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ABSTRACT

One of the strategies used to improve the patient’s safety, mainly in identifying and preventing adverse
events related to medicines, is medication reconciliation. Identifying discrepancies between the drugs in
use by the patient before hospital admission and the drugs prescription during the hospitalization avoid
damages that could be permanent, promoting the patient’s safety. The study aimed to identify, through
medication reconciliation, discrepancies, and interactions on patients hospitalized in a public hospital in
the South of Brazil. A cross-sectional and descriptive study was performed, based on patients’ interviews
concerning the drugs in use before the hospitalization and the drug prescriptions in the hospital. Most of the
patients were men, elderly, and with cardiovascular diseases as base pathology. Out of 50 interviewees, 94%
have presented at least one discrepancy. Out of 153 discrepant drugs, 66.7% were classified as intentional
discrepancies and 33.3% as non-intentional discrepancies. The drugs impacting the cardiovascular system
were the most frequent among the discrepancies and possible drug interactions. This study portrays a
significant number of discrepancies, whether intentional or not, after the medication reconciliation. The
patients with polypharmacy were the ones who presented the highest number of possible drug interactions.
Identifying those discrepancies showed the importance of the demonstration of the medication reconciliation
and the pharmacist intervention in the prevention of adverse events related to drugs.

Keywords: patient safety; medication reconciliation; medication errors; drug interactions.

RESUMO

Uma das estratégias utilizadas para melhoria da seguranga do paciente, principalmente na identificacio
e prevengdo de eventos adversos relacionados a medicamentos, ¢ a conciliagio medicamentosa. A iden-
tificagdo de discrepancias entre os medicamentos em uso pelo paciente antes da admissao hospitalar e os
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medicamentos prescritos durante a internagdo evitam danos que podem ser permanentes € promovem a
seguranga do paciente. O objetivo do estudo foi identificar, utilizando da conciliagdo medicamentosa, possi-

veis discrepancias e interagdes medicamentosas em pacientes internados em unidade clinica de um hospital
publico do Sul do Brasil, por meio de um estudo transversal, de carater descritivo e prospectivo, no qual
os pacientes foram entrevistados sobre os medicamentos em uso antes da internagcdo e comparando com o
que foi prescrito. A maioria dos pacientes era homens, idosos e com doengas cardiovasculares como doen-
ca de base. Dos 50 entrevistados, 94% apresentaram ao menos uma discrepancia. Dos 153 medicamentos
discrepantes, 66,7% foram classificados como discrepancias intencionais e 33,3% como discrepancias nao
intencionais. Os medicamentos que atuam no sistema cardiovascular foram os mais frequentes, nas discre-
pancias e nas possiveis interagdes medicamentosas. Os pacientes polimedicados foram os que apresentaram
nimero maior de possiveis interagdes medicamentosas. A identificagdo dessas discrepancias demonstrou a
importancia da realizagdo da conciliagdo medicamentosa e da intervengao do farmacéutico na prevencéao de
eventos adversos relacionados a medicamentos.

Palavras-chave: seguranca do paciente; reconciliacdo de medicamentos; erros de medicacdo; interagdes
medicamentosas.

INTRODU (;AO pia medicamentosa (6). A transi¢do entre diversos

niveis de assisténcia afeta diretamente a seguran-
¢a do paciente; estima-se que 27% dos erros das
prescrigoes hospitalares ocorrem devido a falta de
informac¢des no momento da admissdo. De acordo
com o relatdrio do instituto de medicina preventiva
de erros de medicagdo, em média o paciente hos-
pitalizado estd propicio a no minimo um erro de
medicacdo por dia (7).

Discrepancias envolvendo medicamentos sao
uma ocorréncia comum apoés a internagdo em hos-
pital, com grande potencial em causar eventos ad-
versos que podem levar ao dano (1). No entanto,
pouco se sabe sobre a prevaléncia e os possiveis
fatores de risco envolvidos nas discrepancias de
medicamentos no Brasil.

Um exemplo de evento adverso: os eventos Uma das alternativas mais eficazes para mini-

adversos relacionados a medicamentos (EAM), por ~ Mizagao dos erros € o processo de conciliagdo de
serem o principal comprometimento da seguranca medicamentos, com o objetivo de evitar os EAM,
do paciente em ambito hospitalar (2). Eventos ad- ~ que incluem omissdo, duplicidade, erros de dosa-
versos relacionados a medicamentos sio caracteri- ~ £¢m ou interagSes medicamentosas (8). Geralmen-
zados por qualquer evento evitivel que pode levar ~ t€ 08 EAM ocorrem no momento da admisséo, por
ao uso inadequado do medicamento ocasionando isto, estima-se que 30% dos erros sdo prejudiciais
algum dano ao paciente (3). Estes erros sio con- ao paciente e 27% dos erros sdo detectados em pa-
siderados a principal causa de morbidade por con-  clentes hospitalizados e atribuidos nos historicos
sequéncias clinicas e econdmicas para os pacientes ~ de medicamentos na admissdo hospitalar, que caso
(4). Os erros podem ocorrem em qualquer fase do ~ ndo sejam resolvidos podem ocasionar dano e pro-

uso do medicamento, que incluem: prescri¢io, dis-  longar o periodo de internagdo do paciente (9).
pensagdo, administragdo e monitoramento (5). Pelo menos 60% dos pacientes internados pos-
No ambito hospitalar, o paciente estd vulne-  suem discrepancias em seu historico de admissao;

ravel a erros durante sua internagdo hospitalar, em ¢ a falta de comunicag@o entre os profissionais de
alguns casos esta vulnerabilidade ¢ atribuida pela saude ¢ responsavel por mais de 50% de EAM que

ineficiéncia de comunicagdo entre as equipes as-  ocorrem em ambiente hospitalar. A conciliacdo de
sistenciais ou com a perda de informagdes durante ~ medicamentos tem capacidade de intervir e corrigir
seu periodo de internagdo. Com a falta destas infor- 75% das discrepancias importantes, antes que o pa-
magoes pode-se ocorrer a ineficiéncia de sua tera- ciente seja atingido (10).
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Devido a isso € importante identificar as dis-
crepancias de medicamentos na admissao dos pa-
cientes em servigos de satide para prevengdo de
EAM e melhoria da seguranca do paciente. O ob-
jetivo desse estudo foi identificar, utilizando a es-
tratégia de conciliagdo medicamentosa, possiveis
discrepancias e interacdes medicamentosas em
pacientes internados em unidades clinicas de um
hospital publico do Sul do Brasil.

METODO

Trata-se de estudo transversal, de carater des-
critivo e prospectivo, realizado no periodo de ja-
neiro a margo de 2020, com pacientes em hospital
publico da regido metropolitana de Porto Alegre,
RS, Brasil.

Os critérios de inclusdo para o estudo foram:
pacientes maiores de 18 anos, minimo de 48 horas
de internacdo na unidade e que faziam uso cronico
de pelo menos dois medicamentos antes da inter-
nacdo. Foram considerados como critérios de ex-
clusdo: pacientes (e familiar) impossibilitados de
se comunicar, pacientes internados em leitos de
isolamento e pacientes que ndo aceitaram assinar
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

O processo de conciliagdo baseou-se no estudo
de Schuch e cols (2013). A pesquisadora, super-
visionada pela farmacéutica responsavel, coletou
os dados dos medicamentos que o paciente fazia
uso antes da admissdo hospitalar (nome do medi-
camento, dose, apresentacao, via de administracao
e posologia) e realizou a comparagdo com o que
foi prescrito pelo médico assistente no prontuario
eletronico do hospital (3). As informagdes sobre os
medicamentos utilizados pelos pacientes foram ob-
tidas por meio de entrevistas com os pacientes e/
ou familiares ou dos receituarios e medicamentos
trazidos do domicilio.

As diferencas identificadas entre o que foi in-
formado e o que foi prescrito foram classificadas,
apos contato com a equipe médica, como discre-
pancias intencionais e nao intencionais. As discre-
pancias intencionais foram divididas da seguinte
maneira: decisdo médica de ndo prescrever um
medicamento, de substituir um medicamento ou

de modificar a posologia do medicamento com
base na condicdo clinica; e substitui¢do por outro
medicamento padronizado no hospital (7). As dis-
crepancias ndo intencionais, foram consideradas
erros e classificadas em: omissoes, dose incorreta,
posologia incorreta, via de administragdo alterada,
duplicidade, omissdo de medicamento ndo padrdao
e prescricdo incompleta (11). Os medicamentos
envolvidos em discrepancias foram classificados
conforme o Anatomical Therapeutical Chemical
Classification (ATC/DDD Index).

Foram observados os pacientes em uso de
polifarmacia: uso cronico e concomitante de mais
de cinco medicamentos (12), assim como as pos-
siveis interagdes medicamentosas, foram classi-
ficadas pela sua gravidade de acordo com a Mi-
cromedex Drug Interactions: em leve, moderada
ou grave.

Os dados foram coletados e armazenados no
software Excel® 2016 e para a analise dos dados
utilizou-se medidas de estatistica descritiva, tais
como média, desvio padrdo e frequéncias. Os da-
dos foram organizados em planilhas, com seus va-
lores percentuais e absolutos.

No periodo do estudo, as unidades de interna-
cdo da instituicdo possuiam 55 leitos ativos, sem
lotagdo maxima atingida e com base no historico da
institui¢@o de internagdo (censo) o calculo amostral
era de 200 pacientes. Devido a pandemia de CO-
VID-19, a coleta de dados teve que ser interrompi-
da, resultando em 50 pacientes entrevistados.

O estudo foi submetido e aprovado pelo co-
mité de ética em pesquisa (CEP) competente sob
o n°® 3.814.653. A pesquisa seguiu todos os aspec-
tos éticos de acordo com as Diretrizes ¢ Normas
Regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres
humanos, e todos os entrevistados que aceitaram
participar do estudo assinaram o TCLE.

RESULTADOS E DISCUSSAQ

Foram entrevistados 128 pacientes, sendo que
78 ndo atenderam os critérios de inclusao/exclusao.
A idade dos pacientes variou de 37 a 88 anos (mé-
dia 66,9+12,8 anos) e 64% dos pacientes eram sexo
masculino (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes, internados
entre janeiro ¢ marg¢o de 2020, em um hospital pa-
blico de Porto Alegre, RS, Brasil, participantes no
estudo (n=50)

Caracteristicas Valores

Sexo
Feminino 18 (36%)
Masculino 32 (64%)
Idade (anos)
35 - 40 1 (2%)
41-50 4 (8%)
51 - 60 9 (18%)
61 -70 16 (32%)
71 - 80 10 (20%)
>80 10 (20%)
Nimero de Comorbidades
0 2 (4%)
1 23 (46%)
2 21 (42%)
3 3 (6%)
4 1 (2%)
Doenca de Base
HAS 32 (41%)
Diabetes Mellitus 24 (30,8%)
Cardiopatias 6 (7,7%)
Neoplasias 4 (5,1%)
Doencas Renais 3 (3,8%)
DPOC 2 (2,6%)
Outros* 7 (9%)
Motivo Internagao
Procedimento cirdrgico 12 (24%)
Infeccdo 12 (24%)
AVC 10 (20%)
Agudizacdo Doenca de Base 7 (14%)
Doencas Respiratorias 4 (8%)
**Qutros 5 (10%)

HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; DPOC: Doenca Pulmonar Obs-
trutiva Cronica; AVC: Acidente Vascular Cerebral; *Qutros: Paralisia
Cerebral, Esquizofrenia, Anemia de Fanconi, Osteoporose, Mal de
Parkinson, Mal de Alzheimer, Lapus Eritematoso Sistémico; ** Outros:
Estenose Arterial Renal, Trombose, Dor Abdominal, Ascite
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O fato de a maioria dos entrevistados ser ho-
mens se deu devido a uma das unidades de interna-
¢do, com o maior numero de leitos, na qual foi apli-
cado o estudo, ser exclusivamente relacionada aos
cuidados de saude do homem, sendo assim, sexo €
idade variam conforme caracteristica das unidades
de cada instituicao pesquisada.

As doengas de base mais frequentes nos pa-
cientes foram aquelas relacionadas a sistema car-
diovascular e endocrino, como hipertensao arte-
rial sistémica (HAS) (41%) e diabetes mellitus
(30,8%); desses, 16 pacientes apresentavam as
duas comorbidades. Admissdo para realizagdo de
procedimento cirrgico e paciente com algum tipo
de quadro infecioso foram as causas de internagao
mais comuns, com 24% cada. Outros estudos apre-
sentaram pacientes com condigdes clinicas e moti-
vos de internagdo semelhantes ao presente estudo
(10,11,13).

Para a realizacdo da concilia¢do de medica-
mentos, como fonte de informacao, 82% dos pa-
cientes informaram sobre os medicamentos que
faziam uso antes da admiss@o hospitalar, mas para
18% dos participantes, foi necessario consultar uma
segunda fonte de informacdo. Desses, em 40% dos
casos os acompanhantes que informaram sobre os
medicamentos em uso dos pacientes, ¢ em apenas
8% das situagdes os pacientes tinham consigo os
receituarios ¢ medicamentos que utilizavam antes
da internacao.

Para a eficacia do processo de conciliagao de
medicamentos ¢ necessaria a realizacdo de uma
lista completa de medicamentos utilizados pelo
paciente antes da internagdo hospitalar, e para a
obtencao desta lista € preciso realizar uma aborda-
gem sistematica com base em entrevista com pa-
ciente, cuidador ou acompanhante, apresentagdo de
medicamentos (frascos, caixas, blisters) e receitu-
arios. Estas fontes de informagdo se tornam efica-
zes para a realizacdo do processo porque estudos
comprovam que uma fonte Unica ndo € precisa e
confiavel (14).

A respeito dos medicamentos foi analisada a
quantidade de medicamentos utilizados pelos pa-
cientes antes e depois da internagdo hospitalar. An-
tes da admissdo, os pacientes variaram a quantidade
de medicamentos em uso de 2 a 10 medicamentos



(média 4,2 medicamentos/paciente) durante a inter-
nacao o total de medicamentos em uso passou para
7,1 medicamentos/paciente, com pacientes utili-
zando até 15 medicamentos por vez (total de 355
medicamentos).

Mais de 40% dos idosos usam acima de 5 me-
dicamentos e 12% usam acima de 10 medicamen-
tos (15). Achados semelhantes ao presente estudo,
no qual mais de 70% dos pacientes incluidos foram
idosos, 28,1% apresentavam polifarmacia antes da
admissdo hospitalar, e apds a internacao 87,5% dos
pacientes idosos passaram a apresentar a mesma
condi¢do, foram observados em outro estudo (7).

Geralmente a polifarmacia, uso concomitante
de 5 medicamentos ou mais, ocorre em pacientes
idosos com presenca de doengas cronicas uma vez
surgem de acordo com o avango da idade, neces-
sitando da utiliza¢do de diversas terapias. Estudos
revelam que aproximadamente 93% dos idosos
brasileiros utilizam no minimo um medicamento
de uso cronico e que 18% utilizam acima de cinco
medicamentos, caracterizando a polifarmacia (6).
A utilizacao de diversos medicamentos simultanea-
mente pode ocasionar alguns riscos, como 0s erros
de administragdo de dose por falta da lista completa
de medicamentos, acarretando um erro de medica-
¢do; ocorréncia de interagdes medicamentosas, di-
minuindo o efeito terapéutico ou ocasionando efei-
to negativo as doengas e sintomas (16).

As discrepancias sao definidas como dife-
rengas entre os medicamentos utilizados antes
da admissdo ¢ os utilizados durante a internagao,
classificando-as de forma intencional, quando o
medicamento ¢ prescrito de forma diferente do que
informado pelo paciente em razao da condicao cli-
nica do paciente. As discrepancias ndo intencionais
sdo consideradas EAM (3). Foi observado que 47
(94%) pacientes apresentavam no minimo uma dis-
crepancia apos a conciliagdo dos medicamentos.

Dos 210 medicamentos informados pelos pa-
cientes, 72,9% (n=153) estavam envolvidos em dis-
crepancias. Desses, 66,7% (n=102) foram conside-
radas como discrepancias intencionais. A Figura 1
representa a classificagdo das discrepancias que
aconteceram de maneira intencional, apds o con-
tato com a equipe médica. e 33,3% (n=51) foram
classificados como discrepancias ndo intencionais.

Figura 1. Frequéncia de discrepancias de modo
intencional, apds conciliagdo medicamentosa.
(n=102) em pacientes internados, entre janeiro e
margo de 2020, em um hospital publico de Porto
Alegre, RS, Brasil

B DM ndo prescrever

M Alteragdo posologia

I Alteragdo dose

M Substituicdo medicamento

M Prescrigdo Medicamento NP
[ Alteragdo via de administragdo

Il DM Substituigdo de
medicamento NP

DM: decisdo médica; NP: ndo padronizado

Figura 2. Frequéncia de discrepancias de modo
ndo intencional, apés conciliagdo medicamento-
sa (n=51) em pacientes internados, entre janeiro e
mar¢o de 2020, em um hospital publico de Porto
Alegre, RS, Brasil

B Omissdo medicamento NP
M Prescrigdo incompleta
[ Alteragdo via de administragdo

B Omissao
M Alteragdo dose
% Alteragdo posologia

NP: ndo padronizado



Diversos estudos registraram valores seme-
lhantes de discrepancias ndo intencionais em suas
conciliagdes medicamentosas, sendo os erros de
omissao ¢ dose incorreta como as classificagoes
mais identificadas (1,3,7,11) (Figura 2). Estes EAM
sdo eventos evitaveis que podem ocasionar dano ao
paciente (17), sendo considerados uma das princi-
pais causas de morbidades por consequéncia clini-
cas, podendo levar a prolongagdo de internacao e

aumento da probabilidade de ocorréncia de eventos
adversos relacionados aos medicamentos (4).

Pode ser observada, na Tabela 2, a classifica-
¢do dos medicamentos envolvidos em discrepan-
cias conforme o indice ATC/DDA. Os medicamen-
tos que atuam no sistema cardiovascular foram os
mais envolvidos, devido a maior prevaléncia de pa-
cientes incluidos no presente estudo apresentarem
doenga cardiovasculares de base.

Tabela 2. Grupo farmacologicos dos medicamentos utilizados por pacientes internados, entre janeiro e
margo de 2020, em um hospital ptublico de Porto Alegre, RS, Brasil, envolvidos em discrepancias conforme

ATC/DDD Index (%)

Grupo farmacolégico

Discrepancias Intencionais

Discrepancias Nao Intencionais

Sistema Cardiovascular

Sistema Neurolégico

Sistema enddcrino

Sistema urinario

Trato Alimentar e metabolismo

Sangue e orgaos formadores de sangue

Sistema respiratério

Os tipos de medicamentos envolvidos variam
conforme o perfil estudado; em um estudo realiza-
do exclusivamente em uma unidade de oncologia
pediatrica, a prevaléncia de medicamentos an-
tineoplasicos foi a maior (3); assim como estudo
realizado somente em uma unidade de cuidados
coronarianos, os medicamentos do sistema cardio-
vascular foram os mais prevalentes (7). Em outros
estudos foram citados diferentes medicamentos,
como agentes antimicrobianos (18) e suplementos
alimentares (19).

As interagcdes medicamentosas podem ocorrer
quando os efeitos terapéuticos de um medicamento
sao alterados pela presenca de medicamento ou ali-
mento, elevando a toxicidade e reduzindo a eficacia
terapéutica do medicamento, prejudicando o trata-
mento realizado. As ocorréncias destas interagcdes
sdo associadas aos seguintes fatores de riscos: ida-
de avancada, polifarmacia e morbidade (20).

Pacientes em internagao hospitalar possuem
alto indice de interagdes medicamentosas. No pre-

(n=102) (n=51)
47,0 42,9
11,8 14,7
15,7 10,8
9,8 14,7
7,8 8,9
5,9 5,0
2,0 3,0

sente estudo, foram avaliadas as possiveis intera-
¢oes medicamentosas conforme o nimero de medi-
camentos que o paciente estava utilizando. De um
total de 128 possiveis interagdes identificadas apds
conciliagdo medicamentosa, os pacientes em uso
de até quatro medicamentos, 44,5% apresentaram
alguma interacdo, aumentando significativamente
com presenga de polifarmacia, conforme outro es-
tudo (15). Do grupo de pacientes que utilizavam
de 5 a 10 medicamentos, 91,7% apresentaram pos-
siveis interacdes medicamentosas e todos os pa-
cientes que utilizavam acima de 11 medicamentos
continuos apresentaram ao menos uma interacao
medicamentosa.

Os pacientes em uso de 2 a 4 medicamentos
apresentaram um total de 4 possiveis interagdes
medicamentosas, sendo uma interagao classificada
como leve e trés classificadas como grave, confor-
me a Micromedex Drug Interactions. Os pacientes
polimedicados, que utilizavam de 5 a 15 medica-
mentos apresentaram um total de 124 interagdes
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medicamentosas possiveis. A Figura 3 contém es-
sas interacdes conforme classificagdo de gravidade.

Houve predominancia dos seguintes medica-
mentos envolvidos em interagdes: anlodipino, clo-
pidogrel, heparina e sinvastatina. O medicamento
que mais resultou em possiveis interagdes do tipo
grave foi a heparina quando associada a dipirona
(12,7%) e ao clopidogrel (11,1%), outra intera-
cdo grave detectada foi clopidogrel e anlodipino
(9,5%). Em relagdo as possiveis interagdes do tipo
moderada, a interagdo mais detectavel foi clopido-
grel e sinvastatina (9,5%). As intera¢cdes medica-
mentosas sdo consideradas responsaveis pela piora
clinica do paciente e pelo aumento de medidas cli-
nicas hospitalares e prolongamento de internagdes
(21). No presente estudo ndo foi possivel realizar a
intervencdo farmacéutica em relacdo as possiveis
interagdes medicamentosas.

Diversas organizag¢des internacionais, incluin-
do a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), pro-
movem a realizagdo da conciliagdo de medicamen-
tos como uma forma de reduzir e prevenir os EAM,
uma vez que pacientes com discrepancias registra-
das durante a conciliagdo medicamentosa possam
apresentar maior ocorréncia de EAM (11,14).

Uma revisdo sistematica (22) mostrou um im-
pacto positivo do farmacéutico na realizacao da con-
ciliagdo medicamentosa, estudos selecionados nessa
revisdo apontaram melhora da precisdo e da eficacia
quando hé envolvimento desse profissional na sua

Figura 3. Classificagdo de interagdes medicamentosas

aplicagdo. A ferramenta de conciliagdo medicamen-
tosa possui grandes desafios como por exemplo, a
propria intervencdo farmacéutica, na realizagdo do
contato com a equipe médica para justificativas das
alteracdes do tratamento, o que sinaliza a importan-
cia do cuidado multiprofissional ao paciente.

Como limitagdes, a interrupgdo das coletas
devido a pandemia de COVID-19 ¢ o servigo de
farmacia ndo possuir uma secdo de farmacia clini-
ca dificultaram algumas etapas do processo. Nao
foram realizadas associac¢des entre as variaveis cli-
nicas e discrepancias observadas. Assim como nio
foram realizados registros de resolugdes das discre-
pancias nao intencionais.

Outro desafio ¢ a valorizagao do farmacéutico
e da implementacdo da farmacia clinica em am-
bito hospitalar. A realidade da maioria dos hospi-
tais brasileiros de pequeno ¢ médio porte, caso da
instituicdo do presente estudo, ¢ a inexisténcia de
uma se¢ao de farmacia clinica. O quadro de farma-
céuticos geralmente é reduzido e restrito somente a
atividades de gestdo ¢ administrativas, o que com-
promete o acompanhamento clinico dos pacientes,
que ndo ¢ realizado mesmo sendo o farmacéutico
o profissional especialista mais indicado a realizar
qualquer tipo de estratégia que envolva as etapas de
processos com o medicamento. Essas dificuldades
acarretam maior risco de EAM e dano ao paciente,
0 que gera maiores custos de saude e comprometi-
mento da seguranca do paciente.

conforme gravidade nos pacientes polimedicados

(n=124) internados, entre janeiro e mar¢o de 2020, em um hospital publico de Porto Alegre, RS, Brasil
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CONCLUSAO

O presente estudo mosrou um nimero signi-
ficativo de discrepancias intencionais e nao inten-
cionais entre os entrevistados, sendo a maioria por
motivos de decisdo do médico de ndo prescrever
¢ omissdo, respectivamente ¢ os medicamentos do
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