principal
estratégia para evitar os erros medicamentosos € a reconciliagdo medicamentosa.

A reconciliacdo medicamentosa é um procedimento formal em que os profissionais
de saude juntamente com o0s pacientes, cuidadores e familiares trabalham para
garantir uma qualidade na terapéutica e assegurar informagdes sobre o tratamento
realizado. O objetivo desse estudo € descrever e analisar as caracteristicas comuns
e exclusivas da reconciliacdo medicamentosa hospitalar e ambulatorial no Brasil no
exterior. Os principais erros de medicacdo sdo omissdes de dose, dose errbnea e
horarios de administracéo e a estratégia de reconciliacdo medicamentosa visa evitar
esses erros através de normas, aces e protocolos. Ainda existem as interacdes
medicamentosas que € uma grande discrepancia encontrada nas pesquisas. A
equipe multidisciplinar integrante nessa reconciliacdo reforca a necessidade da
implantacdo da técnica. E uma estratégia que vem sendo muito estudada e é
consolidada internacionalmente para a diminuicdo de eventos adversos relacionados

a terapia medicamentosa.

Palavras-chave: seguranca do paciente, erros de medicacdo, Reconciliagdo
Medicamentosa hospitalar, Reconciliagdo Medicamentosa ambulatorial.



ABSTRAT

Studies regarding the precaution of medication errors and adverse events are
fundamental for the contribution of safety in the patients' health, in environments as
well as in hospital as well as ambulatory scope. The main strategy to avoid drug
errors is drug reconciliation. Medication reconciliation is a formal procedure in which
health workers, along with patients, caregivers, and family members work to ensure
quality in therapy and to ensure information about the treatment performed. The
purpose of this study is to describe and analyze the common and exclusive
characteristics of the hospital and outpatient drug reconciliation in Brazil and abroad..
The study is justified for the contribution to increase the information on the modalities
of medication reconciliation and the possibility of implantation together with a
specialized committee in the Health Center of UFOP. The main medication errors are
dose omissions, erroneous dosage, and administration times, and the medication
reconciliation strategy aims to avoid such errors through norms, actions, and
protocols. There are still drug interactions which is a large discrepancy found in the
research. The multidisciplinary team involved in this reconciliation reinforces the
need to implement the technique. It is a strategy that has been well studied and is
internationally consolidated for the reduction of adverse events related to drug

therapy.

Keywords: patient safety, medication errors, hospital drug reconciliation, ambulatory
drug reconciliation, drug reconciliation.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Fluxo de Reconciliacdo Medicamentosa Hospitalar..........cccuveeeeciiiiicciiee e 18
Figura 2 - Fluxograma da Reconciliagdo Medicamentosa na Admissdo Hospitalar.........ccccceevvcieeennns 19
Figura 3- Reconciliagdo Medicamentosa Ambulatorial.........cccoecviiiiiiiiii e 22
Figura 4 - Metodologia usada para elaboragdo do trabalho..........cccccveiiiiiiiii i 29
Figura 5 - Diferencas nos erros de medicagdo de acordo COM aNO0 .......ccovcvveeeieciieeeieiieee e e ecieee e 30
Figura 6 - Intervengoes realizadas ap6s erros de MediCagao .......ceeevcvieeeeeciiieececieee et e erre e 31
TV A X (0o o Xe [ Y 11 =] o To £ PPN 32
Figura 8 - Integrantes das equipes MultiprofissioNais .......ccccceevcieieiiciiie e 36

Figura 9- Comparacdo das etapas de implantagdo RMH @ RMA...........cooociiiiiiiiiie et 37



LISTA DE ABREVIATURAS

ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

CIM Centro de Informacdo do Medicamento

EM Erro de medicacao

EUNeTPaS European Network for Patient Safety

IBSP Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente

JCAHO Joint Commission on Accreditation of Healthcare

JCI Joint Commission International

MS Ministério da Saude

OMS Organizacdo Mundial da Saude

PNSP Programa Nacional de Seguranca do Paciente
RM Reconciliacdo Medicamentosa

RMA Reconciliacdo Medicamentosa Ambulatorial
RMH Reconciliacdo medicamentosa Hospitalar
UBS Unidade Basica de Saude

UFOP Universidade Federal de Ouro Preto



1
2

3

4

5

6
7

6.

SUMARIO
INTRODUGAO ..ottt ettt en st asesessesasesnessenssnees 10
OBUJIETIVOS ...ttt sttt et h e s bt e sat e st e st e e bt e beesbeesbeesatesntesnneens 13
2.1 OBIETIVO GERAL ..ottt ettt st s sttt et sbe e s eee e 13
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS ..ottt eesse s s esses s ssnessnes e 13
FUNDAMENTAGAO TEORICA ... ssseees s sesse s seses s 14
3.1 SeguranGa dO PACIENTE......c..cue ittt sttt ettt st st b et ss e ese e 14
3.2 EIr0S d€ MEAICAGAD .....oveueenieiieiieieeteste ettt sttt stesbeste e e e e eneene e 15
3.3 ReconcCiliaCao MediCamMENTOSA........cceverierieieieieieeiere ettt 17
3.3.1 Reconciliagdo Medicamentosa HOSpitalar.............cccooeveveerininieneneneneeeeeeins 17
3.3.2  Reconciliagdo Medicamentosa Ambulatorial ...........ccccceveeririnenineneneeeene 21
3.4  Atribuicbes dos membros da equipe multiprofissional...........cccccecevereeciineeceneceee 23
341 FArMACEULICO. .....ccuiuiiciiieiictee ettt 24
Bi4.2  IMEBAICO ...ttt ea s 25
4.3 ENFEIMEINO .ottt 25
3.5 IMPIanNtaGao @ RM ......cuoioiiiicee ettt sttt 26
METODOLOGIA ...ttt sttt b st sb et sbe et sbe et e s bt saeenbesbeeasenees 28
RESULTADOS E DISCUSSAD .....covvirrirriiimeeiesissesssssssesssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssnnes 30
o0 R =l ¢ (o Sl o [ 4 T [Tor=Tox= Lo TR 30
5.2  Atuacéo da equipe MUItiprofiSSIONAL.........cccccveieiririninesereee s 31
5.3 Reconciliagdo medicamentosa HOospitalar............ccooveeiriniesenenereeeeeeeee e 32
5.4  Reconciliacdo medicamentosa Ambulatorial .............cccovvvevenieeereccee e, 33
5.5 Comparacdo RM Hospitalar x Ambulatorial .............ccccceveveecinieierceeeeeeeeeeee, 35
CONSIDERAGOES FINAIS ...ttt sas s s s s 38
PERSPECTIVAS ..ttt ettt sttt b e bt e s bt e s bt st e e be e sbe e sbeesaeesaneeaee 39
REFERENCIAS ...ttt as st assss s sassesassassassssssasasssnssssnsnnens 40



10

1 INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2008), o conforto e a seguranca
do paciente sdo os principios essenciais do cuidado. Suas praticas objetivam a
prevencdo e a melhora dos efeitos adversos no caminho da melhoria da saude. O
erro de medicacado (EM) é visto como um dos principais fatores de morbidades nos
pacientes acolhidos em hospitais, sendo, portanto, de grande importancia a coleta
objetiva da relacdo de medicamentos em uso por esses pacientes (MENDES et al.,
2016).

As principais falhas na terapia medicamentosas fazem parte de uma
complexa e dificil realidade no trabalho dos colaboradores de saude, levando a
sérios impactos para a saude dos pacientes (MIASSO et al., 2006). Os erros mais
regulares envolvendo medicamentos compreendem em: turno de administracao
improprio, omissdo de dose, dose errbnea. Um processo de medicacdo bem
elaborado precisara oferecer possibilidades que amenizem e evitem estes erros, por
meio de normas, acgdes, protocolos e o comprometimento de todos os profissionais
envolvidos (MIASSO et al., 2006)

A utilizacdo indiscriminada de medicamentos vem associada a altos riscos,
como toxicidade, falhas na administracao e também a forma de administragdo, como
em associacdo com outros medicamentos, alcool e alimentos. Ainda dentro das
instituicbes de saude, o controle de medicamentos é um processo complexo e essas

discrepancias podem ocorrer em qualquer etapa do sistema (CASSIANI, 2005).

De acordo com Miranda e colaboradores (2012), no processo de busca pela
seguranca do paciente, o farmacéutico clinico deve agir em conjunto com uma

equipe multiprofissional para se alcancar um nivel de maior qualidade dos servigos
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assistenciais a partir da troca de conhecimentos farmacolégicos. Grande parte dos
erros de medicagcéao ocorre durante a fase de prescricao, desta forma, no processo
de administracdo do medicamento € de extrema importancia que o farmacéutico

acompanhe e revise tal fase.

O Uso Racional de Medicamentos significa que os pacientes recebem a
medicacdo adequada as suas necessidades clinicas, nas doses correspondentes
com base em seus requisitos individuais, durante um periodo de tempo adequado e

ao menor custo possivel para eles e a comunidade (OMS,2002).

Estudos sobre o uso racional de medicamentos sdo essenciais para a
prevencdo e a diminuicdo da estatistica de erros no manuseio da medicacéao,
contribuindo para uma melhor seguranca e qualidade de vida dos pacientes. A
reconciliacdo medicamentosa € um exemplo deste tipo de estratégia voltada para o
ambiente hospitalar. A reconciliacdo medicamentosa hospitalar (RMH) é a relacéo
completa e precisa dos medicamentos de uso habitual do paciente e posterior
comparacao com a prescricdo durante a internagdo, mudancas de ambientes e na
alta hospitalar (COFFEY et al., 2009).

A reconciliacdo ou conciliacdo medicamentosa é reconhecidamente uma
recurso para a seguranca do paciente que se encontra em internacdo (RAMOS,
2013), sendo juntamente com a qualidade da assisténcia a saude os principais
objetivos buscados em ambito global (ANVISA, 2011). Rosa e Perini (2003),
explicam que “uma redugao real dos erros de medicagdo somente sera obtida com
uma analise sistémica do processo, a deteccdo dos seus pontos vulneraveis e a
implementagdo de medidas para diminuir as taxas dos eventos adversos

previsiveis”.

A Reconciliacdo Medicamentosa (RM) deve ser implantada com o objetivo de
garantir um ajuste no processo que auxilia a prevencdo de EM e em consequéncia
com a reducdo de readmissdes hospitalares, uma realidade das instituicoes

brasileiras (FRIZON et al., 2014). Uma técnica bem utilizada na atualidade € a RM
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adequada ao servico ambulatorial, essa pretende constatar e prevenir os erros de
medicacbes e provaveis interacdes entre os protocolos apresentados para 0
tratamento e os medicamentos de uso continuo pelos pacientes ou que venha

precisar a partir do inicio da sua terapia medicamentosa.

O presente trabalho tem como objetivo geral realizar um estudo sobre os
servicos de reconciliacdo medicamentosa ambulatorial e hospitalar no Brasil. Sera
analisada cada uma das areas em énfase, ambulatorial e hospitalar, a fim de avaliar
as caracteristicas gerais da reconciliacdo medicamentosa hospitalar e comparar com
as caracteristicas ambulatoriais. O esperado com o estudo é delinear a atual
situacdo dos servicos de reconciliagdo medicamentosa ambulatorial no Brasil e no

exterior.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Acompanhar como sdo realizados o0s processos de Reconciliacdo
Medicamentosa Hospitalar (RMH) e Reconciliacdo Medicamentosa Ambulatorial
(RMA). caracteristicas comuns e exclusivas da reconciliacio medicamentosa
hospitalar (RMH) e da ambulatorial (RMA), verificando como a RMA é feita
atualmente e quais os resultados obtidos a partir da sua implantacdo em diversos

centros de saude no pais e no exterior.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Comparar as caracteristicas das duas formas de reconciliacdo medicamentosa.
- Avaliar os resultados obtidos e publicados pelos diversos Centros de Saude no
pais e no exterior que realizam a RMA
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Seguranca do paciente

A seguranca do paciente € garantir durante a assisténcia a saude uma
reducdo minima aceitavel das ocorréncias de riscos e eventos adversos, segundo a
OMS 2009. No Brasil, o Ministério da Saude trabalha, exaustivamente, para obter
esse novo padrédo de seguranca a todos os servi¢cos hospitalares. A inclusdo do uso
racional de medicamentos, no dia a dia dos servicos de saude, € desafiador e

constitui-se em tarefa permanente para todos profissionais da saude.

A seguranca do paciente € um tema de interesse tanto dos pacientes e
cuidadores quanto dos profissionais envolvidos no cuidado da saude do paciente em
guestdo. O assunto auxilia na compreensao do manejo dos riscos associados ao

uso dos medicamentos.

A seguranca do paciente ja era objeto de estudo mundialmente, entretanto
os estudos no Brasil tiveram inicio em 2000, onde as pesquisas eram feitas
isoladamente por instituicdes que tinham como propésito titulos nacionais.
O Brasil passou a fazer parte do programa mundial de seguranca do
paciente em 2005, mas somente em 2013 o Ministério da Salde instituiu a

primeira portaria relacionada ao assunto. (Aguiar, 2013)

O Ministério da Saude (MS), por meio da Portaria n°. 529/2013 (BRASIL,
2013) instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) que consiste
no desenvolvimento de seis protocolos basicos, definidos pela OMS, para evitar

danos aos pacientes hospitalizados, eles tem como finalidade:
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1. Identificar corretamente os pacientes, usando nome completo e data de
nascimento;

2. Melhorar a comunicagéo efetiva entre os profissionais de salde, devendo
para tanto anotar na integra prescricdo completa ou resultado de exames
fornecidos de forma verbal ou por telefone;

3. Melhorar a seguranca na prescricdo, no uso e na administracdo de
medicamentos de alta Vvigilancia, identificando local, rotulagem e
armazenagem dos mesmoaos;

4. Assegurar cirurgias em local de intervencdo, procedimento e paciente
corretos, através de check list documentado no prontuario do paciente para
a correta identificacdo do local da intervencgéo cirurgica;

5. Realizar a técnica correta de higienizagdo das maos para reduzir o risco
de infeccdes associadas aos cuidados de saude;

6. Reduzir o risco de lesbes aos pacientes, decorrentes de quedas e Ulceras

por presséao.

Os protocolos, desenvolvidos pelo Ministério da Saude e Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa), sdo elementos essenciais na promocao e apoio a
implementacdo de iniciativas no que se refere a instituicdo de acdes para a
seguranca do paciente em diferentes areas da atencdo, organizacdo e gestao de
servicos de saude no Brasil, conforme preconiza a RDC n°. 36/2013 (BRASIL, 2013),

sobretudo, o uso racional e seguro de medicamentos.

Segundo o |Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente (IBSP), a
sistematizacdo da reconciliacdo medicamentosa contribui para direcionar 0s servigos
dos profissionais de saude, contribuindo para a melhora na seguranca do paciente.
Deste modo os eventos ocorridos devem ser monitorados e as suas causas devem
ser estudadas para que as prevencdes desses erros sejam feitas imediatamente

levando a uma seguranca efetiva.

3.2 Erros de medicacgao
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De acordo com o National Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCC MERP, 2012), o erro de medicacdo é qualquer episddio evitavel,
com potencial para levar ao uso indevido do medicamento, independentemente do
risco de lesar ou ndo o paciente e do fato de o medicamento encontrar-se sob o

manejo de profissionais da saude, do paciente ou do consumidor.

O desenvolvimento de novas tecnologias traz juntamente consigo um avango
nas inovacfes medicamentosas e esses medicamentos fazem parte do cuidado a
saude dos individuos em geral, seja na parte de profilaxia ou de tratamento das
doencas (OMS, 2002). A terapia medicamentosa ocupa a posicéo central quando o
assunto é o manejo de doencas, entretanto a maior parte desses medicamentos &
utilizada de forma irracional, o que gera danos ao sistema de cuidado e terapia e a

saude do paciente (MS, 2007).

No ambito hospitalar, a variedade de erros esta cada vez maior, isso acarreta
relevantes custos ao sistema de saude, além da inseguranca quando se trata de

terapia medicamentosa.

A ocorréncia dos erros de medicacBes é diversa, dentre elas estdo: o
desconhecimento sobre os medicamentos, a precariedade sobre as
informacdes dadas ao paciente, erros na hospitalizacdo, falta de rotulagem
e alertas adequados para tipos de medicac¢Bes distintos, ou seja, problema
na estocagem dos produtos, além dos deslizes de memoéria causados pela
rotina (BOHOMOL, 2014).

Os pacientes que estdo sendo submetidos a tratamentos no ambito hospitalar
sdo atendidos por diferentes profissionais de saude, sendo assim destaca-se a
importancia na comunicagao entre a equipe multidisciplinar (THOMPSON-MOORE;
LIEBL, 2012). A existéncia de um sistema integrado de informa¢des nas diversas

areas de atendimento a saude beneficia o paciente com uma consideravel

diminuicao dos EM.
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Esses erros ocorrem com frequéncia nos periodos de transicdo, e podem
afetar também pacientes ap6s a alta, ou pacientes que ndo sofreram
internacdo, no entanto, esses erros podem ser evitados com uma

participagdo efetiva da equipe multidisciplinar (BARNSTEINER, 2005).

O farmacéutico € um profissional que tem uma participacdo ativa na equipe
multiprofissional para conseguir diminuir a frequéncia dos EM, podendo colaborar
com a promogdo do uso racional dos medicamentos, diminuindo os eventos
adversos que estdo inteiramente ligados a terapia medicamentosa. A principal
ferramenta utilizada para auxiliar a minimizar esses erros € o desenvolvimento e
implantac&o da reconciliacdo medicamentosa (FERRACINI; BORGES FILHO, 2012).

3.3 Reconciliacdo Medicamentosa

O conceito de Reconciliacdo Medicamentosa surgiu em 2002 nos Estados
Unidos e, em 2003, a Joint Commission International (JCI) (organismo de
acreditacdo de unidades de saude baseada nos Estados Unidos), incluiu essa
estratégia como principal objetivo e intuito de assegurar o tratamento do paciente
(CIM, 2013).

A RM também conhecida como reconciliacdo terapéutica € um
procedimento formal em que os profissionais de salde juntamente com o0s
pacientes, cuidadores e familiares trabalham para garantir uma qualidade na
terapéutica e assegurar informacdes sobre o tratamento realizado. Esse processo de
RM envolve uma equipe de multiprofissionais, dentre eles estdo: enfermeiros,
farmacéuticos hospitalares/comunitarios, médicos e outros profissionais em

colaboragdo com  os pacientes e familiares (CIM, 2013).

3.3.1 Reconciliacdo Medicamentosa Hospitalar

Segundo a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization

(JCAHO), RM tem o intuito de evitar erros, como omissdes, duplicacdes, erros de
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dosagem ou interacfes medicamentosas. Deve ser realizada em todos os niveis de
cuidado dentro do hospital, envolvendo internacgdo, transferéncia e alta. Esta
metodologia inclui o desenvolvimento de uma lista com os medicamentos em uso do
paciente, comparacdo com a prescricdo da internacdo hospitalar, tomada de
decisbes clinicas com base nas listas e também a passagem de informagfes para

os cuidadores e/ou paciente.

E a relacio completa e precisa das medicacées de uso habitual do paciente e
posterior comparacdo com a prescricdo durante a internacdo, mudancas de
ambientes e na alta hospitalar, conforme figura 1 (MEGUERDITCHIAN et al., 2013).

| Transferéncia entre alas |

| Alta hospitalar |

Figura 1 - Fluxo de Reconciliagio Medicamentosa Hospitalar

A primeira parte da reconciliacdo medicamentosa hospitalar, ou seja a
reconciliacdo realizada na admissao hospitalar pode ser definida conforme figura 2
como um processo de obtencdo e comparacdo completa e precisa da lista de
medicamentos habitual do paciente e posterior comparacdo com a prescricao
hospitalar. S&o incluidos os nomes dos medicamentos, apresentacdo, dose,
frequéncia e via de administracdo, assim como reacdes adversas. E realizada a
comparacao destes dados com a prescricdo médica do paciente, para identificacéo
e resolucéo das discrepancias (ANACLETO et al., 2010).
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ADMISSAO DO
PACIENTE
Enfermagem | Farmacéutico: faz entrevista com paciente
| Médico ate §8hrs apos 'mterna(_:ao para obtencao
da lista de medicamentos em uso.

Reconciliagdo medicamentosa:

e checagem dos medicamentos
Prescricao na

2 em uso pré-internagdo com
internacao

medicamentos prescritos na

internagdo.

Discrepancias

Reconciliagdo junto a Final do processo
equipe clinica

I Final do processo I

Figura 2 - Fluxograma da Reconciliagdo Medicamentosa na Admissdo Hospitalar

Fonte: FRAZEN e colaboradores, 2014.

As informacdes obtidas a partir da estratégia de conciliacdo sdo usadas para
melhorar o emprego dos medicamentos pelos pacientes em todos os pontos de
transicdo e tem como principal objetivo minimizar a ocorréncia de erros de
medica¢do quando ocorre a mudanca dos pacientes nos niveis de cuidado a saude.
Grande parte dos efeitos adversos ocorridos em ambiente hospitalar é decorrente
dos erros de medicacbes, deste modo a reconciliacdo medicamentosa hospitalar
consegue interceder e corrigir as discrepancias existentes antes que ocorram danos
ao paciente. (MEGUERDITCHIAN et al., 2013).

E importante também ressaltar, que o programa de reconciliacdo de
medicamentos deve ser divulgado para todo corpo clinico do hospital, mostrando
sua importancia e seus beneficios para o paciente durante sua internacao e também

no pos-alta. A falha na conciliacdo dos medicamentos nas transicdes de
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atendimento é uma importante fonte de danos aos pacientes. Pouco se sabe sobre
os fatores preditores de discrepancias n&o intencionais nas medicagdes prescritas
no momento da internacdo e como, quando, e onde elas ocorrem (ERNST et al.,
2001).

s

Em hospitais no Canada a pratica de RM ja € realizada frequentemente,
porém em Portugal esse processo ainda ndo esta totalmente padronizado e
implementado. Os estudos sobre a implantagcdo da pratica em Portugal ainda sao
poucos se comparados com os demais paises da regido. (Viana, 2014)

Os eventos adversos dos medicamentos podem ser minimizados a partir da
pratica da reconciliacdo medicamentosa. Porém, existem algumas
limitacbes para que haja a implementacdo dessa pratica em hospitais.
Essas limitagbes envolvem a auséncia de coordenacdo, treinamento
especializado, acordo sobre o0s papéis e responsabilidades dos
profissionais, a ndo aderéncia dos profissionais a nova ferramenta, além da
precariedade no tempo necessério para dedicacdo a reconciliagdo. Com o
intuito de certificar a seguranca do paciente, a um baixo custo, a
reconciliacdo medicamentosa tem sido um processo de suma importancia.
Embora exista uma demanda maior para a contratac@o de profissionais de
saude, a implicacao de diferentes tipos de profissionais e a confianca dos
beneficios da reconciliagdo medicamentosa de todos os envolvidos, tende a
melhorar a qualidade por completo do processo. (MEGUERDITCHIAN et al.,
2013).

Dentre as vantagens existentes, destaca-se a possibilidade de manter os
dados sobre a farmacoterapia dos pacientes de forma completa, garantindo o uso
efetivo e seguro dos medicamentos. Vira, Colquhoun & E. Etchells (2006) e Meyer e
colaboradores (2012) afirmaram que a técnica de conciliagdo terapéutica é dividida
em etapas, essas etapas se tornam essenciais frente a consolidacdo da pratica e

também assegura a evolucdo do paciente.

1. Elaboracdo de uma lista completa de medicamentos pré-hospitalar do
doente;
2. Elaboracdo de uma lista de medicamentos prescritos na admissao,

transicdo ou alta hospitalar;
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3. Identificacdo das discrepancias entre as duas listas. As discrepancias
encontradas serdo entdo discutidas com o médico em questdo. Algumas
destas discrepancias séo alteracdes terapéuticas intencionais, outras, por
outro lado, sdo nédo intencionais e podem constituir erros de medicacao;
Correcao dos erros de medicacado nos diferentes interfaces de cuidados;
Comunicagcdo das alteragGes terapéuticas ao proximo prestador de
cuidados.

Quando se trata de conciliagdo medicamentosa a evolugdo do paciente
juntamente com a seguranca do mesmo é um fator importante, portanto a
padronizacdo da técnica reduz os erros, as discrepancias e principalmente reduz o
elevado numero de eventos adversos causados pelo uso irracional do medicamento.
A participacé@o geral de toda equipe multidisciplinar € essencial para o sucesso do
processo. Médicos, farmacéuticos, enfermeiros, nutricionista e psicélogos
trabalhando em conjunto nas etapas da RM, levando a um aperfeicoamento do

trabalho e trazendo resultados positivos.

3.3.2 Reconciliagdo Medicamentosa Ambulatorial

A reconciliacdo medicamentosa é parte integrante da atencéo farmacéutica,
€ uma estratégia essencial também a nivel ambulatorial promovendo o uso
correto e seguro de medicamentos pelo paciente, minimizando a ocorréncia
de interacbes medicamentosas e reacbes adversas. Sendo assim,
demonstrar a importdncia da Atencdo Farmacéutica para alcancar
resultados concretos na melhora da qualidade de vida dos pacientes,
evidenciando que a presenca do farmacéutico, profissional diretamente
envolvido com o medicamento, é fundamental. (KETCHUM; GRASS;
PADWOJSKI, 2005).

A RMA além de garantir a conformidade no tratamento medicamentoso do
paciente e a seguranga terapéutica, garante também que os medicamentos que o
paciente faz uso continuem a serem prescritos em todos os pontos de transicao de

atendimento (figura 3), a ndo ser que haja alguma divergéncia no tratamento e seja
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necessaria uma intervencdo para troca ou omissao dessa medicacao. No cenério da

atencao primaria, os erros de medicacdo chegam a 94% (Rose et al., 2017).

AN

Atendimento com
equipe

multiprofissional N
AN

!

Consulta
Médica

Figura 3- Reconciliagdo Medicamentosa Ambulatorial

Recentemente o Centro Hospitalar Cova da Beira participou no projeto
europeu European Network for Patient Safety (EUNeTPaS), no grupo 4 “Pilot
Implementation on Medication Safety” e desenvolveu uma boa pratica em seguranca
do doente, que consiste numa ficha informatizada de reconciliagdo.Foi desenvolvido
um sistema de reconciliacdo terapéutica, o Cartdo de Medicacgéo, o qual é entregue
aos doentes na transicdo entre o hospital e o domicilio, de forma a promover a
correta adesao a terapéutica prescrita e diminuir os erros de medicacédo no domicilio
(Ramos , 2013).

Alguns pacientes para realizar o tratamento farmacolégico adequadamente
necessitam totalmente de ajuda de cuidadores, porém existem muitos que
consegue realizar esse tratamento sem ajuda. Nos dois casos é muito
importante salientar o papel do cuidador/ familia no cuidado domiciliar, uma
vez que todos juntos devem estar consciente da importancia do seguimento
tratamento e das orientagBes adquiridas e dos procedimentos a serem
adotados (GERSON e ROSE, 2012).

Os principais estudos ambulatoriais deixam claro a importancia da RMA para

evitar os erros e efeitos adversos a partir da discrepancia
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Boa parte das vezes os pacientes sdo consultados por médicos diferentes em
ambientes de cuidado diversos e muitas vezes ndo ha informacfes adequadas
sobre os medicamentos utilizados (Romagnoli et al., 2013). Tal desconexdo de
informagdes pode ser causada pela falta de um registro padrdo que descreva a
situacdo do paciente, dos medicamentos que foram prescritos e dos motivos de
prescricao (Bowles et al.,2010; Bruning & Selder, 2011).

A falta dessas informac¢8es pode causar uma incapacidade dos profissionais
de saude em avaliar com precisdo a terapéutica dos medicamentos
utilizados e dificulta a seguranca do paciente bem como a minimizagéo dos
efeitos adversos causados pela medicacdo e também a dificuldade de

diminuir custos do tratamento. (Fuji et al., 2013).

O processo de RMA é, portanto bastante promissor no que toca a diminuigao
da frequéncia de erros de medicacédo, contudo existem dificuldades para se realizar
este processo com sucesso. Segundo Rabi (2008) a principal dificuldade € a falta de
conhecimento pelos pacientes dos nomes dos medicamentos ou a auséncia da lista
dos seus medicamentos. A barreira linguistica é também por vezes um obstaculo.

Estas dificuldades aumentam o tempo necessario para a realizacdo da RMA.

A conciliagcdo de medicamentos reduz a carga de trabalho associada ao
sistema de utilizacdo de medicamentos. Apds a implementagdo da
conciliacdo, o tempo de atencéo prestada ao paciente foi diminuido em 20
minutos e o tempo dos farmacéuticos na assisténcia ao paciente em 40
minutos. (Rozich JD et al., 2004).

3.4 Atribuicbes dos membros da equipe multiprofissional

O processo de reconciliacdo de medicamentos é uma responsabilidade
compartiihada dos profissionais de salude em colaboracdo com pacientes e
familiares. (Queen’s University, 2009). O cuidado multidisciplinar por profissionais
competentes, independente do nivel de hierarquizacdo do sistema, € essencial e

representa um dos pilares do processo de conciliacdo. As responsabilidades de
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cada membro da comissdo multiprofissional sdo definidas de acordo com a aptidéao
profissional e formacéo especifica de cada um.

A equipe multidisciplinar deve ter uma liderancga reconhecida e efetiva em que
cada um dos intervenientes saiba exatamente qual o seu papel no processo e
o cumpra. Em muitos paises a lideranca foi assumida pelo farmacéutico, uma
vez que esse profissional € o mais indicado quando se trata de conhecimento
e gestao de uso de medicamentos. (AFONSO, 2015)

3.4.1 Farmacéutico

A sociedade Europeia de Farmacia Clinica define Farmacia clinica como:
‘uma especialidade da area da saude, que descreve a atividade e o servico do
farmacéutico clinico para desenvolver e promover o uso racional e apropriado dos
medicamentos e seus derivados” (OMS, 1994). O farmacéutico clinico integrado em
uma equipe multidisciplinar diminui consideravelmente a frequéncia de erros de

prescricdo, aumentando a seguranca do paciente (Silva et al., 2012).

Para o sucesso da RMH, deve ser realizada uma boa admisséo hospitalar,
organizar a lista dos medicamentos que o paciente fazia uso em seu domicilio e em
seguida fazer a comparacdo com a prescricdo e, quando houver discrepancia nos
medicamentos, realizar a intervengcao farmacéutica. O resultado da RM deve ser
documentado, contendo as altera¢des que foram realizadas no tratamento, contendo

as justificativas das alteracfes e se as alteracdes sédo temporarias ou definitivas.

Baseado nesse contexto, o papel do farmacéutico na RMH é além de realizar
a reconciliacdo com a ficha de dados, orientar adequadamente o paciente,
esclarecendo as duvidas sobre o uso de medicamento e os efeitos adversos que
eles podem ocasionar, bem como se manterem atualizadas as listas de
medicamentos nos hospitais, a fim de ofertar um atendimento mais adequado aos

pacientes (Leape et al., 1999).
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Miranda e colaboradores (2012) reafirmam que:

3.4.2 Médico

3.4.3 Enfermeiro

As atividades clinicas dos farmacéuticos devem ser incentivadas,
uma vez que essas atividades contribuem diretamente e positivamente na
identificacao e prevencao dos erros de medicacdo aumentam a seguranca e
qualidade no cuidado ao paciente também na emergéncia, onde o
profissional pode analisar a prescricdo. De outro modo, 70% dos problemas
relacionados a medicamentos podem ser identificados durante a entrevista
com o paciente, o que reduz significativamente os erros de prescricdo e

principalmente erros referente a omissdo medicamentosa

A funcdo do médico na reconciliagdo medicamentosa é além de receber e
realizar o diagnostico, garantir que a prescricdo adequada e correta seja
prescrita ao paciente, lembrando sempre de verificar a dose, via de
administracdo e horario adequado para uso. A esse profissional também
cabe debater com o farmacéutico sempre quando houver deteccdo de
discrepéncias nado intencionais para recorrer a correcdo da melhor forma
possivel em um menor tempo para que ndo haja interferéncia na terapéutica

e nao intervir na seguranca do paciente. (AFONSO, 2015).

O enfermeiro € 0 membro da equipe ou comissdo multiprofissional que a

maioria das vezes possui uma aproximacao maior com o paciente, com isso ele se

torna um elemento essencial na no procedimento de RMH, ele deve ter uma boa

compreensao de todos os medicamentos que um paciente deve receber e por que.

Em conjunto com o farmacéutico o enfermeiro também é responsavel pelo

recolhimento dos medicamentos dos pacientes para avaliagdo e aperfeicoamento.

(AFONSO, 2015).
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Implantacdo da RM

A sistematizacdo da reconciliagdo medicamentosa tem como consequéncia
a prevencdo e reducdo de problemas relacionados a medicamentos, que
em hospitais ocorrem nas mudancas de niveis. E uma estratégia que
aparenta ser simples, porém para que a implantacdo seja feita com sucesso
€ necessario o envolvimentos de todos e uma capacitacao das equipes para
gue os registros sejam feitos da forma adequada e segura. (MIGOTTO,
2012).

Para implantacdo de um programa de reconciliagdo medicamentosa Ketchum;

Grass; Padwojski (2005) recomendam uma sequéncia de 8 passos:

1. Equipe multidisciplinar para desenvolver a avaliar a
reconciliacdo de medicamentos. Nessa equipe multiprofissional pode incluir
um farmacéutico, um médico e um enfermeiro.

2. Padronizagdo dos instrumentos, elaboragcdo de um
guestionario padrao sobre os dados dos pacientes, bem como obtenc¢édo de
informacdes dos medicamentos usados pelos pacientes nos pontos de
atendimento.

Um registro eletrbnico facilitaria e garantiia uma rapidez e

integridade dos dados.

3. DefinicBo dos profissionais envolvidos na reconciliagéo
durante as transicfes, essa pré-definicdo visa a seguranca do paciente
guanto a exatidao da lista de medicamentos utilizados.

4, Fornecer treinamento a equipe multiprofissional responsavel
pela reconciliacdo, a fim de garantir uma constante atencdo para evitar
possiveis erros de omisséo e duplicacéo.

5. Verificagdo minuciosa do histérico de utilizacdo de
medicamentos, conferindo-o0s, conversando com pacientes, familiares e
cuidadores, revendo os registros provenientes da admissao e checando as
informacdes com os médicos, os farmacéuticos e os enfermeiros.

6. Elaboracéo das listas dos medicamentos utilizados em casa,
pelo paciente, de modo que seja claro, objetivo e padronizado

7. Reconciliacdo dos medicamentos .
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8. Compartilhar os dados da avaliacdo da reconciliagcdo de

medicamentos com toda a equipe que presta assisténcia ao paciente.

Além das informacdes especificas para assegurar a reconciliacdo
medicamentosa, deve-se documentar se 0 paciente possui algum de tipo de alergia
e em caso positivo especifica-la e os habitos alimentares e de saude do paciente.
(IHI, 2011). A implantacdo da equipe multiprofissional € de extrema importancia para
gue a reconciliagcdo medicamentosa seja realizada de forma coerente e lembrando

sempre da atencéo e do cuidado com o paciente.
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4 METODOLOGIA

A revisdo da literatura ou reviséo bibliografica € uma analise critica, minuciosa
e ampla das publicacfes ja existente sobre um determinado assunto (TRETINI e
PAIM, 1999).

Os artigos cientificos foram selecionados nas bases eletrbnicas cientificas SciElo,
PubMed, MedLine, e bases néo cientificas, foram selecionados a partir de uma
leitura prévia dos resumos levantados, tendo seguido estes critérios de inclusdo:

1) ano de publicagao: entre 1996 e 2017;

2) idioma de publicacdo: inglés, portugués ou espanhol;

3) artigos sobre o0 assunto com resultados ativastes;

4) Reconciliagao medicamentosa no Brasil e no Exterior.

Para realizar um levantamento sobre Reconciliacdo Medicamentosa
utilizando ferramenta de busca online, foram utilizadas as palavras chaves:
seguranca do paciente, erros de medicacdo, Reconciliacdo Medicamentosa

hospitalar, Reconciliacdo Medicamentosa ambulatorial, “drug reconciliation”.

ApoOs a busca e selecao, os artigos foram separados para facilitar a leitura e

compreensao. Os Critérios usados para separacao foram:

e Reconciliagdo medicamentosa Ambulatorial
e Reconciliacdo Medicamentosa Hospitalar
e Implantagdo no Exterior

e Implantag&o no Brasil
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Busca nas bases de dados ( SciElo,
Pubmed, MedLine)

Aplicacao dos critérios de

Leitura de resumos exclusdo e retirada dos
artigos duplicados.

57 artigos incluidos.

/N

Reconciliacdo Reconciliacdo
Medicamentosa Medicamentosa
Hospitalar Ambulatorial
Brasil Exterior Brasil

Figura 4 - Metodologia usada para elaboragao do trabalho
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com o referencial tedrico utilizado é possivel perceber a
importancia da reconciliacdo medicamentosa tanto hospitalar quanto ambulatorial na
seguranca do paciente, uma vez que essa estratégia tem como objetivo garantir a

manutencgao do tratamento, evitando os erros de medicagao.

5.1 Erros de medicacao

Baker e colaboradores (2004) em um estudo no exterior e por Wannmacher
(2005) em um estudo realizado no Brasil, relatam que a maior parte dos erros de
medicacfes esta relacionada, com doses, omisséo e erros na admissao do paciente
em hospitais. Entretanto estudo realizado no Brasil em 2012, por Miranda e
colaboradores mostra que grande parte dos erros de medicacdo ocorre durante a

fase de prescricdo. Essa diferenca pode ser comparada na figura 4.

2004/

2005 2012

Omissao
Erros na fase da
Doses L.
precris¢do

Erros na admissdo

Figura 5 - Diferengas nos erros de medicacdo de acordo com ano

Para todos os casos de erros de medicacao descritos, tanto para estudo de
Baker e colaboradores e Wannmacher, quanto para Miranda e colaboradores foi
realizado algum tipo de intervencéo (Figura 5). A maioria das intervencgdes teve uma
boa aceitacdo pela equipe multiprofissional e uma melhora consideravel na terapia

do paciente.



31

( ; )
Inc.Iusao de Mudanca de doses
medicamentos
a Y
INTERVENCOES
o _
Descontinuidade do Acompanhamento do
medicamento Farmacéutico Clinico
\_ J

Figura 6 - IntervengoOes realizadas apos erros de medicagao

5.2 Atuacao da equipe multiprofissional

As principais estratégias para minimizar os principais erros de medicacéo e
aumentar a seguranca do paciente sao estratégias de efetividade na comunicacao,
como documentacdo de metas de cuidado e registro das intervencfes necessarias,
estratégias de sinalizacdo de medicamentos de alta vigilancia e a presenca do
farmacéutico clinico hospitalar junto a equipe multidisciplinar conforme estudo

realizado no Brasil por Bohomol (2014).

No trabalho de Miranda e colaboradores (2012), realizado no Brasil, foi
demonstrada a importdncia da atuacdo do farmacéutico clinico em unidade de
atendimento primario, através da classificacdo (dose, frequéncia, compatibilidade,
etc.) e niumero de intervencdes feitas pelos profissionais. O estudo relatou que, de
3.542 prescricdes médicas, 1.238 receberam alguma intervencdo e que parte dos
problemas foram identificada na entrevista com o farmacéutico (figura 6), sugere a
possibilidade do aumento da seguranca e diminuicdo de eventos adversos aos

pacientes.
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3.542 prescrigdes médicas

1.238 receberam intervencao

70% dos problemas
identificados na entrevista

Figura 7 - Estudo de Miranda

5.3 Reconciliagdo medicamentosa Hospitalar

Em um estudo realizado no exterior com 180 pacientes, foram identificadas
2.066 discrepancias no uso de medicamentos, e dessas 257 eram nao
intencionais e tinham potencial de dano. Destes, 186 (72%) eram devidos a
erros, mesmo com a obtencdo do histérico de medicacdo na admissao do
paciente, enquanto que 68 (26%) foram devido a erros de conciliar o
histérico medicamentoso com as prescricdes de alta. A maior parte dos
eventos adversos ao medicamento ocorreu no momento da alta (75%). A
baixa compreensédo do paciente no momento da internacdo sobre o uso dos
seus medicamentos, o ndmero de alteracdes nos medicamentos na
internacao até a alta € um fator crucial para o episédio de eventos adversos
apos a alta hospitalar (PIPPINS et al., 2008)

O estudo realizado por Molina et al., (2015), no Brasil, em um hospital

particular em Joinville - SC em Marco de 2015, teve participacdo de 143 pacientes

admitidos destes 91 receberam visita farmacéutica. Dos pacientes entrevistados

foram reconciliados 354 medicamentos sendo detectadas 186 discrepancias.

Observou-se que 49% das discrepancias encontradas se referem a decisdo médica

de nado prescrever ou de alterar a dosagem e posologia devido a clinica atual do

paciente. A omissao de medicamentos em uso domiciliar foi identificada em 24% dos

casos, na maioria nos tratamentos de dislipidemia, polivitaminicos, suplementos e

pacientes com curto periodo de internacao.
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Estudo sobre RMH realizado no exterior por Delate e colaboradores (2008),
relata uma pesquisa feita por um programa de conciliacdo de medicamentosa que
identificou uma reducdo de 78% no risco de morte de pacientes com intervencao
gquando comparados com o grupo controle, fundamentando a importancia dessa

ferramenta no cuidado em saude.

A partir dos resultados dos estudos encontrados nessa revisdo € possivel
comprovar que pacientes que tiveram intervencdo da estratégia de RM no seu
tratamento, com o apoio dos profissionais da equipe multiprofissional conseguiram
melhorar a qualidade de vida e identificar os principais erros. Ainda foi possivel
identificar tratamentos que ndo estavam funcionando e comecaram a funcionar,
além da diminuicdo do custo da terapia, pela diminuicdo do numero de
medicamentos utilizados por cada paciente.

Estudos realizados no exterior por Afonso (2015), deixam evidente que
grande parte dos hospitais que implementaram a estratégia da reconciliagdo
terapéutica, ou mesmo 0s que ainda se encontram em estudos, deparam-se com
barreiras, dentre as quais destacam-se a falta de disponibilidade de equipe
multidisciplinar, bem como a falta de um sistema informativo que possibilite registrar

todos as intervencdes realizadas, além de integra-las de forma eficiente.

5.4 Reconciliacdo medicamentosa Ambulatorial

Na maior parte dos estudos sobre a RMA foram observados que os registros
dos pacientes ndo estavam completos, dificultando assim um bom resultado para

evitar os principais erros e efeitos adversos.

De acordo com estudos realizados por Viana (2014) no exterior, € possivel
observar que existem poucos estudos sobre a utilizacdo de uma forma mais
frequente da RMA na Europa, ja nos paises da America do Norte esses estudos ja
estdo em um estagio mais avancado. Quanto a RMH, notou-se que a maioria dos

estudos foi conduzida na Europa e na América do Norte, onde nas ultimas décadas
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foram criadas e desenvolvidas instituicbes e agéncias voltadas a seguranca do
paciente.

Orrico (2008) a partir de uma pratica ambulatorial no exterior foi capaz de
observar ate 2,7 discrepancias por paciente. Bedell e colaboradores (2000)
realizaram outro estudo e detectaram cerca de 1,7 discrepancias por paciente, e
76% desses pacientes com discrepancia possuiam pelo menos mais de uma

discrepancia.

Nassaralla e colaboradores (2007) realizou um estudo prospectivo de
pacientes atendidos em ambulatério de medicina interna no exterior, avaliando a
integridade da documentacdo da medicacdo no prontudrio antes e depois de uma
intervencdo de RMA. Apls a intervencdo a completude dos medicamentos

individuais melhorou de 9,7% para 70,7%.

Wagner (1996) realizou um estudo de registros ambulatoriais no exterior e
observou que apenas 37% desses estavam completos. Em outro estudo também
realizado no exterior a partir de entrevista por farmacéuticos no ambulatério cerca
de 74% dos pacientes tiveram pelo menos uma discrepancia no registro de
medicacdo segundo Stewart e colaboradores (1999). As discrepancias foram
variadas nos estudos, porém as mais comuns entre elas foram; administracdo de
medicamentos pelos pacientes sem devido registro, utilizagdo de medicamentos
distintos daqueles registrados e medicamentos que estavam registrados e nao foram

administrados.

Um estudo de coorte retrospectivo realizado no exterior envolveu pacientes
gue iniciaram hemodialise que receberam reconciliacdo medicacdo ambulatorial em
um programa renal hospitalar durante o periodo de Julho de 2014 a Julho de 2016.
A reconciliagcdo medicacéo ambulatorial foi realizada 296 vezes para um total de 147
pacientes em hemodialise. O numero meédio de discrepancias identificadas por
paciente foi de 1,31 (Wilson, 2017).
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Desta forma esse estudo de didlise demonstra a importancia da RMA, uma
vez que esses pacientes apresentam alto risco de discrepancias de medicacgao, pelo
fato de apresentarem em sua maioria multiplas comorbidades e estdo administrando
medicamentos variados. Portanto a realizacdo regular da RMA é uma ferramenta
eficaz para identificar e resolver as discrepancias existentes em diferentes

pacientes.

5.5 Comparacdo RM Hospitalar x Ambulatorial

Os resultados citados demonstram que o0 processo de reconciliacdo
medicamentosa ambulatorial € um pouco distinta da hospitalar, uma vez que o
paciente ndo ficara retido no hospital e ndo serd acompanhado diariamente por
nenhum profissional da comissdo. Com isso € de extrema importancia a participacéo
do paciente também nessa comissédo, tanto para especificar os sinais e sintomas
das patologias quanto para a supervisdo da utilizacdo do medicamento de forma

correta, podendo assim avaliar corretamente a terapéutica usada.

Nesse contexto de comparacdo dos diferentes ambitos de reconciliacdo se
faz necessario uma mudanca de profissionais integrantes na equipe
multiprofissional. De acordo com CIM os principais profissionais integrantes na RMH
seriam 0s médicos, enfermeiros e farmacéuticos, porém quando se trata de RMA a
incorporar um profissional da area de assisténcia social ou um agente de saude
seria mais produtivo, fazendo visitas domiciliares e vendo as reais necessidades do
paciente fora do ambiente de atendimento. A incorporacdo de um nutricionista se faz
necessaria para verificacdo da alimentacéo junto aos medicamentos prescritos, uma
vez que esses alimentos podem interagir diretamente na absor¢cdo e até mesmo
inibindo a terapéutica dos medicamentos. A equipe precisa trabalhar
harmonicamente para a obtencdo de um bom resultado (figura 7).
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Comparacdao de profissionais integrantes da equipe
multiprofissional

RMH RMA
Médico
Médico Enfermeiro
Enfermeiro Farmacéutico
Farmacéutico Agente de salde/ Assistente
Social
Nutricionista

Figura 8 - Integrantes das equipes multiprofissionais

Leape e colaboradores (1999) em realizou um estudo no exterior de
comparacdo entre os efeitos adversos dos medicamentos prescritos com a
intervencao e participacdo do farmacéutico e na auséncia desse profissional, a partir
desse estudo se teve a comprovagcdo de uma diminuicdo de 72% dos efeitos
adversos. A partir disso fica confirmada a importancia do profissional Farmacéutico
na RMH. O que néo difere muito da RMA que tem confirmado os expressivos
melhoramentos com a correta documentacdo dos medicamentos para a intervencao
farmacéutica, tais como, o aumento da seguranca do medicamento e a reducdo de

custos.

Para a implantacdo RMH Vira, Colguhoun & E. Etchells (2006) e Meyer e
colaboradores (2012) fizeram recomendacdes de uma sequéncia de 5 passos, ja
para a implantacdo da RM consideramos que a sequencia de 8 passos é de muita
importancia, porém as mais importantes nesse ambito seria a verificacdo, que
consiste na coleta de dados e elaboracéo da lista, a confirmacdo que é a etapa que
visa assegurar se 0s medicamentos e as dosagens prescritas sdo adequadas ao
paciente e po6r fim a reconciliacdo que consiste na identificacdo ou ndo de
discrepancias entre os medicamentos prescritos a cada nivel de atengéo, corregéo e

modificacdo no prontuario do paciente.
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Etapas para implantacdo

RMH RMA

1. Elaboragdo de uma lista completa de

medicamentos pré-hospitalar do doente; 1. Equipe multidisciplinar para desenvolver

2. Elaboragdo de uma lista de a avaliar a reconciliacdo de
medicamentos prescritos na admisséo, medicamentos.
transicéo ou alta hospitalar; 2. Padronizagéo dos instrumentos.

3. ldentificagcdo das discrepancias entre as 3. Definicéo dos profissionais envolvidos na
duas listas. reconciliacéo.

4. Correcdo dos erros de medicagdo nos 4. Fornecer treinamento a equipe
diferentes interfaces de cuidados; multiprofissional responsavel pela

5. Comunicagéo das alteracdes reconciliacio.
terapéuticas ao proximo prestador de 5. Verificagdo minuciosa do histoérico de
cuidados. utilizacao.

6. Elaboracéo das listas dos medicamentos
utilizados em casa.
Reconciliacdo dos medicamentos

8. Compartilhar os dados da avaliacdo da
reconciliacdo de medicamentos com
toda a equipe que presta assisténcia ao

paciente

Figura 9- Comparagdo das etapas de implantagdio RMH e RMA

Em um estudo realizado por Ramos (2013) no Centro Hospitalar Cova da
Beira foi desenvolvido um cartdo de medicacdo para facilitar a RMA, um cartdo de
medicacédo eletronico poderia ser implantado de forma geral por armazenamento em
nuvem para que a RMA seja feita para cada paciente em atendimentos de saude
distintos. O cartdo de medicacdo é implementado com objetivo de reduzir os erros
de medicacdo em domicilio, associados a alteracdo da medicagdo habitual dos

doentes e os motivos de tais alteracoes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Essa revisdo reforca a importancia dos profissionais de saude na
terapia medicamentosa e como a RMA é uma ferramenta importante para diminuir

os erros de medicacdo e aumentar a segurancga do paciente.

E de suma importancia o desenvolvimento de técnicas para minimizar
as chances dos pacientes serem acometidos por erros de medicacdes e reacdes

adversas a medicamentos, tendo em vista que as consequéncias podem ser fatais.

Diante do exposto concluimos que a RMA é uma estratégia que vem sendo
estudada e representa uma pratica consolidada internacionalmente para a
diminuicdo de eventos adversos relacionados a terapia medicamentosa, além de
contribuir para a otimizacdo da terapéutica e consequente reducdo dos custos,
aliado aos respectivos ganhos em saude. A participacdo ativa do farmacéutico em
conjunto com a equipe multiprofissional possibilita uma maior troca de
conhecimentos da farmacoterapia entre profissionais e, sobretudo para pacientes e

seus cuidadores/familiares.
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7 PERSPECTIVAS

Apés a realizacdo do trabalho, poderia ser proposta a criagdo de uma
comissao multiprofissional para implantacdo de RMA no Centro de Saude da UFOP,
Ou seja, criacdo para uma comunidade universitaria seria necessario a participacao
de professores, sejam eles Farmacéuticos, Médicos, Nutricionistas, estudantes
dessas mesmas areas além de estudantes de servico social, que fariam parte da
equipe multiprofissional, implementando aos poucos a RMA e acrescentando de
acordo com a necessidade mudancas para o0 sucesso da estratégia. Os estudantes
participariam dessa implantacdo através de projeto de extensdo, visando um
conhecimento académico e acima de tudo um bem estar social para os pacientes do
posto de saude. Um sistema informatizado no centro de saude poderia otimizar o
tempo de atendimento, padronizar a pratica e aumentar o nivel da seguranca dos

pacientes.

O Centro de Saude da UFOP esta localizado no campus Morro do Cruzeiro.
Atende alunos e funcionarios, com consultas agendadas, além disso, também abriga
a Unidade Béasica de Saude (UBS) do bairro Bauxita, ofertando atendimento de
clinica médica também com agendamento prévio ou encaminhamentos. A
implantacédo desse programa na UFOP nao teria nenhum custo, somente beneficios,
visto que os profissionais ja recebem um salario pré-estabelecido, e o programa

entraria como um projeto de extensdo para estudantes dos cursos de saude.

A implantacdo dessa pratica no Centro de Saude da UFOP é um instrumento
fundamental para contribuir tanto para a populacdo que € atendida nesse
estabelecimento, quanto para os estudantes colaboradores do projeto. Uma vez que
a populacdo tera uma melhora na terapéutica e uma maior seguranca
medicamentosa e 0s estudantes irdo priorizar o trabalho em equipe entre varios

profissionais da saude.
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