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RESUMO

A seguranca do paciente envolve diversos mecanismos, entre eles a prescrigao
segura, evitando assim os erros de medicagdo. Esses erros podem ser diminuidos
com a realizacdo da conciliacdo medicamentosa que deve ser feita durante a transi¢ao
de cuidados e pode ser conduzida por qualquer profissional de saude, porém estudos
vém demonstrando que o profissional de saude que tem maior facilidade e resultados
promissores durante esse processo € o farmacéutico clinico. Dessa forma, o objetivo
deste trabalho foi realizar uma revisdo de literatura sobre a conciliagao
medicamentosa no departamento de urgéncia e emergéncia conduzida pelo
farmacéutico clinico, além da criagdao de um manual institucional para o Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU/EBSERH). Para a reviséo
de literatura foram realizadas buscas utilizando descritores em ciéncias da saude tanto
no portugués, como no inglés, com operadores booleanos no periodo cronolégico de
15 anos, utilizando fontes primarias e também literatura cinzenta. Para a criagao do
manual institucional foi utilizado modelo ja padronizado pela EBSERH, que entéo sera
apresentado como produto do trabalho de conclusao de residéncia. Para a aprovagao
final do manual, sera realizado reuniao com quorum de farmacéuticos do HC-
UFU/EBSERH para realizagdo de sugestdes finais, e entdo ao ser realizado as
modificagdes finais, sera enviado para a Unidade de Gestdo da Qualidade/HC-

UFU/EBSERH, e dessa forma homologado para uso institucional.

Palavras-chave: Farmacéutico; farmacéutico clinico; conciliagdo medicamentosa;

erros de medicagao; departamento de urgéncia e emergéncia.



ABSTRACT

The patient's safety involves several mechanisms, including safe
prescription, thus avoiding medication errors. These errors can be reduced with
medication conciliation, which should be performed during the transition of care and
canbe conducted by any health professional. However, studies have shown that the
health professional who has easiest and most promising results during this process
is the clinical pharmacist. Thus, the objective of this study was to perform a literature
reviewon medication conciliation in the emergency department conducted by the
clinical pharmacist, as well as to create an institutional manual for the Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU/ EBSERH). For the
literature review, searches were performed using descriptors in health sciences in
both Portuguese and English, with Boolean operators in the chronological period of
15years, using primary sources and also gray literature. For the creation of the
institutional manual, a model already standardized by EBSERH was used, which
will then be presented as a product of the residency completion work. For the final
approvalof the manual, a meeting will be held with the quorum of pharmacists from
HC- UFU/EBSERH to make final suggestions, and then, after making the necessary
changes, it will be sent to the Quality Management Unit/HC-UFU/EBSERH, and thus

approved for institutional use.

Keywords: Pharmacist; pharmacist-led; medication conciliation; medication erros;

emergency department.
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1. INTRODUGAO

Os erros de medicagdo podem gerar inumeros danos ao paciente, incluindo
eventos adversos (FERNER et al., 2006; WHO, 2017), e a conciliagdo medicamentosa
(CM) é uma ferramenta utilizada para garantir maior seguranga para o paciente
(IOMNAM, 2006; WHO, 2007; HHS, 2014; UHLEHNOPP et al., 2020; KWAN et al,
2013).

Esse processo € preconizado para ocorrer em todas as transicdes do cuidado
(WHO, 2007), porém existem alguns publicos, como criangas e idosos, que tém maior
fragilidade (WHO, 2017; SAMUELS-KALOW E CAMARGO, 2019) e setores mais
criticos, como durante a admissdo do paciente em departamento de emergéncia
(MIEIRO et al.,, 2019; SHITU et al., 2020; DEI TOS et al., 2020). Além disso, a
conciliagdo pode ser realizada por qualquer profissional de saude (WHO, 2007),
todavia alguns estudos vém demonstrando a importancia do farmacéutico clinico
nesse cenario, gerando diminui¢ao da reinternagao e eventos adversos, e com isso
acarretando a economia (KARNON et al., 2009; CADMAN et al., 2017; KARAPINAR-
C etal., 2017; CHOI E KIM, 2019).

Em contrapartida, para que haja a organizagédo dos processos de trabalho em
um servico, faz-se necessaria a criagao de fluxos, manuais e protocolos. Dessa forma,
realizar uma revisao de literatura para a criacado de um manual institucional sobre CM
conduzida pelo farmacéutico clinico em departamento de urgéncia e emergéncia no
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU/EBSERH) se
torna de importante aplicabilidade, principalmente quando sido considerados os

beneficios para o paciente e para o hospital.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1 Seguranga do paciente e erros de medicagao

Segurancga do paciente (SP) é definida por Emanuel et al. (2008) como:

“Uma disciplina no setor de saude que aplica métodos cientificos de
seguranga com o objetivo de alcancar um sistema confiavel de prestagao de
cuidados de saude. A seguranga do paciente também é um atributo dos
sistemas de saude; minimiza a incidéncia e o impacto e maximiza a
recuperagao de eventos adversos. ” (EMANUEL et al., 2008, p.3).

A OMS aceita diferentes defini¢des para evento adverso (WHO, 2009), sendo

um desses de acordo com Brennan et al. (1991):

“Uma injuria que foi causada por tratamento médico ou complicagdo em vez
de doenca subjacente e que resultou em hospitalizagdo prolongada ou
incapacidade no momento da alta, atendimento médico, ou ambos. ”
(BRENNAN et al., 1991, p.1).

Esses eventos podem ou nao ter relagdo com o medicamento, e quando tem

relagdo é nomeado de evento adverso a medicamento, que é estabelecido como:

“‘Uma lesdo de uma intervengao relacionada a medicamentos. Isso pode
incluir erros de prescrigao, erros de dispensagao e erros de administracédo de
medicamentos. ” (COHEN, 1991, p. 100).

Visto a importancia de se falar sobre SP, em 2013 no Brasil foi feito a Resolugao
de Diretoria Colegiada (RDC) numero 36, que institui agdes para a seguranga do
paciente em servigos de saude (ANVISA, 2013) . Além disso, no mesmo ano foi criado
a portaria numero 529, que instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), com o objetivo de qualificagdo do cuidado em saude em todos os
estabelecimentos de saude do territorio nacional (BRASIL, 2013).

Ao discutir esses termos importantes para a SP, é necessario salientar que nem
todo evento adverso € uma reacado adversa a medicamento, pois as rea¢des adversas
sao definidas pela OMS como “reagao nociva, nao intencional e que ocorre em doses
normalmente usadas no homem” (WHO, 1972).

Com essas definicdbes em conhecimento € possivel observar que o processo

de SP envolve uma jungao de agdes da equipe de saude para diminuir ao maximo os

11



erros que podem levar a danos para o paciente durante o cuidado. Algumas dessas
sdo a garantia de cirurgia segura, identificacdo correta do paciente e seguranga na
prescricao, diminuindo eventos adversos e evitando erros de medicagao (ANVISA,
2013; ANVISA, 2014).

De acordo com o National Coordinating Council for Medication Error Reporting

and Prevention, erro de medicacgao é definido como:

“Qualquer evento evitavel que pode causar ou levar ao uso
inadequado de medicamentos ou danos ao paciente enquanto o
medicamento esta sob o controle do profissional de saude, paciente ou
consumidor. Tais eventos podem estar relacionados a pratica profissional,
produtos de saude, procedimentos e sistemas, incluindo prescrigao,
comunicagdo, rotulagem de produto, embalagem e nomenclatura,
composicao, dispensagdo, distribuicdo, administracdo, educacgao,
monitoramento e uso"

Ja em Ferner et al. (2006), erros de medicacao sao definidos como: “uma falha
no processo do tratamento que causa ou tem o potencial de causar danos ao

paciente”.

Em 2017, a OMS lancou o desafio de Medicamentos Sem Danos, uma
estratégia do Desafio Global em Seguranga do Paciente em Seguranca dos
Medicamentos, com objetivo principal de tentar levar a seguranga de medicamentos,
fortalecendo os sistemas para reduzir erros de medicagcdo e danos evitaveis
relacionados a medicacdo, e como meta a ser alcancada, diminuir esses possiveis
danos em 50% em 5 anos em todo o planeta, especificamente os danos resultantes
dos erros ou praticas inseguras devido a deficiéncia nos sistemas de saude(WHO,
2017).

Esses erros podem ocorrer tanto durante a aquisicdo, prescricdo e
dispensacao, quanto na administracdo. Todavia acontecem com maior frequéncia

durante o processo de prescrigdo e administracao do medicamento (IOMNAM, 2006).

Os erros de medicagdo e praticas inseguras de medicagdo sdo uma das
principais causas de danos evitaveis, que podem levar a danos graves, deficiéncias e
até mesmo a morte, durante o tratamento do paciente, gerando cerca de 42 bilhdes

de dodlares anuais (AITKEN E GOROKHOVISH, 2012; WHO, 2017). Além desse custo,
12



as questdes socioecondmicas tém grande peso no desfecho da gravidade causado
pelos erros de medicagao, dessa forma os paises de baixa renda sdo os que tém

casos mais graves de erros de medicacao (WHO, 2017).

Os principais fatores que levam a esses erros estéo ligados a fracos sistemas
de medicagao, além de fatores humanos, como a fadiga, ambiente, condi¢cdes de
trabalho ou falta de pessoal, os quais podem afetar os processos de prescrigao,
transcricdo, dispensacdo, administracdo e monitoramento farmacoterapéutico
(POLNARIEV, 2014; WHO, 2017).

Os erros de medicacao nao sao de responsabilidade de apenas uma classe de
profissionais, mas sao erros que devem envolver todos, incluindo o préprio paciente
(WHO, 2017; MANIAS, 2018).

Em 1990 o psicélogo James Reason criou a teoria do queijo suigco, que a
principio foi utilizado para explicar erros na aviagcado e, apos isso, aplicado para a
saude. Nesta teoria, cada pedacgo de queijo representa uma barreira para evitar o erro,
porém cada pedacgo tem diferentes orificios, que seriam os espagos onde 0s erros
podem ocorrer (REASON, 1990; STEIN E HEISS, 2015). Porém no processo de
saude, ndo se tem apenas um pedaco de queijo, € sim inumeras fatias que
representam diferentes barreiras. Todavia existem situacbes em que os erros passam
em todos os orificios de todas as fatias do queijo (STEIN E HEISS, 2015).

No contexto dos erros de medicagcdo em especifico, as barreiras seriam as
varias etapas que envolvem diferentes profissionais, como na prescricdo dos
medicamentos, na dispensacao, ou até mesmo na administracao (Figura 1) (SILVA E
KRISHNAMURTHY, 2016). Dessa forma, os engajamentos de todos os profissionais
tém papel importante para evitar que os erros de medicagao acontecam, criando

diferentes barreiras dentro dos seus contextos profissionais.

Os impactos negativos, dos erros de medicacao, podem ser maiores em certas
circunstancias, como em pacientes internados em hospitais (WHO, 2017). Além disso,
populacdes especiais sdo mais predispostas a eventos adversos causados por esses
erros, como criangas e idosos (WHO, 2017; SAMUELS-KALOW E CAMARGO, 2019).
Os idosos, em especial, sdo o grupo onde se observa o maior numero de

comorbidades, onde se vé um aumento do uso dos medicamentos ao mesmo tempo,
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a polifarmacia, elevando o risco de possiveis interacdbes medicamentosas, além de
terem uma distinta farmacocinética, justificando assim a possibilidade desses erros e
eventos (VRDOLJAK E BOROVAC, 2015).

Figura 1: Demonstracao de ocorréncia de erros de medicacéo utilizando o modelo de erro sistémico
do queijo suigo, de acordo com a teoria de Reason, 1990. Fonte: SILVA E KRISHNAMURTHY, 2016.

Os erros de medicagao podem gerar eventos adversos, e estes levam cerca de
1 milhdo de admissdes aos departamentos de emergéncia por ano (HHS, 2014). Além
disso, nos Estados Unidos da América (EUA) os erros de medicagao que sao evitaveis
afetam 7 milhdes de pacientes e custam mais de U$ 21 bilhdes/ano* (R$119
bilhdes/ano) (LAHUE et al., 2012).

A transicdo de cuidados ocorre quando o paciente muda de instalagdes,
setores e membros da equipe de cuidados, e ocorre quando ha admissao,
transferéncia, alta e consultas ambulatoriais (SILVA E KRISHNAMURTHY, 2016;
WHO, 2017).

Durante a admissdo em um setor de emergéncia podem acontecer diferentes
erros de medicacao (MIEIRO et al., 2019; SHITU et al., 2020; DEI TOS et al., 2020).
De acordo com Shitu et al. (2020), 30,50% dos erros ocorreram durante essa
admissdo. Com isso, € extremamente importante que se possa realizar atividades

para diminuir danos nessa etapa, dentre essas a conciliagdo medicamentosa.
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2.2 Conciliagao medicamentosa

Reconciliagdo medicamentosa ou CM, de acordo com a WHO (2007) é:

“O processo formal no qual os profissionais de saude fazem parceria com os
pacientes para garantir a transferéncia de informagbes de medicamentos
precisas e completas nas interfaces de atendimento. ” (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2007, p.10).

Porém, o conceito de CM é amplamente discutido e com diferentes defini¢des,

de acordo com o pais e o autor responsavel. Dessa forma, segundo Penm et al. (2019)
CM é:

“O processo de conciliagdo medicamentosa € a de criacdo de uma lista mais

precisa possivel de todos os medicamentos que um paciente esta tomando e

comparar essa lista com a da prescrigdo. Além disso, as alergias do paciente,

historico e efeitos adversos dos medicamentos e medicamentos auxiliares

séo listados com o objetivo de fornecer medicamento para o paciente em
todos os pontos de transigéo dentro do sistema de satide” (PENM et al.. 2019,

p.5).

E um processo estruturado e formal que tem a necessidade de ser realizado
em todas as fases do cuidado, incluindo transicoes de cuidado, obtendo listas
atualizadas sobre os tratamentos medicamentosos prévios e habitos de vida do
paciente que possam impactar em algum problema relacionado ao uso de
medicamentos (WHO, 2007). Com isso, é possivel levar qualidade durante essa
transigdo, como aconselhamento do paciente sobre os planos de alta, organizagao de
consultas de acompanhamento e chamadas telefénicas pos-alta (KWAN et al., 2013).
Nessas listas entram: medicamentos prescritos e nao prescritos, vitaminas,
suplementos nutricionais, itens alimentares potencialmente interativos, preparacoes a
base de plantas e drogas recreativas. Além disso, é preciso também saber a posologia

de costume e o horario da ultima dose administrada (WHO, 2007).

Durante a CM, é essencial entender quais sdo os medicamentos nao
padronizados na instituicdo em que o paciente fara uso durante sua internacgao,
organizando junto da equipe multiprofissional para a aquisicdo desse medicamento e

em qual local o medicamento ficara armazenado (WHO, 2007).
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A CM visa identificar, resolver e entender discrepancias intencionais e nao
intencionais entre os medicamentos dos pacientes durante as transi¢ées de cuidados
(KWAN et al., 2013). E necessario manter contato com o profissional prescritor,
conhecer os motivos dessas discrepancias e registrar mudangas. As discrepancias
podem ser intencionais ou justificadas, e ndo intencionais, ou nao justificadas. As
intencionais s&o aquelas em que ha alguma justificativa plausivel para a ndo utilizagao
do mesmo (GLEASON et al., 2012; LOMBARDI et al., 2016; EIDELWEIN et al., 2020).

Enquanto as ndo intencionais, podem ser classificadas como erro por omissao;
erro por agao, ou comissao, quando um medicamento ndo estava em uso antes da
internacgao, ou seja, foi adicionado; erro de dose; erro de via de administragao; erro de
frequéncia; medicamento diferente, quando o medicamento é diferente do que estava
sendo usado antes da internacao; e erro de posologia, quando o erro € em relagéo a
dose e frequéncia (GLEASON et al., 2012; LOMBARDI et al., 2016; ABDULGHANI et
al., 2018; EIDELWEIN et al., 2020).

Todo o processo de analise das discrepancias na CM aumenta
significativamente a seguranca do paciente, pois garante as transferéncias de
informacgdes completas e corretas dos medicamentos, diminuindo assim os erros de
medicacgao (ANVISA, 2014; OKERE, 2015).

Além disso, a CM deve abordar duplicidades terapéuticas, interacdes, adesao
do paciente e necessidade de continuar o medicamento em casa (UHLENHOPP et
al., 2020), realizando um acompanhamento farmacoterapéutico para identificar
também a seguranga e eficacia durante a sua internagcdo hospitalar, evitando

problemas relacionados ao uso dos medicamentos (PRMs).

PRM é definido como (CIPOLLE et al., 2012):

“E qualquer evento indesejavel experimentado por um paciente que envolva
ou se suspeite que envolva terapia medicamentosa, e que interfira no alcance
dos objetivos desejados da terapia e requer julgamento profissional para
resolver “ (CIPOLLE, et al.. 2012, p.143).

Sao divididos em sete problemas, sendo: terapia medicamentosa

desnecessaria, necessidade de adicdo de terapia medicamentosa, medicamento
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ineficaz, dose baixa, reacdo adversa aos medicamentos, dose alta e adesio. Esses
problemas podem ser observados durante a realizacdo da CM, como também durante
o0 acompanhamento farmacoterapéutico. Esses podem gerar indicadores para

mensurar e acompanhar o servigo, além do impacto destes frente ao paciente.

Existem diferentes fatores que podem impactar negativamente durante o
processo de CM, como a baixa escolaridade e letramento em saude dos pacientes
(KWAN et al., 2013). Dessa forma, € extremamente importante entender o perfil
socioecondmico do paciente e sua relagdao com os medicamentos, pois esses fatores
podem afetar a adesdo ao tratamento. Sendo assim, para que o processo de CM seja
mais eficaz, deve haver empoderamento do tratamento pelo paciente e sua familia,
envolvendo ambos, encorajando-os a participar, educando-os sobre o0 uso seguro dos
medicamentos, além de instruir sobre o acesso as informagdes confiaveis, relevantes

e compreensiveis a respeito do tratamento prescrito (WHO, 2007).

Outros fatores que podem afetar negativamente sdo os sistemas de
prescricdes medicamentosas eletrénicas falhas, e que a conciliacdo medicamentosa
nado esteja presente na evolugdo de prontuarios, pois caso nédo seja feito
adequadamente, sao perdidas as informagdes coletadas ou entdo confundidas,
gerando mais erros (KWAN et al., 2013).

A histéria dos medicamentos na admissédo (HMA), € uma CM realizada na
admissao do servico e esta € a base para a conciliagdo durante todo o processo de
internacgao, pois garante a primeira informacao durante a transi¢ao do cuidado (WHO,
2007).

E sugerida pela OMS que a conciliagdo seja realizada em um prazo de 24 horas
apos a admissao no servigo, porém se houver o uso de medicamentos de alto risco
e/ou variagdes de dosagem de medicamentos potencialmente perigosos, pode ser
realizada antes (WHO, 2017).

O tempo gasto para realizar a conciliagdo pode variar de acordo com o
profissional que faz, com o setor e com o servigo. Existem diferentes estudos relatando
o tempo ideal, porém de acordo com revisdo sistematica de Hammad et al. (2017), o
tempo médio de CM é de 50 minutos. Enquanto isso, para Karnon et al. (2009) o tempo

gasto em média pelo farmacéutico na conciliagao € de 22 minutos.
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Apesar de alguns estudos demonstrarem que a CM pode ser realizado por
qualquer profissional de saude, outros autores discutem os beneficios de serem
realizados por farmacéuticos (ABDULGHANI et al., 2018), como menor tempo gasto
comparado com outros profissionais da saude, e também com maior taxa de aceitagéo
das intervencgdes pela equipe médica (KARNON et al., 2009; AAG et al., 2014).

Silva e Bonella (2020) conduziram um estudo transversal com coleta de dados
em prontuarios eletronicos de outubro a novembro de 2019, realizado no HC-
UFU/EBSERH, sobre a CM em pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva
Adulto. Neste estudo observaram que de 160 registros entre admissao, transigao intra-
hospitalar e alta, em 69 prontuarios, feitos por diversos profissionais da saude, apenas
56% dos registros de CM apresentaram descrigdo de nomenclatura, dose e frequéncia

completas, todavia, nenhum havia descrito via de administragao.
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2.3 O setor de urgéncia e emergéncia e a inser¢ao do farmacéutico

clinico

O setor de urgéncia e emergéncia é complexo e demanda diversos tipos de
conhecimentos, visto que existem diferentes tipos de problemas diagndsticos
(MORGAN et al., 2018). Os pacientes que estdo presentes nesse setor geralmente
sao criticos, sendo descritos pela Portaria 2338, de 3 de outubro de 2011, do Ministério

da Saude como:

“Paciente critico/grave é aquele que se encontra em risco iminente de perder
a vida ou funcgéo de 6rgao/sistema do corpo humano, bem como aquele em
fragil condigdo clinica decorrente de trauma ou outras condigbes relacionadas
a processos que requeiram cuidado imediato clinico, cirdrgico, gineco-
obstétrico ou em saude mental. ” (Portaria 2338/2011, art. 2, parag.1).

O aparecimento do farmacéutico na urgéncia e emergéncia tem sido relatado
desde 1970, com descri¢des de atribuicdes na distribuicdo dos medicamentos, mas
também com o fornecimento de recursos cognitivos e consultivos, exercendo também
um trabalho de farmacéutico clinico (ELENBAAS, 1978; SPIGIEL E ANDERSON,
1979; MORGAN et al., 2018).

Nos ultimos anos, o trabalho do farmacéutico vem sendo modificado,
diminuindo a atencdo apenas na dispensacdo dos medicamentos e focando na
prestacdo de cuidado ao paciente (LADA E DELGADO, 2007). Essa fungao de
prestacao do cuidado é desenvolvida pelo farmacéutico clinico, que foca no paciente,
otimizando a farmacoterapia, com conhecimento e experiéncia no uso terapéutico dos
medicamentos, assumem a responsabilidade e responsabilizagdo pelo gerenciamento
direto da terapia medicamentosa, ajudando o paciente e colaborando com os outros
profissionais da saude, promovendo saude, bem-estar e prevencdo de doencas
(ACCP, 2008; MORGAN et al., 2018).

Um dos marcos importantes para o servigo do farmacéutico clinico no Brasil foi
em 2013, quando o Conselho Federal de Farmacia (CFF) aprovou a Resolugéo da
Diretoria Colegiada (RDC) numero 585 de 29 de agosto de 2013, que regulamenta as
atribuigdes clinicas do farmacéutico, sendo descrito no artigo 2, paragrafo unico:

“As atribuigbes clinicas do farmacéutico visam proporcionar cuidado ao
paciente, familia e comunidade, de forma a promover o uso racional de
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medicamentos e otimizar a farmacoterapia, com o propédsito de alcangar
resultados definidos que melhorem a qualidade de vida do paciente. ” (RDC
585/2013/CFF, p.3).

Logo em seguida foi aprovada, também, a RDC 586 de 29 de agosto de 2013
do CFF, regulamenta a prescrigao farmacéutica e outras providéncias. Atualmente, no
Brasil, ndo existem diretrizes ou resolugbes que regulamentam as atividades
obrigatérias do farmacéutico clinico no setor de urgéncia e emergéncia, como o do
farmacéutico clinico intensivista (RDC 675 de 31 de outubro de 2019 do CFF), porém
existem recomendacdes na RDC 354, de 20 de setembro de 2000 do CFF, que dispode
sobre a assisténcia farmacéutica em atendimento pré-hospitalar as
urgéncias/emergéncias.

Nos Estados Unidos da América (EUA), em 2011, a Sociedade Americana de
Farmacéuticos do Sistema de Saude (ASHP - American Society of American
Pharmacists) publicou uma diretriz para normatizar os servigos que os farmacéuticos
clinicos devem realizar em pronto-socorro, com metas sugeridas e mapeamento de
atividades (Quadro 1) (EPPERT E REZNEK, 2011; PINCOCK et al., 2011; THOMAS
et al., 2016; MORGAN et al., 2018; ACQUISTO et al., 2020; ORTMANN et al., 2021).

Mesmo que ainda ndo existam resolugbes brasileiras que regulamentem o
farmacéutico clinico no setor de urgéncia e emergéncia (FCUE), existem diferentes
trabalhos que ressaltam a importancia desse profissional no setor.

Deste modo, inclusive vem sendo observado que o servigo do FCUE vem de
modificando ao longo do tempo e nos dias de hoje tem sido mais voltado a um trabalho
beira-leito, com discussdes com a equipe multiprofissional, com fornecimento de
recomendagdes farmacoterapéuticas especificas para o caso de cada paciente
(EPPERT E REZNEK, 2011; THOMAS et al., 2016; MORGAN et al., 2018).

Em Morgan et al. 2018, foram discutidas algumas das atribuigcdes do FcUE, as
quais uma delas seria trabalhar junto com a equipe para otimizar a farmacoterapia,
melhorar a seguranga do paciente, aumentar a eficiéncia e a relagao custo-eficacia do
atendimento, facilitar a administracdo de medicamentos, principalmente antibidticos,

educar os pacientes e equipe, além de contribuir com o esforco académico.
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Quadro 1: Atividades do farmacéutico clinico em servigo de urgéncia e emergéncia nos EUA
(EPPERT E REZNEK, 2011; PINCOCK et al.,2011; THOMAS et al., 2016; MORGAN et al., 2018).

Atividades beira-leito

Equipe de ressuscitagdo do departamento de emergéncia; cuidado direto do leito durante o uso de medicamento de
alto risco; consulta de farmacoterapia (informagbes sobre medicamentos, selegdo e dose dos medicamentos e
monitoramento da terapia medicamentosa); analise de interagdo medicamentosa; identificagdo de medicamentos;
compatibilidade de medicamentos; aconselhamento e educagdo ao paciente; recomendagdes toxicologicas;
aconselhamento direcionado ao estado da doenga (ex. anticoagulagéo); atividades de manejo antimicrobiano; reviséao
e verificagdo de pedido de medicamento; assisténcia em aquisigdo/preparagao dos medicamentos; administragédo de
medicamentos e vacinas; preparacdo para emergéncias; facilitagdo de histérico de medicamentos; supervisédo de
técnicos e estudantes de farmacia.

Treinamento e educacao

Atualizagéo da terapia medicamentosa e educagéo sobre a terapia medicamentosa ideal para membros da equipe;
educagéo por meio de conferéncias e aulas de farmacologia para residentes e participantes do departamento;
Implementagéo e execugéo de programas de residéncia, poés-graduagao e treinamentos; Participagdo em simulacdo
interdisciplinar.

Melhoria do desempenho

Desenvolvimento de diretrizes/protocolos/processos; Gerenciamento de formularios; Otimizagdo de gabinete de
dispensagdo de medicamentos; otimizagdo de fluxos de trabalho de aquisicdo de medicamentos; iniciativas de
seguranga de medicamentos; Participacdo na andlise de causa, modo de falha e andlise de efeito; Assisténcia na
adesao ao uso de medicamentos.

Atividades académicas

Pesquisa clinica interdisciplinar; Identificagdo de pacientes para a inscricdo de estudos de investigacdo de
medicamentos; Participagdo de comités de pesquisa interdisciplinares que revisam protocolos de pesquisa;
Preparagéo de bolsa de pesquisa; Projeto de pesquisa ou melhorias da qualidade; Participacdo em artigos, capitulos
de livros, relatos de caso ou outras colaboragées com a equipe.

O papel do FCUE em pacientes com infarto agudo do miocardio (IAM) inclui a
coleta de informacgdes especificas, como peso, histérico de medicamentos anteriores
e alergias, avaliagdo dos medicamentos, facilitando assim a administracdo desses,
além de prevencao de eventos adversos (ACQUISTO et al., 2012). Ademais, no
mesmo estudo € notado que a presenca FCUE pode diminuir a proporgcédo tempo de
chegada/diagnéstico e diminuicdo do tempo de porta/baldao, que vai desde o tempo
gasto na chegada do paciente ao servigo, até a realizagao do cateterismo (ACQUISTO
etal., 2012).

Além do beneficio desse profissional no IAM, também é observado em acidente
vascular cerebral isquémico (AVCi) com uso de tromboliticos, pois o farmacéutico
diminui o tempo de porta/trombdlise utilizando rtPA (Ativador do plasminogénio
tecidual) (GOOSER et al., 2016). De acordo com DeFrates et al. (2013), a presenca
do FcUE também aumenta a probabilidade do paciente receber a terapia
antimicrobiana empirica para pneumonia consistente com as recomendacgdes de
diretrizes. Também existe estudo que ressalta a importancia do farmacéutico clinico
do departamento de emergéncia no manejo dos antimicrobianos (DAVIS et al., 2016;
MORGAN et al., 2018).

Existem, também, evidéncias dos beneficios custo-efetivos, além das
vantagens clinicas (MORGAN et al., 2018). Como discutido em Lada e Delgado

(2007), em um periodo de 4 meses, as intervengbes dos farmacéuticos clinicos no
21



departamento de emergéncia com 1042 pacientes, reduziu os custos em cerca de
mais de U$1 milhdo* (mais de R$5,71 milhdes/4 meses), contabilizando anualmente

mais de U$3 milhdes* (mais de R$17 milhées/ano).

*De acordo com a cotagdo do IBOVESPA do dia 20 de dezembro de 2021 (U$ 1,00 - R$5,71).
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2.4 Farmacéutico na conduc¢ao da conciliagao medicamentosa em setor

de urgéncia e emergéncia

O farmacéutico clinico no setor de urgéncia e emergéncia tem inumeras
atribuicées, dentre elas realizar a CM para diminuir a discrepancia e como
consequéncia possiveis erros de medicagéo e eventos adversos (CHOI E KIM, 2019;
HELLSTROM et al., 2012; MIRANDA et al., 2012). Alguns estudos vém demonstrando
nao apenas beneficios de seguranga, mas também de custo (ANDEREGG et al., 2014;
KARAPINAR-C et al., 2017; HAMMAD et al., 2017).

Uma das principais causas de eventos adversos observados na admissao, séo
erros ao coletar a histéria de medicamentos utilizados pelos pacientes (GLEASON et
al., 2010; PEVNICK et al., 2018). Durante o ensaio clinico randomizado de Pevnick et
al. (2018), foi observado que durante a coleta da histéria de medicamentos na
admissao, os farmacéuticos identificaram cerca de 1016 erros, sendo que 60% desses
eram graves, 39% eram significativos, e 1% risco de vida para o paciente, e essas
intervengdes diminuiram cerca de 80% dos erros ligados a historia de medicamentos

na admissao.

Um estudo conduzido por Karapinar-C et al. (2017) realizou uma analise, e foi
observado que a CM realizada por farmacéuticos e técnicos de farmacia gerou uma
economia com medicamentos de cerca de U$ 24,79/pacientes* (R$ 141,55/paciente),
com uma economia liquida final de até U$53,99/paciente* (R$308,28/paciente)

quando a CM era realizada pelo farmacéutico clinico.

Em Karnon et al. (2009), foram analisadas interveng¢des durante a admissao e
concluiu-se que a CM conduzida pelo farmacéutico foi a que obteve maiores
beneficios econOmicos liquidos, economizando cerca de £$10.000,00**
(R$64.500,00).

De acordo com Cadman et al. (2017), o servico de CM realizada pelo
farmacéutico nas primeiras 24 horas de admissao do paciente no hospital e durante a
alta pode diminuir o tempo de internagao, e a readmissao do paciente por 3 meses.
Em Al-Hashar et al. (2018), foi observado que a presenga do farmacéutico na
conciliagdo e no aconselhamento de alta diminuiu a taxa de eventos adversos

evitaveis até 30 dias pods-alta. Todavia, em Ceschi et al. (2021), um estudo
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randomizado, ha a discussao sobre a CM na admissao e mostra que ndo teve impacto
nos desfechos pos-alta hospitalar em pacientes de 85 anos ou mais que tomam 10 ou
mais medicamentos, porém nao ha discussao nesse estudo se o fato da auséncia de
impacto positivo foi devido ao perfil farmacoterapéutico do paciente, ou ao servigo
realizado pelo farmacéutico, ou outras questodes.

Enquanto isso, de acordo com Hammad et al. (2017), o custo com o
farmacéutico implementando o servico de CM seria de £$ 14,70/paciente**
(R$94,81/paciente), porém se os custos de reinternagéo forem ponderados, seria uma
economia de £$ 5.744,00/readmissdo em 30 dias** (R$37.048,00/readmissdo em 30
dias) e £$ 1.344,00/readmissdo em 3 meses** (R$8.668,00/readmissdo em 3 meses).

Ademais, Anderegg et al. (2014), concluiu que a conciliagdo medicamentosa
conduzida pela equipe de farmacia na admissao diminuiu 75 reinternagdes/ano, além
de 30 dias de possiveis reinternacdo em ambiente hospitalar, o que levaria a uma
poupanca de U$ 78.3450,00/ano* (R$447.3499,00/ano) caso seja considerado os
exames laboratoriais e de imagens, medicamentos, servigos e outros encargos.

Alguns estudos vém demonstrando que o farmacéutico clinico desempenha
importante papel na CM na transicdo de cuidados (CHIEWCHANTANAKIT et al.,
2020), principalmente nas primeiras 24 horas de admissao (CADMAN et al., 2017),
isso incluindo essencialmente o departamento de urgéncia e emergéncia (CHOI E
KIM, 2019), pois quando conduzida pelo farmacéutico é possivel observar diminui¢ao
significativa dos custos e garantia de seguranga ao paciente, pois esse processo
diminui eventos adversos, assim como as discrepancias nao intencionais durante a
internacao, levando também a reducao de erros de medicacdo, novas readmissoes e
internagdes em pronto socorro (KWAN et al., 2013; MEKONNEN et al., 2016).

Como relatado na literatura, a CM é de extrema importancia para o cuidado do
paciente, e desse ser implementado nos servicos de saude.

O HC-UFU foi inaugurado em agosto de 1970 com apenas 27 leitos, € hoje é 0
maior prestador de servigos do Sistema Unico de Saude (SUS) em Minas Gerais, € 0
maior da rede EBSERH, com mais de 500 leitos em uma estrutura de 50 mil m?
(BRASIL, 2021). Em 1988, o HC-UFU se tornou hospital de alta complexidade, com
atendimento de urgéncias e emergéncias sendo referéncia para toda macrorregiao
triangulo norte (BRASIL, 2021).
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No HC-UFU funciona o Pronto Socorro (PS), aberto 24 horas, sendo
caracterizado como porta aberta, além disso o servigo € especializado para alguns
atendimentos, como acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio, trauma,
oncologia, urgéncia pediatrica e outros. Esta localizado no primeiro andar, com
capacidade de 66 leitos, porém atualmente atende cerca de 120 pacientes/dia.

A fim de melhorar a assisténcia farmacéutica aos pacientes e aos profissionais
de saude que trabalham no PS/HC-UFU/EBSERH, e também a gestdo de estoque e
erros de medicacdo, em 2018 foi criada a farmacia satélite do Pronto Socorro.
Atualmente conta com a assisténcia de duas farmacéuticas diurnas, e é campo de
atuacao da residéncia multiprofissional em saude.

A CM conduzida pelo farmacéutico nao é realizada no HC-UFU/EBSERH, e é
um dos requisitos cobrados para que a instituicdo ganhe o selo de qualidade da
EBSERH. Dessa maneira, devido aos beneficios da CM ja relatados na literatura,
somados com a necessidade e compromisso da instituicdo em melhoria da qualidade,
mostram a importancia dessa revisdo de literatura como passo inicial para a
implantacdo da CM na unidade de urgéncia e emergéncia do HC-UFU/EBSERH.

Para que seja entdo organizado o processo de CM no PS/HC-UFU/EBSERH é
necessario utilizar ferramentas adequadas que auxiliem o farmacéutico clinico nessa
atividade. Até o momento da pesquisa ndo foram encontradas ferramentas validadas
para priorizar o atendimento para CM, porém existem algumas ferramentas para a
avaliacao do risco farmacoterapéutico que podem ser uUteis nessa demanda, como
descrito no algoritmo em Mantinbiancho et al. (2011), que leva em consideracgao:
quantidade de medicamentos utilizados pelos pacientes; quantidade de
medicamentos endovenosos; medicamentos potencialmente perigosos; uso de
dispositivos; idade; se ha problemas renais, hepaticos, cardiacos, pulmonares ou de
imunossupressao e/ou imunocomprometimento (Figura 2 e Figura 3). Nesse
instrumento, a partir do score alcangado, pode-se planejar a urgéncia do atendimento
e acompanhamento da farmacoterapia do paciente.

Em Araujo (2008), é descrito que os manuais sdo importantes para que haja
uma organizacao formal e estrutural dos processos de trabalho, melhorando assim a
gestao dos processos, incluindo necessidade de desenvolvimento de procedimentos.

Dessa forma, ao analisar as informacoes, € possivel concluir que a criagao de

um manual institucional para ajudar na fundamentagcdo da CM conduzida pelo
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farmacéutico clinico no setor de urgéncia e emergéncia do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU/EBSERH) é de grande valia.

*De acordo com a cotagdo do IBOVESPA do dia 20 de dezembro de 2021 (U$ 1,00 - R$5,71).
** De acordo com a cotagdo do IBOVESPA do dia 20 de dezembro de 2021 (£$ 1,00 - R$ 6,45).

Patient’s conditions Seore
Paticnt wuses: I — 5 dmugs 1
fn— 10 cdrags 2
11 — 15 drugs 3
1o drugs or more 1
Endovenous drugs: None i
1-3 1
4 OF more 2
Faticnt takes potentially harmful drogs: i ¥s] i
Takes 1 1
Takes 2 or more 2
The patient: Dioes not use a tube 0
Uses MET, NGT, JF, OFET or GF 1
Uses Total Parenteral Nutrition (TFMN) 2
Patient's age: bty 14 years old 2
15 to 65 years old 1
= 05 years old 2
Patient has renal and/or hepatic problems: Yes 1
o ¥s] K]
Paticnt has cardiac and/or Yies 1
pulmonary problems: N 0
Patient has immunosuppression Yes 2
and/ar immunooommitment: M 0

TOTAL

Application of monitoring definition criteria

=9 High risk: patients with elevated risk factors
requiring monitoring priosity.

5-8 Moderate risk: intermediate patients, requining
monitoring, but not on emergency basis,

= 4 Lowy risk: patients that should be only observed
and monitored.

Figura 2: Instrumento do risco farmacoterapéutico. Fonte: MARTINBIANCHO et al., (2011).
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Classification of risk factors for the definition of monitoring (o hospitalized patienis

Patient’ s conditions

Descriptions of criteria

Patbent wses:
(5 dugs / 610 dmgs’
11— 15 drugs/16 drogs or mose

Caloulate the number of oral (0AY and endovenous (EV) admindstration ems
{not including creams and salves). Consider all FT items, excluding Dipyrone,
Paracetamol & Metoclopramide.

Endovenous dngs

Caloulate the number of EV wems prescribed, including NT items, excluding
Dipyrone, Pasacetamol & Metoclopramide.

The patient takes potentially
harmiful drugs

Antineoplastic drugs (all), Adenosine EV, Adrenaline EV. Amikacin EV, Amio-
darone EV, Atracusium EV, Papcuronium EV, Potassium chlorde EV push,
Deslanoside EV, Dexamethasone EV, [Mazepam EV, Dopamine EV, Dobutamine
EV, Esmoled EV, Strepromycin EV, Phenyioin EV/0A, Fentanyl EV, Flumazenil
EV, Gemamycin EV Heparin EV, Hydsocomisone EV, Hydroxyane EV, Insulin
EV, Lidocaine EV, Methylpredmisolone sodium succinate EV, Metoprolod EV, Mi-
dazolam EV, Mormphine EV, Naloxone EV, Nitroglveerine EV, Nitroprusstate EV,
Nordrenaline EV, Promethazine EV, Rocuroniwm EV, Succinylcholine EV, Te-
icoplanine EV, Vancomycin EV, Warfarin OA

The patient uses enteral/gastric tube.
The patient uses TPK.

If mbe and TEMN, consider the
highest use.

NET {masc-enteral mibe), NGT (nasogaswric mube), GF (gasrostomy feeding), JF
(ejunostomy feeding), OET (oral-enteral mube).
TPN (Total Parenteral Mutrition)

The patients has remal’
hepatic proldems.

Acute of chrondc kidney fallure, lver Failure and/’or cirihosis, Check medical
recodds.

The patient has cardiac/
pulmonary problems.

COPD, mechanical ventilation (MY, cystic fibrosis, heart failure (acute or if
ejection fraction = 35 %, cardiogenic, septic, hypovolemic shock. Check
medical records.

The patient has Inmunosuppression’
AT OO L.

Figura 3: Condigdes e instrugdes de preenchimento do instrumento de risco farmacoterapéutico.

BMT, hematslogy, oncology, with mnsplantation, AIDS, neutropenic, primany
imanune disease (acute rheumanic disease) patbems, Check medical recosds.

Fonte: MARTINBIANCHO et al., (2011).
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3. JUSTIFICATIVA

Os erros de medicacéo levam a inumeros casos de internacgdes, reinternagdes
e complicagdes anuais aos pacientes, podendo causar desfechos desfavoraveis
dependendo da gravidade. A CM é um conjunto de a¢des que ajuda a diminuir esses

erros durante a admissao, transicao de cuidados, alta e consultas ambulatoriais.

Estudos demonstram a importancia da realizagdo da CM durante a admissao
em servigos de emergéncias para garantir uma maior seguranga ao paciente durante
seu cuidado. Além disso, um trabalho conduzido por Silva e Bonella (2020), no HC-
UFU/EBSERH, observou que apenas 55% dos pacientes que necessitaram de
transferéncia em algum momento da internagcédo para a Unidade de Terapia Intensiva
Adulto tiveram a CM realizada na admissao do servico, e mesmo que houvesse sido

realizado em algum momento, ndo tinham a descricdo completa necessaria.

Considerando essa informacgao, também é necessario destacar que ao longo
dos anos o HC-UFU/EBSERH teve aumento no numero dos leitos, porém houve um
pequeno aumento no numero de farmacéuticos contratados, que ainda nao foram

suficientes para criar e seguir um manual de trabalho de CM.

Deste modo, faz-se necessaria a realizacdo de uma revisdo de literatura que
permita entender o processo de CM realizada pelo farmacéutico durante o processo
de admissao hospitalar em um setor de pronto atendimento meédico. Assim, sera
possivel coletar informagdes que ajudarao na criagdo de um manual institucional para
orientar sobre o processo de CM no setor de urgéncia e emergéncia do HC-
UFU/EBSERH, permitindo um maior manejo da farmacoterapia, diminuindo ainda
mais os erros de medicagao, custos ao hospital e gerando, consequentemente, um

servigco de qualidade que garanta seguranga para o paciente durante seu tratamento.
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4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo geral

Realizar revisdo de literatura sobre a conciliagdo medicamentosa no

departamento de urgéncia e emergéncia conduzida pelo farmacéutico clinico.
4.2 Objetivo especifico

4.2.1. Mostrar a importancia do farmacéutico clinico na conciliagdo

medicamentosa no departamento de urgéncia e emergéncia.

4.2.2. Criar um manual institucional e instrumento de conciliacdo
medicamentosa conduzido pelo farmacéutico clinico no Departamento de Urgéncia e
Emergéncia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-
UFU/EBERH).
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5. METODOLOGIA

5.1 Construcao da revisao de literatura

Para esta revisao de literatura foram utilizadas para busca de fontes primarias as
bases de dados PubMed, The Cochrane Library e SciELO. Foram realizadas buscas
também na literatura cinzenta com uso das bases OpenGrey e OpenThesis. Foi

utilizado filtro no periodo cronolégico de janeiro de 2006 a dezembro de 2021.

Os descritores foram definidos de acordo com o DeCS (Descritores em Ciéncias
da Saude) e MeSH (Medical Subject Headings), em inglés foram utilizados:
pharmacist, pharmacy-led, pharmacist-led, clinical pharmacist; —medication
conciliation, medication reconciliation, emergency, medication erros e patient safety.
Enquanto em portugués foram: conciliacdo medicamentosa, reconciliagao
medicamentosa, farmacéutico, farmacéutico clinico, erros de medicacao,
departamento de urgéncia e emergéncia e seguranca do paciente. Em todas as
buscas foram utilizados os operadores booleanos “AND” ou “OR’. A pesquisa foi

realizada no més de dezembro de 2021.

Foram incluidos estudos observacionais quantitativos e/ou qualitativos. Foi
delineada resposta a questao construida em relacédo a experiéncia e importancia de o
farmacéutico realizar conciliagdo medicamentosa de pacientes adultos em ambiente
de urgéncia e emergéncia. Foram excluidos estudos fora do objetivo, cartas ao editor,
comunicagao breve e estudos de outros idiomas que nao os incluidos nos critérios de

busca.
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5.2Criacao do manual institucional

A criagdo do manual institucional se dara por modelo ja padronizado pela
Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH), responsavel pela gestéo do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

A construcdo do manual sera realizada pela autora do trabalho, que
apresentara o mesmo como produto do trabalho de conclusao de residéncia, e entao
apresentado a banca como resultado.

Por sua vez, os membros titulares da banca farao suas consideragdes e, apos
isso, sera realizada uma reunido com quorum de farmacéuticos do HC-UFU/EBSERH,
que também realizardo suas respectivas sugestoes.

Apods o ajuste das modificagdes, o manual sera enviado para a Unidade de

Gestao de Qualidade/HC-UFU/EBSERH para homologagéo para uso institucional.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

O manual institucional, resultado desse trabalho, esta no apéndice A, junto ao
instrumento criado que esta presente no anexo B. E importante ressaltar que a versao
do manual institucional presente neste trabalho ja estdo as consideragdes da banca

examinadora, porém ainda nao passou pela aprovagao do quorum de farmacéuticos.

No manual foi priorizado realizar um atendimento piloto de CM conduzida pelo
farmacéutico clinico com a populagdo que tenha a faixa etaria igual ou maior que 65
anos, que esteja internada no setor de pronto atendimento do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU/EBSERH) por mais de 24 horas. Foi
escolhido essa populagdo pois tem um maior numero de comorbidades, gerando
também complexidade da farmacoterapia devido a polifarmacia. Posteriormente, &

possivel que o manual seja revisado e adicionadas diferentes populagdes alvo.

Atualmente, ndo existe um instrumento institucional para CM, visto que ainda
nao existe o servico esquematizado, dessa forma foi feito um instrumento baseado
em outros utilizados por outros hospitais da rede EBSERH (NASCIMENTO, 2017;
EBSERH, 2019) e com os critérios sugeridos pela OMS (WHO, 2007), todavia esse

instrumento ainda necessita de validacao institucional.

Para que fosse possivel justificar ainda mais a priorizagcdo da populacédo do
estudo, foi utilizado o risco farmacoterapéutico de Martinbiancho et al. (2011), visto
que até o momento da pesquisa ndo foi encontrada nenhuma ferramenta que
realizasse essa fungédo, e como essa em especifico utiliza alguns critérios como
acometimento de érgaos, numero de medicamentos prescritos no hospital e idade, foi
observado que seria possivel utiliza-lo para priorizar a conciliagdo medicamentosa em

pacientes idosos, mesmo que nao seja o ideal.

Durante as buscas para a realizagdo da revisdo de literatura e manual
institucional foi observado inumeros estudos que demonstrem o impacto positivo do
farmacéutico clinico na realizagédo da conciliagdo medicamentosa no setor de urgéncia
e emergéncia, seja na segurangca do paciente, diminuindo os eventos adversos
(HELLSTROM et al., 2012; MIRANDA et al., 2012; KWAN et al., 2013; MEKONNEN
etal., 2016; CHOI E KIM, 2019), seja na clinica, como por exemplo diminuindo o tempo

porta/trombdlise em paciente de AVC (GOOSER et al., 2016) e até mesmo no custo
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(LADA E DELGADO, 2007; KARNON et al., 2009; ANDEREGG et al., 2014; HAMMAD
et al., 2017; KARAPINAR-C et al., 2017).

Como os relatados no referencial tedrico deste trabalho, muitas pesquisas
ainda ndo conseguem mensurar um impacto real e factivel sobre esse profissional
realizando as CM (AL-HASHAR et al., 2018; CHOI E KIM, 2019). Isso se deve aos
diversos estudos nao apresentarem metodologias robustas sobre o tema, sendo uma

importante parte deles estudos observacionais.

Outra dificuldade encontrada para a realizagdo de novos estudos é o fato de
que para a avaliagdao de discrepancias nao existe, atualmente, um documento
validado de ampla divulgacdo. Dessa forma, a avaliacdo e identificacdo das
discrepancias na conciliacdo medicamentosa é baseada na experiéncia e instrumento
que cada autor utiliza (GLEASON et al., 2012; LOMBARDI et al., 2016; ABDULGHANI
etal., 2018; DEITOS et al., 2020; EIDELWEIN et al., 2020; UHLENHOPP et al.,2020),

o que dificulta a comparacgao dos resultados entre os estudos.

A limitacao do estudo em relagao a revisao de literatura, foi sobre as buscas de
fontes, o idioma espanhol nao foi um critério de inclusdo devido a dificuldades em
manejo de tempo. Este idioma seria enriquecedor para o estudo visto que as primeiras
escolas de Farmacia Clinica vieram de paises hispanohablantes. Limitacbes em
relagdo ao manual institucional e ao instrumento, foram que ambos ainda necessitam
de validagao, além de estarem voltados, neste primeiro momento, para pacientes
idosos. Isso se deve ao fato de que ainda serado implantados e implementados, além
de no momento ndo existir um farmacéutico clinico no setor voltado apenas para

atividade de CM, sendo assim necessario ter uma populagao prioritaria.
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7. CONCLUSAO

Diante de todo contexto, mesmo que existam, atualmente, diferentes estudos
demonstrando os beneficios da CM, ainda sdo necessarias mais analises sobre a
repercussao desse processo para o paciente a longo prazo. Entretanto, mesmo que
ainda ndo haja esses estudos, faz-se necessario o uso da conciliagdo medicamentosa
para que o farmacéutico clinico atuante no setor de urgéncia e emergéncia tenha essa
ferramenta que ajude a diminuir os erros de medicagdo e eventos adversos
provenientes desses erros, elevando assim a seguranga do paciente durante a estadia

no setor.
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2. APRESENTACAD

A seguranca do paciente consiste em diferentes acdes que tem o objefive de
minimizar a incidéncia de ermos & maximiza a recuperacdo de possiveis eventos adversos,
proporcionando um sistemna de cuidado confiavel (EMAMUEL et al., 2008). Denfro desses
eventos adversos existem oz medicamentozos, que sdo lesbes relacionadas ao uso
desses, & que podem ocomer desde a prescricdo até a administracie do medicamento
(COHEM et al., 1991). Geralmente ocorre devido aos erros de medicacdo. Esses emos
sd0 quaisguer eventos evitaveis que podem causar o uso inadequado do medicamento ou
gque podem levar danos ao paciente enguanto o medicamento esta sob o controle do
profiszional de salde (MATIOMAL COORDINATING COUNCIL FOR MEDICATION
ERROR REPORTING AND PREVENTION, 2021). Para que es3e5 £IMos Sejam menores &
ndo gerem danos ao paciente, ou aumento no custo durante o processo de cuidado,
existerm algumas atividades gque podem ser realizadas, dentre elas a conciliagdo
medicamentosa.

Dessa forma, este manual visa estruturar o servico de conciliacido medicamentosa
conduzido por farmacéutico clinico em pacientes com 65 anos ou mais, internados por
maiz de 24 horas em unidade de pronto atendimento do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberldndia (HC-UFLWEBSERH).

2.1 Conciliagdo medicamentosa

A conciliacdo medicamentosa (CM) & o processo onde os profissionais da saode
realizam a garantia da ftransferéncia de informacoes sobre os medicamentos nas
diferentes interfaces do cuidado (WHO, 2007). Dessa forma, deve Ser um processo
estrufurado e formalmente realizado, de preferéncia em todas as fases do cuidado,
obtendo uma lista sempre atualizada dos medicamentos. Messa lista devem confer
medicamentos prescritos & ndo prescritos, que sdo autoadministrados, suplementos
nutricionais, itens alimentares potencialmente interatives com os medicamentos, além de
produtes a base de plantas e drogas recreativas. Para isso, durante o processo, tambem
& importante coletar outras informacdes, como o historice de medicamentos ja utilizados,
possiveis alergias e o Oliimo horaric gque o paciente fez uso dos medicamentos.

A=z discrepancias no fratamento com medicamentos podem ser intencionais, ou ndo
intencionais. As intencionais s3o aguelas entre as prescricbes e receitas que ha alguma
justificativa plausivel para a suspensdo dos medicamentos, por exemplo, a suspensao de
Clopidogrel em pacientes que fardo cirurgia de revascularizacio do miocardio (CRWM),
pois ao continuar o uso, o risco de sangramento durante o procedimento pode aumentar.
4z ndo intencionais s3o divididas entre erro por omissdo; emo por acdo, ou comissdo,
guando um medicamente ndo estava em uso antes da infernacdo, ou seja, foi adicionado;
erro de dose; ermo de via de administracao; erro de frequéncia; medicamento diferente,
guando o medicamento & diferente do que estava sendo usado antes da internacao; e
erro de posologia, quando o erro & em relacdo a dose e frequéncia. Sendo assim, o
principal objetive da CM & identificar, rezolver & entender as discrepancias intencionais e
ndo intencionais dos medicamentos.
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(GLEASOMN =t al, 2012; LOMBARDI =t al, 2016, ABDULGHAMI st &', 2018;
EIDELWEIN et al., 2020).

A CM pode =ser realizada, como supracitado, em qualguer momento durante a
transicdo de cuidados, & em ambiente hospitalar ndo & diferente. Iss0 inclui a admissdo
no servico, transicio dentro do proprio servico & pos alta, em ambulatario.

Podem fer alguns fatores que impactam negativamente o processo da CM, como a
baixa escolaridade e letramento em salde. Desza forma, faz-se necessaro gue esse
processo nao seja apenas realizade com o paciente, como também com os familiares, ou
responsaveis legais, principalmente se o paciente tem alguma comorbidade ou condicdo
que possa interferir no entendimento ou confusao durante a passagem de informacoes.

Durante esse processo € possivel observar duplicidades terapéuticas, interacodes,
perfil de adesdo do paciente e necessidade de medificagde da farmacoterapia,
aumentando a seguranca & eficdcia durante o uso dos medicamentos. Também &
necessaric gue o profissional de sadde entenda o perfil socioecondmico e crie
metodologias para que tome o tratamento medicamentozo mais facil de ser entendide,
proporcionande um empoderamento do tratamento medicamentoso, encorajando o
paciente a pardicipar, educando-o sobre o uso seguro dos medicamentos, além de
informar sobre o acesso as informacdes confiaveis, relevantes e compreensiveis sobre 0s
medicamentos do tratamento (WHO 2007).

E zugernida pela OMS (2017) que a conciliacdo seja realizada em um prazo de 24
horas apos a admissao no servico, porém se houver o uso de medicamentos de alto risco
efou variacbes de dosagem de medicamentos potencialmente perigosos, pode ser
realizada antes (WHO, 2017). Em relacdo ao tempo que deve ser gasto duranie o
processo, dependerd do setor e da estruturacdo do servico, porém Hammad ef &l (2017)
relatam que o tempo ideal & de 50 minutos, em confrapariida, Kamon ef al. (2009) mosfra
gue o tempo medio gasto pelo farmacéutico & de 22 minutos durante a CM.

Considerando o tempo para realizacdo desse servico, alguns estudos demonstram
gue mesmo gue possa ser executado por qualguer profissional de salde, como a
Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) informa, existem estudos gque discufem os
beneficios de serem realizados por farmacéuticos (ABDULGHANI ef &, 2018), como
menor tempo gasto, como descrite também em Kamon et al. (2009), comparado com
outros profissionais da saldde, e tambem com maior taxa de aceitacdo das intervencoes
pela equipe medica (AAG ef &, 2014).

Silva & Bonella (2020) conduziram um estudo fransversal com colefa de dados em
prontuarios elefronicos realizado no HC-UFWEBSERH sobre a CM em pacientes
internados na Unidade de Terapia Infensiva Adulto (UTI). Meste estudo observaram gue
de 180 regisiros enire admissdo, fransicdo e alta de 69 pacientes, apenas 56% dos
registroz de CM apresentavam descricio da nomenclatura, dose e frequéncia completas,
todavia, nenhum havia informado a via de administracdo.
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2.2 CM conduzida pelo farmacéutico em setor de urgéncia e emergéncia

O sefor de urgéncia & emergéncia € complexo e demanda diversos tipos de
conhecimentos, visto que existemn diferentes tipos de problemas diagnosticos (MORGAMN
et al., 2013).

O aparecimento do farmacéufico na urgéncia e emergéncia tem sido relatado
desde 1970, porém, nos Gltimos anos, o trabalho do farmacéutico vem sendo modificado,
deixando de ser a atencdo apenas na dispensacde dos medicamentos, e passando a ser
na prestacao de cuidado ao paciente como um todo (ELEMBAAS, 1978 SPIGIELE
AMDERSON, 197%; LADA E DELGADO, 2007; MORGAN et al, 2018). Essa funcédo de
prestacdo do cuidado & desenvolvida pelo farmacéutico clinico, gque foca no paciente,
otimizando a farmacoterapia, com conhecimento & experiéncia no uso terapéutice dos
medicamentos, assumem o compromisso & a respoensabilidade pelo gerenciamento direto
da ferapia medicamentosa, ajudando o paciente e colaborando com os outros
profissionais da sadde, promovendo bem-estar e prevencde de doencas (ACCP, 2008;
MORGAM =t al., 2018).

Mo Brasil, existiram dois marces importantes para o servigo do farmacéutico clinico,
um deles € a RDC 585, de 29 de agosto de 2013 do Conselho Federal de Farmacia
(CFF), que regulamenta as afribuicdes clinicas do farmacéutico e, também, a RDC 536 do
CFF, de 29 de agosto de 2013, que requlamenta a prescricdo farmacéutica e da outras
providéncias. Atualmente, no Brasil, ndo ha oufras direfrizes ou resolugdes que
regulamentam as atividades obrigatorias do farmacéutico clinico no setor de urgéncia e
emergéncia, entretanto existem recomendacdes na RDC 354, de 20 de setembro de 2000
do CFF, que dispie sobre assisténcia farmacéutica em atendimento pré-hospitalar as
urgéncias/emergeéncias.

Existem algumas atribuicies gue sao realizadas pelo farmacéutico clinico no sefor
de urgéncia & emergéncia, as quais sdo: trabalhar junto & equipe multiprofissional para
otimizar a farmacoterapia, melhorar a seguranca do paciente, aumentar a eficiéncia e a
relacdo custo-eficacia do atendimento, facilitar a administracio de medicamentos,
principalmente anfibioticos, educar os pacientes e a eguipe como um todo, além de
contribuir com o esforco académice (MORGAMN st al, 2013). Dentre esszas, também &
possivel realizar a CM para diminuir as discrepancias e, como consequéncia disso,
diminuir possiveis ermos de medicacao e eventos adversos, aumentando, a vista disso, a
seguranca e reduzindo significafivamente os custos (KARMON =f &l 2009, GLEASOM =t
al., 2012; HELLSTROM =t al, 2012, MIRANDA et al, 2012; KARAPIMNAR-C &t al, 2017;
CADMAN st &/, 2017, HAMMAD =t 2!, 2017; MORGAN =t s, 2018, PEVNICK ef al,
2018; AL-HASHAR =f s, 2018; CHOI E KIM, 2019).

Atualmente, existem algumas ferramentas para a avaliacdo do risco
farmacoterapéutico, facilitando a priorizacdo do atendimento, como descrito no algoritmo
em Manfinbiancho st a/ (2011), gue leva em consideracdo: quantidade de medicamentos
utiizados peles pacientes; quantidade de medicamentos endovencsos; medicamenios
potencialmente perigosos; uso de dispositivos para alimentacdo; idade; se ha problemas
remais, hepaticos, cardiacos, pulmonares ou de  imunossupressdo  efou
imunocomprometimento. Nesse instrumento, em especifico, caso o paciente ponfue nove
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pontos ou mais, esse teria um maior risco farmacoterapéufico & por conseqguéncia, requer
pricridade no atendimento.

Os manuais sdo importantes para que haja uma organizacao formal e estrutural
dos processos de ftrabalho, melhorando a gestdo dos processos, incluindo a necessidade
de desenveolvimento de procedimentos (ARAUJO st al, 2018).

Ao analisar essa informacdo, com os estudos que demonsfram a importancia da
realizacdo da CM durante a admissao em servicos de emergéncias, para garantir maior
seguranca ao paciente durante seu cuidado e, considerando o estudo de Silva e Bonella
(2020}, realizade no HC-UFUWEBSERH, que observou que apenas 55% dos pacientes
que necessitaram de transferéncia em algum momento da internacdo para a UTI Adulto,
tiveram a CM realizada na admiss3ao do servico &, mesmo que houvesse sido realizado
em algum momento, ndo tinham a descricdo completa necessaria.

Alem disso, também & necessario destacar que ao longo dos anos o HC-
UFUEBSERH teve um aumente nmo niomero de leitos, porém houve aumento pouco
consideravel no ndmero de farmacéuficos contratados, que ainda ndo & suficiente para
criar & sequir um manual de frabalho de CM. Sendo assim, & possivel concluir que a
criagdo de um manual institucional para auxiliar na fundamentacdo da CM, conduzida pelo
farmacéutico clinice no setor de urgéncia & emergéncia do HC-UFUW/EBSERH & de grande
valia.

3. OBJETIVO(S)
Objetivo primario:

* Criar um manual que auxilie o processo de conciliacdo medicamentosa conduzida
pelo farmacéutico no setor de Pronto Atendimento do HC/UFU/EBSERH.

Objetivos secundarios:

. Orientar ¢ service de conciliagdo medicamentosa conduzida pelo farmacéutico no
setor de Pronte Afendimento do HC/UFU/EBSERH por meio de criacdo de manual
institucional.

4. DESCRICAO

Critérios de inclusdo:

. Pacientes internados em Unidade de Pronto Atendimento com 63 anos ou mais.
Critérios de exclusao:

. Pacientes que ficarem menos de 24 horas na Unidade de Pronto Atendimento.

* Pacientes que apresentarem risco farmacoterapéutico (Martinbiancho et al., 2011)
baixo ou moderado.
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Descrigdo da atividade:

O farmacéutico clinico, lotado no setor de Pronto Atendimento do HC-
UFWEBSERH, realizara diariamente as conciliagiies medicamentosas dos pacientes
idosos com 65 anos ou mais que estejam internados por mais de 24 horas e que sejam de
alto rizco farmacoterapéutico (MARTIMIBIANCHO af al, 2011).

O profissional dara inicic ao service fazendo uma filtragem dos pacientes com 6%
anos ou mais gue estejam intermados por mais de 24 horas, por meio do SIH (Sistema
de Informagdo Hospitalar), apés isso, aplicara o instrumento de Martinbiancho et &l
(2011) para observar guais pacientes entram nos critérics de prierizagde doe atendimento,
sendo apenas os de alto risco farmacoterapéutico.

Em seguida sera gerada uma lista com nome e prontuearic dos pacientes. O
farmacéutico clinico utilizara o Instrumento de Cenciliacdo Medicamentosa (Apéndice &).

Primeiramente, serdo preenchidos os dadeos do paciente e essas informacoes
podem ser encontradas no cadasfro do paciente no SIH, ou no prontuario fisico do
mesmo gue fica nas unidades de internacdo do pronto secermo, ou ne escaninho da chefia
de turno. Lembrando que & sempre importante coletar o nimero de telefone de algum
familiar e/ow acompanhante.

Apds esse passo, Sera necessario entrar em contato com o paciente elou
acompanhante do mesmo para a coleta das informacdes dos itens de histérice do
paciente. Messe topico esta incluso diversas perguntas como alergias medicamentosas,
reactes adwersas acs medicamentos prévios, intolerdncias alimentares, historico de
tabagisme efou efilisme, esquemas vacinais e comorbidades. Goemo essas informacies
serdo coletadas do paciente & seus acompanhantes, & necessario observar possiveis
alteragies mo nivel de consciéncia, ou gualguer sinal ou condicdo que demonsire
impossibilidade de passagem de informacdes claras e concisas. Deve ser reavaliada a
possibilidade de coletar no dia seguinte ou fazer as perguntas para oufro acompanhante
legal que tenha capacidade de responder.

Em seguida, preencher o topico de conciliagdo medicamentosa que também deve
zer realizada junto ao paciente e aos familiares, sendo perguntado o historico do uso de
medicamentos. Durante esse processo € essencial a3 comunicacdo asseriva, de forma
clara e utilizando expressdes gue o paciente consiga entender, tomando cuidado com
gestos nao verbais. E necessario também realizar a escuta do paciente, respeitando suas
limitacdes e caracterizticas holisticas. Ao decorrer da conciliacdo, ndo anotar apenas os
medicamantos que o paciente ndo faz mais uso, mas principalmente o que esta ufilizando
atualmente, juntamente da posologia dos mesmos. Caso possivel, solicitar aos familiares,
ou ao paciente gue traga todos oz medicamentos que o mesmo faz uso em domicilio, em
companhia das receitas médicas. Durante esse processo, € importante realizar perguntas
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subjetivas, para gue possa entender a relacdo do paciente com o medicamento, podendo
também dessa forma concluir problemas de adesdo.

Apos isso, 0 farmacéutico clinico deve observar em prontuario eletrdnico & em
conversa com eguipe multiprofissional quais s3o os diagnosticos e prognosticos,
avaliando a necessidade de cada medicamento que o paciente estava ufilizando e
observando as discrepancias. Se for necessario gue o paciente continue utilizando um
medicamento gque ndo seja padronizade na instifuicde, e o prescritor ndo consiga
intercambiar para outro medicamento padronizado, & essencial que o paciente elou
acompanhanete tenha o medicamento, pelo qual o farmacéutico clinico fara a validacdo
do medicamento, obgervando principio ativo, dosagem e data de validade.

Messes casos o medicamento confinuara com no leito do paciente, em posse se
possivel do acomapanhante. Sera entdo orientado para que o paciente ndo faga o uso por
conta propria, apenas guando a equipe de enfermagem for administrar, pois o
farmacéutico também fara esta orientacdo para. O médice prescritor ird prescrever o
medicamento na opcdo “outros”, e devera colocar nome de medicamento, posologia e na
observacdo que o medicamento esta com o paciente.

A seguir disso, realizar evolugdo farmacéutica no SIH com os topicos contidos no
histérice do paciente e conciliacdo medicamentosa.
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