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CONCILIAGAO MEDICAMENTOSA NA ADMISSAO
DE PACIENTES TRANSPLANTADOS RENAIS EM
UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

MEDICATION RECONCILIATION IN THE ADMISSION
OF KIDNEY TRANSPLANT PATIENTS TO
A UNIVERSITY HOSPITAL

Daniela Aparecida Reis' ®, Juliana da Silva Winter? ®, Vera Llcia
Milani Martins * ®, Diogo Pilger*
RESUMO

Introdugao: O presente estudo considerou conciliagbes medicamentosas realizadas
na admissao hospitalar de pacientes transplantados renais e intervengdes
farmacéuticas decorrentes desse processo.

Métodos: Trata-se de um estudo transversal realizado no periodo de julho de
2018 a julho de 2019 no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Foram coletadas
as caracteristicas dos pacientes, as conciliagbes medicamentosas realizadas pelo
farmacéutico clinico, as discrepancias identificadas pelo mesmo (intencionais
e nao intencionais) e o resultado das intervengdes. Os medicamentos foram
classificados de acordo com a Anatomic Therapeutic Chemical (ATC).

Resultados: Dos 719 pacientes acompanhados pelo farmacéutico clinico, 175 tiveram
a conciliagdo medicamentosa de admisséo realizada, desses, 56 apresentaram
discrepancias nao intencionais. Encontramos a média de 2,2 medicamentos
omissos por prescrigdo com desvio padrao de 1,3 medicamentos. No total,
foram realizadas 122 intervencgbes farmacéuticas, sendo que em 61,5% houve
adesao por parte da equipe médica. A classe terapéutica com maior ocorréncia
(43,4%) de discrepancias nao intencionais foi a que atuava sobre o aparelho
cardiovascular. As variaveis observadas foram sexo, nimero de medicamentos
nas intervengdes (ambas com associagao significativa com a adesao médica),
idade, tempo de internagdo, nUmero de medicamentos na internagéo e niumero
de medicamentos de uso prévio (estas ultimas sem associagéo significativa com
a adesdo médica).

Conclusoes: A conciliagdo medicamentosa previne possiveis erros de medicagao,
uma vez que a identificacdo das discrepancias nao intencionais na prescrigédo
médica gera sinalizagdes que séo levadas pelo farmacéutico clinico a equipe
assistente, a fim garantir o uso seguro e correto dos medicamentos durante a
internagao hospitalar.

Palavras-chave: Conciliagdo medicamentosa; Farmacia Clinica; Transplante renal;
Seguranga do paciente; Intervencdo Farmacéutica

ABSTRACT

Introduction: This study considered medication reconciliations performed on hospital
admission of kidney transplant patients and pharmaceutical interventions resulting
from this process.

Methods: This is a cross-sectional study carried out from July 2018 to July
2019 at Hospital de Clinicas de Porto Alegre. The characteristics of the patients,
the medication reconciliations performed by the clinical pharmacist, the discrepancies
identified by the same (intentional and unintentional) and the result of the
interventions were collected. The drugs were classified according to the Anatomic

Therapeutic Chemical (ATC).
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Results: Of the 719 patients monitored by the clinical pharmacist, 175 had medication reconciliation on admission
performed, of which 56 had unintentional discrepancies. We found an average of 2.2 missing medications per
prescription with a standard deviation of 1.3 medications. In total, 122 pharmaceutical interventions were performed,
and in 61.5% there was adherence by the medical team. The therapeutic class with the highest occurrence (43.4%)
of unintentional discrepancies was that which acted on the cardiovascular system. The variables observed were
gender, number of medications in interventions (both with a significant association with medical adherence), age,
length of stay, number of medications in hospitalization and number of medications previously used (the latter without
a significant association with medical adherence).

Conclusions: Medication reconciliation prevents possible medication errors, since the identification of unintentional
discrepancies in the medical prescription generates signals that are taken by the clinical pharmacist to the assistant
team, in order to guarantee the safe and correct use of medications during hospitalization.

Keywords: Medication reconciliation; Pharmaceutical care, Kidney transplantation; Patient safety; Pharmaceutical interventions

INTRODUGAO

Pacientes transplantados mantém tratamento
medicamentoso apds o procedimento cirurgico com
imunossupressores e corticoides a fim de evitar a
rejeicdo do enxerto. Além disso, realizam terapia
profilatica contra infec¢des fungicas, bacterianas
e virais. Esses pacientes apresentam outras
comorbidades associadas e requerem uso de
polifarmacia, aumentando assim, a probabilidade
de discrepancias nao intencionais na prescrigao
hospitalar, sendo mais suscetiveis a sofrer
uma descontinuagdo ndo intencional no seu
tratamento se comparados a pacientes que nunca
estiveram internados’.

A conciliacdo medicamentosa é realizada
para aperfeicoar a utilizagdo dos medicamentos
pelos pacientes quando estes mudam de nivel de
atencao ou de servigo de saude, como: na admissao
hospitalar (quando paciente ingressa no hospital),
ou na transicdo do cuidado intra-hospitalar (troca
de nivel de cuidado dentro do mesmo hospital),
ou na alta hospitalar (quando retorna para casa),
ou entdo em consultas ambulatoriais com diferentes
médicos (diferentes especialidades que prescrevem
diversos medicamentos, sem haver uma conciliagao
entre eles)?. Ela tem o objetivo de diminuir — e evitar
se possivel — erros de medicagao em virtude de
discrepancias nao intencionais nas prescrigdes
como: duplicidades, omissdes, substituicdes
de medicamentos sem justificativas, mudancas
na via de administragédo, no intervalo de dose,
na dose utilizada, entre outras discrepancias e
também minimizar eventos adversos relacionados®.
Isso pode ser particularmente interessante em
pacientes transplantados.

Apesar de a conciliagdo medicamentosa nao
ser uma atividade exclusiva de uma determinada
profissdo da area da saude, ela é uma das
atribuigdes do farmacéutico clinico. Segundo a OMS
(Organizagao Mundial de Saude), o farmacéutico é
considerado o profissional melhor capacitado para
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realizar a conciliagdo medicamentosa*, enquanto
que a Organ Procurement and Transplantation
Network (OPTN) — uma parceria publico-privada
que conecta todos os profissionais envolvidos na
doagéo e transplantes nos Estados Unidos — destaca
que cada programa de transplantes de 6rgaos
solidos deve possuir ao menos um farmacéutico
na equipe multiprofissional®. Em diversos paises,
incluindo o Brasil, a atuagdo do farmacéutico na
conciliagcdo medicamentosa esta prevista pelos
conselhos profissionais que regulam o exercicio
da farmacia®.

Ao realizar a conciliagdo medicamentosa
de admissao, € possivel diminuir as taxas de
discrepancias entre os medicamentos de uso prévio
e os prescritos durante a internagao’. Por meio
dela, é feito um levantamento completo e preciso de
todos os medicamentos utilizados pelos pacientes.
A entrevista permite avaliar a compreenséo e o
comportamento do paciente frente ao seu tratamento,
identificar as possiveis barreiras para a adesao a
farmacoterapia e fornecer suporte social®. A conciliagdo
medicamentosa, para obtengao do melhor histérico
medicamentoso envolvendo a equipe multiprofissional
e — em especial — o farmacéutico, tem sido dutil
para reduzir as discrepancias medicamentosas
na internagao®.

Embora existam trabalhos que descrevam a
atividade do farmacéutico clinico com a conciliagao
medicamentosa incluindo a area de transplante renal,
até o presente momento, a literatura carece de estudos
que avaliem as conciliagdes medicamentosas de
admissao hospitalar, realizadas pelo farmacéutico
clinico, de pacientes dessa especialidade médica.
Dessa forma, o objetivo deste estudo foi descrever
as conciliagbes medicamentosas realizadas no
processo de admissédo hospitalar de pacientes
transplantados renais, as intervengdes farmacéuticas
resultantes desse processo e as classes terapéuticas
mais envolvidas.
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METODOS

Trata-se de um estudo transversal com
pacientes transplantados renais admitidos no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) no
periodo de julho de 2018 a julho de 2019. O HCPA
€ um hospital de alta complexidade, que possui
850 leitos e 32 farmacéuticos clinicos, sendo
um atuante na equipe multiprofissional do
Programa de Transplante Renal. Atualmente ha
1.350 pacientes transplantados neste programa,
0s quais sao acompanhados por meio de consultas
ambulatoriais e passiveis de internagao hospitalar por
complicacgdes relacionadas ou ndo ao transplante.
Antes da pandemia de COVID-19, no periodo de
2018 e 2019, o hospital transplantou em média
10,2 pacientes por més com insuficiéncia renal
crbnica, com desvio-padrao de 2,9, o que reduziu
ao considerar o periodo de 2020 e 2021, no qual
foi registrada média mensal de 4,4 transplantes,
com desvio-padréo de 2,9 transplantes.

A populacdo deste estudo é constituida por
pacientes que internaram para a equipe do
transplante renal e passaram pelo processo
de conciliagdo medicamentosa de admissao
hospitalar e tiveram o registro de discrepancias
nao intencionais para medicamentos de uso prévio.
A amostra foi composta pelos registros de pacientes
que: internaram pela equipe do transplante renal
e foram acompanhados pelo farmacéutico clinico;
tiveram a conciliagdo medicamentosa de admissao
hospitalar; tiveram discrepancia nao intencional
reportada a partir da realizagdo da conciliagao
medicamentosa de admissdo; apresentaram
discrepancia medicamentosa classificada como de
uso prévio, sendo o medicamento ndo prescrito na
internacgao, ou apresentando dose ou frequéncia
divergente daquela utilizada em domicilio.
Foram excluidos os registros dos pacientes com
intervengdes farmacéuticas nao relacionadas a
medicamentos de uso prévio e que receberam
alta hospitalar um dia ap6s a intervengéo realizada
(intervencbes com desfecho classificado como
sem seguimento).

As informagdes foram obtidas de dois bancos
de dados da se¢ao de farmacia clinica: (A) Bundle
Farmacéutico™ e (B) intervencdes farmacéuticas.
Do banco A, se extraiu o numero de conciliagdes
realizadas e de discrepancias nao intencionais
sinalizadas pelo farmacéutico clinico. Do banco B,
se obtiveram as informagdes dos desfechos das
intervencoes classificadas e reportadas: com adesao,
sem adesdo ou sem seguimento. Do prontuario
eletrénico, se extrairam as informagbes sobre
todos os medicamentos de uso prévio relatados
pelos pacientes durante a entrevista realizada
pelo farmacéutico clinico. Os medicamentos foram
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classificados de acordo com a Anatomical Therapeutic
Chemical — ATC™.

Adiscrepancia medicamentosa é a divergéncia
encontrada na farmacoterapia utilizada pelo
paciente em domicilio e a terapia prescrita durante
a internagao hospitalar. Para identificar essas
possiveis discrepancias, é preciso que o farmacéutico
clinico faga uma lista de todos os medicamentos
que o paciente utilizava previamente a internagao
(incluindo nome, dosagem, frequéncia e via de
administragéo), e concilie com as prescrigdes
médicas realizadas na admisséo, na transferéncia
ou na alta hospitalar'2.

Para a analise das intervengdes farmacéuticas,
foram considerados trés tipos de desfechos:
com adesao, sem adesao e adesao parcial.
Com adesao foi classificada a proposta
farmacoterapéutica sugerida pelo farmacéutico
clinico e que foi aceita pelo médico assistente
considerando a alteracdo da prescricao médica
da internacdo; sem adesao a intervengao
farmacoterapéutica que, até cinco dias depois
de reportada, ndo gerou alteragéo na prescrigéo
médica da internagao; e por fim, adesao parcial
aquela em que um paciente conciliado necessitou
de duas ou mais intervengdes farmacéuticas e
apenas parte das propostas farmacoterapéuticas
foram aceitas pelo médico assistente.

Os resultados sao apresentados em tabelas de
frequéncia com os dados agrupados, indicando a
frequéncia absoluta e relativa de representacéo e,
quando quantitativos, é apresentada ainda a
média e o desvio-padréo. Para identificar possiveis
associac¢des entre os grupos e a adesao, utilizou-se
o coeficiente de contingéncia, considerando o
nivel de significancia de 0,05. Para a realizacao
desses testes estatisticos, foi utilizado o software
SPSS versédo 22.

Os dados sao parte do projeto: “Instrumento
para Acompanhamento Farmacéutico de Pacientes
na Internagéo Hospitalar” aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, sob o0 n° 2591218200005327.

RESULTADOS

A conciliagdo medicamentosa de admisséao
hospitalar representou 24,3% (N = 175) dos
acompanhamentos efetuados pelo servigo de
farmacia clinica, e, dessas, 42,3% (N = 74)
tinham discrepancias nao intencionais. Seguindo
os critérios de inclusao e excluséo, dos 719
pacientes transplantados renais acompanhados
pelo farmacéutico clinico, foram excluidos 663 e
se analisou os dados de 56 pacientes conforme
Figura 1.
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Figura 1: Diagrama com etapas e critérios para inclusédo e exclusdo de pacientes transplantados renais que tiveram a
conciliagédo medicamentosa na admissé&o realizada pelo Servigo de Farmacia Clinica do HCPA no periodo de julho de

2018 a julho de 2019.

Séao apresentadas na Tabela 1 as medidas descritivas
dos dados dos pacientes que foram incluidos nas
analises e associadas aos desfechos das intervencdes
farmacéuticas quanto aos medicamentos de uso prévio
que estavam discrepantes na prescrigao da internagao.

Destaca-se que foi possivel observar associagcéo
significativa entre o numero de medicamentos por
paciente nas intervengdes farmacéuticas e a adeséo
as propostas farmacoterapéuticas sugerida pelo
farmacéutico clinico.

Tabela 1: Caracteristicas de pacientes transplantados renais acompanhados por farmacéutico clinico e que tiveram
a conciliagdo medicamentosa de admiss&o hospitalar realizada por este profissional no HCPA no periodo de julho de

2018 a julho de 2019.

Variaveis Cateqorias N o Adesao Coef. de -valor
Média (desvio-padréo) 9 ° Nio Parcial Sim contingéncia P
Sexo Feminino 26 46,4 6 6 14 0.3487 <0,0207
Masculino 30 53,6 9 0 21
<30 7 12,5 4 0 3
30 -] 40 2 3,6 0 0 2
Idade (anos) 40 —| 50 6 10,7 0 1 5
0,4254 > 0,2607
55,6 (13,1) 50 —| 60 7 12,5 4 0 3
60 —| 70 23 411 4 4 15
> 70 11 19,6 3 1 7
1]- 10 21 37,5 4 2 15
10| 20 18 32,1 8 0 10
Tempo de 20 —| 30 7 12,5 1 2 4
Interagao (dias) 30 -] 40 2 3,6 0 1 1 0,4313 >0,1270
18,4 (16,5) 40 —| 50 6 10,7 2 0 4
> 50 2 3,6 0 1 1
Continua...
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Tabela 1: Continuagéo.
Variaveis Catedorias 0 o Adesao Coef. de valor

Média (desvio-padréo) 9 ° Nio  Parcial Sim  contingéncia P

N° de medicamentos, <15 12 214 4 0 8

por_ pamentg, 15— 20 16 28,6 4 2 10 02089 > 0.8623
na internagao 20| 25 17 30,4 5 2 10

20,7 (6,2) > 25 1 19,6 2 2 7

N° de medicamentos, 11-15 2 3,6 0 0 2

por pacler’m?, 5-10 21 37,5 7 2 12 0.3616 > 0.2086
de uso prévio 10— 15 28 50,0 6 2 20

1.2 (3.4) 15| 20 5 89 2 2 1

N° de medicamentos, 1 22 39,3 7 0 15

por paciente, 2 18 32,1 6 0 12

com intervengoes 3 6 10,7 0 2 4 0,5129 <0,0104
farmacéuticas 4 4 71 1 1 2

22(1.3) 5 6 107 1 3 2

Total 56 100,0 15 6 35

O total de medicamentos discrepantes nas
prescricdes de admissdo foi 122, com média de
2,2 medicamentos omissos por prescricao analisada,
com desvio padrao de 1,3 medicamentos, variando entre
1 e 5 medicamentos. Os medicamentos que geraram

maior nimero de intervengdes foram os utilizados para
o aparelho cardiovascular e para o aparelho digestivo
e metabolismo. A classificagdo ATC dos medicamentos
discrepantes, e os principais representantes de cada
classe estao apresentados na Tabela 2.

Tabela 2: Lista de medicamentos discrepantes envolvidos nas intervengdes farmacéuticas, identificados a partir da
conciliagdo medicamentosa de admissao hospitalar realizada para pacientes transplantados renais que internaram no

HCPA no periodo de julho de 2018 a julho de 2019.

Sem adesao

Classificagao

Com adeséo S
Principais representantes

n % n %

Aparelho cardiovascular 17 40,5 36 45,0 Furosemida (10), enalapril (6) e
sinvastatina (6)

Aparelho digestivo e metabolismo 8 19,0 18 22,5 Vitamina D (5) e carbonato de calcio (4)

Sangue e 6rgados hematopoéticos 7 16,7 6 7,5 Sulfato ferroso (5) e acido
acetilsalicilico (4)

Sistema nervoso 2 4,8 7 8,8 Zolpidem (3) e clonazepam (2)

Sistema musculo-esquelético 2 4.8 5 6,3 Alopurinol (5)

Anti-infecciosos gerais para uso sistémico 0 0,0 3 3,8 Isoniazida (2)

Aparelho respiratorio 4 9,5 0 0,0 Fumarato de formoterol
di-hidratado + budesonida (2)

Preparagbes hormonais sistémicas, 1 2,4 2 2,5 Prednisona (2)

excluindo horménios sexuais e insulina

Aparelho genito-urinario e hormdbnios sexuais 1 2,4 1 1,3 Oxibutinina (1) e dutasterida (1)

Agentes antineoplasicos e imunomoduladores 0 0,0 1 1,3 Everolimo (1)

Produtos antiparasitarios 0 0,0 1 1,3 Hidroxicloroquina (1)

Total 42 100,0 80 100,0

Dos medicamentos de uso prévio a internacao,
os mais utilizados foram os para o aparelho cardiovascular
e para o aparelho digestivo e metabolismo. Outra classe
terapéutica importante para os pacientes transplantados,

34

Clin Biomed Res 2023;43(1)

afim de evitar a rejei¢gdo do enxerto, foi a dos agentes
antineoplasicos e imunomoduladores. A classificagdo
dos medicamentos de uso prévio identificados na
admissao hospitalar esta apresentada na Tabela 3.

http://seer.ufrgs.br/hcpa
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Tabela 3: Lista de medicamentos de uso prévio identificados a partir da conciliagdo medicamentosa de admisséo
hospitalar realizada para pacientes transplantados renais que internaram no HCPA no periodo de julho de 2018

a julho de 2019.

Classificagao n % Principais representantes

Aparelho cardiovascular 182 29,0 Furosemida (30) e anlodipino (29)

Aparelho digestivo e metabolismo 125 19,9 Omeprazol (48) e insulina NPH (19)

Agentes antineoplasicos e imunomoduladores 99 15,8 Tacrolimo (47), Micofenolato de sédio (45) e
Everolimo (1)

Preparagbes hormonais sistémicas, excluindo 60 9,6  Prednisona (53)

horménios sexuais e insulina

Sangue e 6rgdos hematopoéticos 58 9,2  Acido acetilsalicilico (21) e bicarbonato de
sodio (19)

Sistema nervoso 48 7,6  Paracetamol (10), fluoxetina (8) e clonazepam
(6)

Anti-infecciosos gerais para uso sistémico 35 5,6  Sulfametoxazol/Trimetoprim (10), ganciclovir
(10) e isoniazida (5)

Sistema musculo-esquelético 10 1,6  Alopurinol (8)

Aparelho respiratoério 1,3 Fumarato de formoterol di-hidratado +
budesonida (2) e salbutamol (2)

Aparelho genito-urinario e hormonios sexuais 2 0,3 Oxibutinina (1) e dutasterida (1)

Produtos antiparasitarios 0,2  Hidroxicloroquina (1)

Total 628 100,0

Para sangue e 6rgaos hematopoéticos, 13 dos
58 medicamentos utilizados previamente deixaram
de ser incluidos na prescrigcao da internacao,
representando 22,4% de omissao nessa classe
terapéutica. Para o sistema musculo-esquelético, sete
dos 10 medicamentos de uso prévio encontravam-se
omissos na prescricao da internagao.

DISCUSSAO

No presente estudo, os pacientes do sexo
masculino compreenderam 53,6% da populagao
analisada. Os homens estdo em maior proporgao
entre os pacientes com insuficiéncia renal cronica
e os transplantados renais'®'*. Dos pacientes com
algum tipo de discrepéncia, 73,2% apresentavam
idade superior a 50 anos, o que pode estar relacionado
ao avango da idade e ao aumento do numero de
comorbidades, o que acarreta no aumento do
numero de medicamentos de uso diario. Nossos
achados demonstram que a populagao estudada
utilizou mais de cinco medicamentos por dia, dado
que corrobora com outro estudo que cita 96,4%
dos pacientes em uso de polifarmacia’™. Em geral,
os pacientes transplantados sao polimedicados, pois,
além da imunossupressao e de outros tratamentos
necessarios para prevenir ou tratar complicagdes
relacionadas ao transplante, muitos deles também
possuem comorbidades (hipertensao e/ou diabetes,
por exemplo) que requerem uso continuo de

http://seer.ufrgs.br/hcpa
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medicamentos'®. A polifarmacia torna os pacientes
mais suscetiveis a erros de medicagao e a reagdes
adversas, por isso a conciliagdo medicamentosa se
mostra de suma importancia®’.

O farmacéutico clinico é o profissional apto a realizar
0 servigo de conciliagdo medicamentosa, auxiliando
a equipe de médicos e de enfermeiros, pois detém o
conhecimento sobre medicamentos®. Outros profissionais
também podem ser treinados para auxiliar nessa
atividade. A elaboragao do histérico medicamentoso do
paciente, realizado pelo farmacéutico, esta associada
a diminuicdo da mortalidade®.

O processo de conciliagdo medicamentosa requer
profissionais dedicados e em numero suficiente
para ser realizado, sendo necessaria uma grande
guantidade de recursos humanos'®. O farmacéutico
clinico do transplante desempenha varias tarefas:
cuidar do receptor do transplante; frequentar os
rounds e avaliar a farmacoterapia; auxiliar no
desenvolvimento e implementagéo de protocolos
de terapia medicamentosa; realizar a conciliagao de
medicamentos, a gestdo de terapia medicamentosa
e o aconselhamento de alta; auxiliar na otimizagao
de custos e farmacoterapia para maximizar os
resultados do paciente; fornecer educacgéo sobre
medicamentos aos pacientes transplantados;
liderar e auxiliar em pesquisas; e fornecer suporte
farmacoterapéutico.

No estudo apresentado, as conciliagbes
medicamentosas de admissdo hospitalar ndo foram
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realizadas para todos os pacientes admitidos no
hospital durante o periodo do estudo, uma vez que
o farmacéutico clinico realizava outras atividades
além da clinica. Portanto, foi possivel realizar a
conciliagdo medicamentosa de admissao hospitalar
para 175 (24,3%) dos pacientes acompanhados
pelo farmacéutico clinico, o que demonstra que a
demanda de conciliagdes medicamentosas ¢é alta
e 0s numeros de discrepancias nao intencionais
e medicamentos envolvidos nesse processo
foram subestimados.

Em 42,3% das conciliagbes medicamentosas
de admissao hospitalar avaliadas foi encontrada
ao menos uma discrepancia nao intencional na
lista de medicamentos fornecida pelo paciente
por meio da entrevista com o farmacéutico.
Na literatura, € descrito que podem ocorrer erros na
prescricao de admissdo em unidades hospitalares
e que pelo menos 60% dos pacientes internados
tém ao menos uma discrepancia em relagéo ao
seu histérico de medicamentos?. A evidéncia
cientifica demonstra que a maioria dos pacientes
experimentam pelo menos uma discrepancia de
medicamentos na admissdo hospitalar?' e que
este é um problema global.

Dentre as discrepancias nao intencionais,
a discrepancia mais prevalente é a omissdo de
medicamentos??. Das 56 prescricdes analisadas
em nosso estudo, identificamos a omissdo de
122 medicamentos de uso prévio na prescrigéo
de internagao, caracterizando média de 2,2
medicamentos omissos por prescricao analisada
(desvio-padrao de 1,3), valor semelhante ao
encontrado na literatura?. A omissao do medicamento
no momento da admissao hospitalar pode causar
descontinuagao do tratamento e, consequentemente,
danos ao paciente®?. Considerando que os pacientes
ficaram em média 18 dias internados, uma possivel
descontinuagao da terapia medicamentosa poderia
aumentar os dias de internagao por complicagdes
relacionadas a essa descontinuagao. A predominancia
de omissdes pode estar relacionada ou a falta
de registro do histérico de medicamentos no
prontuario do paciente, ou a registros incompletos
e desatualizados, fato que reforga a importancia
da conciliagdo medicamentosa, a fim de que sejam
reduzidos os erros de medicagcao e os riscos
ao paciente.

A adesao médica as intervengdes farmacéuticas
(122) foi de 65,6% e esta de acordo com os resultados
obtidos em outros estudos em que o valor varia
entre 77% e 85% de aceitacdo das intervencdes
propostas pelo farmacéutico clinico®*?°. No nosso
estudo, os medicamentos mais frequentemente
identificados nas discrepancias nao intencionais, foram
aqueles relacionados ao aparelho cardiovascular
(43,4%) e para o aparelho digestivo e metabolismo
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(21,3%). Essas classes terapéuticas também sao
observadas como as mais utilizadas pelos pacientes
antes da internagao, com taxas de 29% e de 19,9%
respectivamente. Tais achados corroboram com
outros dados da literatura, nos quais a maior parte
das discrepancias envolve medicamentos para o
aparelho cardiovascular e medicamentos do aparelho
digestivo e metabolismo?-2°,

As limitagbes do estudo estdo compreendidas
desde o registro inicial dos pacientes, uma vez que
os dados foram coletados do banco de dados da
secao de farmacia clinica do hospital, passivel de
erros de digitagdo, registros faltantes ou incompletos,
entre outros. O mesmo pode ter ocorrido com a
classificagdo e o tratamento dos dados coletados
para a producgéao deste estudo, onde foram utilizadas
planilhas. Por se tratar de um estudo que utilizou
dados ja coletados, os registros nem sempre eram
inteiramente completos, o que em alguns casos
dificultou avaliar se as omissdes eram realmente
nao intencionais.

Como potencial de generalizagao, vemos que
0s nossos resultados podem servir como base
para novos estudos e sinalizar quais fatores
podem ser determinantes para a identificagao
das discrepancias e para a adesao da equipe as
intervengdes farmacéuticas.

As discrepancias medicamentosas na admissao
hospitalar sdo um problema global, o que reforca
a necessidade do emprego de ferramentas que
sejam capazes de identificar e resolver possiveis
inconsisténcias na prescricdo médica.

O numero de conciliagbes medicamentosas de
admissao hospitalar realizadas no periodo do estudo
foi pequena em relacdo ao numero de pacientes
acompanhados pelo farmacéutico clinico. Entretanto,
podemos concluir que a analise desta atividade clinica
demonstrou falhas na prescricdo de internagéo,
que podem ser resolvidas com a contribuicdo da
revisdo da farmacoterapia associada a conciliagao
medicamentosa realizada por um farmacéutico com
expertise na area.

A polifarmacia, relacionada ao numero de
comorbidades, contribuiu para o aumento de
discrepancias n&o intencionais nos primeiros dias
de internagao hospitalar. Ficou evidente que erros
de medicacéao foram prevenidos e evitados ao se
demonstrar necessidade de ajustes nas prescrigdes
da internagdo, bem como através da adesao da
equipe médica assistente as intervengdes.

Medicamentos intimamente relacionados ao
transplante de rim, como imunossupressores €
corticoides, ndo foram alvo de erros de prescri¢ao,
bem como medicamentos profilaticos, que compéem
o protocolo do Programa de Transplante Renal foram
preservados nesta analise. Os medicamentos mais
identificados nas discrepancias nao intencionais, foram
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aqueles relacionados ao aparelho cardiovascular
e ao aparelho digestivo e metabolismo. Talvez por
estarem, em grau de importancia clinica, menos
relacionados a sobrevida do enxerto.

A conciliagdo medicamentosa é um instrumento
valido para detectar possiveis discrepancias
relacionadas a medicamentos prescritos durante
ainternacdo. Através da intervengao farmacéutica
e da adesio da equipe médica, é possivel
otimizar a seguranc¢a e a qualidade no cuidado
prestado ao paciente hospitalizado. Essa atividade
possibilita a continuagado adequada do tratamento
medicamentoso, por meio da avaliagao clinica do
paciente e da expertise do farmacéutico clinico,
contribuindo para a redugéo de erros de medicagéo
e de eventos adversos.
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