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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo avaliar a contribuicdo do farmacéutico na
conciliacdo medicamentosa em um Posto de Pronto Atendimento do bairro Sao
Pedro em Vitéria-ES. Para realiza-lo foi feita coleta de dados retrospectiva nos
prontuarios dos pacientes que estiveram no repouso do PASP no periodo de
marco de 2016, correlacionando as informacdes de medicamentos com os dados
clinicos e histéricos dos pacientes, com o intuito de avaliar a efetividade das
intervencdes farmacéuticas, e a colaboracdo com os demais profissionais
inseridos na equipe de saude da instituicao. No periodo de marco de 2016, foram
realizados 11.526 atendimentos, sendo que 7.089 (61,50%) foram a
especialidade de clinica médica, desse valor, 80 pacientes foram admitidos no
repouso sendo feita a conciliagdo medicamentosa, e destes, 46 (57,5%) faziam
uso de medicamentos continuos, analisando-se entdo a efetividade da
conciliacdo nestes pacientes, prevalecendo entre as doencas crbnicas, a
hipertensdo arterial (31%) e diabetes (20%). Os resultados obtidos
demonstraram que embora as interven¢des dos farmacéuticos ao realizarem a
conciliacdo medicamentosa nao tenham sido registradas no prontuério, foi uma
contribui¢cdo de grande importancia, pois forneceu informagoes relevantes sobre
a farmacoterapia dos pacientes, sendo que entre esses pacientes a maioria fazia
uso de medicacdo continua para controle de doencas cronicas. Os resultados
obtidos nas prescricbes mostraram que a conciliagdo medicamentosa no PASP
esta no caminho certo para alcancar maior eficiéncia e melhor efetividade. A
conciliacdo medicamentosa demonstrou ser uma ferramenta de grande utilidade

na prevencao de erros de medicagdo no periodo de internagao.

Palavras-chave: Conciliagdo de Medicamentos. Erros de Medicacg&o. Servi¢o de
Farmacia Hospitalar. Farmacia Clinica.



ABSTRACT

This study aimed to evaluate the pharmacists contribution to reconciliation for
medication in an answering station S&o Pedro neighborhood in Vitoria-ES. To
accomplish it was made a collection of retrospective data from medical records
of patients who were in the PASP repose from March 2016, relating the
medication information with clinical and historical patient, data in order to evaluate
the effectiveness of pharmaceutical interventions, and collaboration with other
professionals inserted in the health team of the institution. During the study
period, 11,526 visits were held, being that 7,089 (61.50%) were clinical medicine,
of this value, 80 patients were admitted to the repose, made a medication
reconciliation, and of these, 46 (57.5%) were on continuous medication, when
analyzing the effectiveness of reconciliation in these patients, and the highest
prevalence of chronic diseases was hypertension (31%) and diabetes (20%). The
results showed that while interventions of pharmacists to conduct the medication
reconciliation have not been registered in the medical records, was a contribution
of great importance because it provides relevant information about the
pharmacotherapy of patients, and among these patients, the most continuous
medication to control chronic diseases. The results showed that the drug
reconciliation in PASP is on track to achieve greater efficiency and effectiveness.
The reconciliation of medications proven to be a very useful tool in preventing

medication errors during hospitalization.

Keywords: Medication Reconciliation. Medication Errors. Pharmacy Service
Hospital. Clinical Pharmacy.
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2008), o bem-estar e a seguranca do
paciente é o principio fundamental do cuidado. Suas a¢des visam a prevencao e

a melhora dos resultados adversos no caminho de recuperagédo da saude.

Observa-se um crescimento significativo na atuagéo do farmacéutico nos ultimos
anos em relacdo a prevencdo e cuidado com a saude (PEREIRA, 2008). A
seguranca do paciente enquanto na instituicdo de saude e o cuidado dispensado
pelas equipes de saude vém ocupando lugar de destaque no cenario mundial
(VELHO, 2011).

Apesar de ter sido definido na constituicio em 1988, o Sistema Unico de Satde
(SUS), somente em 1990, através da Lei 8.080 de setembro desde ano, teve de
forma definitiva seu modelo operacional, propondo desta forma sua organizacao
e funcionamento (BRASIL, 1990).

Atualmente o SUS é concebido como o “conjunto de acfes e servicos de saude,
prestados por 6rgaos e instituicdes publicas e federais, estaduais e municipais
mantidas pelo poder publico” (MINISTERIO DA SAUDE, 2000). Este foi o primeiro
modelo de definicdo da Assisténcia Farmacéutica (AF) e da Politica Nacional de
Medicamentos (PNM) como parte essencial das politicas de salude (PEREIRA,
2008).

Isso possibilitou ao farmacéutico além de envolver-se determinantemente da
salude publica, como criar e aprimorar tecnologias especificas abrangendo
medicamentos e seus empenho na prestacdo de servicos de saude (MARIN,
2003).

O uso indevido e o gerenciamento inapropriado de medicamentos e outras
tecnologias em saude além de colocar em risco a saude e integridade do paciente
acarretam problemas a sociedade, ao SUS e as instituicoes privadas, influenciam
diretamente no aumento dos custos e prejuizos hospitalares (VELHO, 2011,
ANVISA, 2011).

A passagem do paciente por diferentes niveis de cuidados vem sendo identificada

como um ponto critico no gerenciamento do paciente no hospital. Pode ser
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relacionado particularmente a caréncia de comunicacéo entre os profissionais de

saude, os pacientes e seus familiares (MENDES, et al., 2016).

Esse periodo, portanto, representa um momento de maior fragilidade para a
seguranca e integridade do paciente. Essa vulnerabilidade pode ser atribuida a
trés causas principais: a) muitas mudancas na farmacoterapia (KRIPALANI, et al.,
2007); b) baixa comunicacdo verbal (KRIPALANI, et al., 2007; MAKARYUS,
FREDMAN, 2005; CALKINS, 1997); c) dificuldade na transmisséo de informacdes
entre os profissionais nos diferentes niveis de atencdo (KRIPALANI, et al., 2007).

O erro de medicacdo (EM) é considerado uma das principais causas de
morbidades nos pacientes acolhidos em hospitais, sendo, portanto, de grande
importdncia a coleta precisa do histérico de medicacdo desses pacientes
(MENDES, et al., 2016). Quando néo feita a coleta desses dados, adversidades
relacionadas com a farmacoterapia, como a ocorréncia de discrepancias, de forma
a comprometer a eficacia do tratamento e a seguranca do paciente (VIVES, et al.,
2010; MENDES, et al., 2016).

Discrepancias sao a existéncia de quaisquer diferencas entre os medicamentos
utilizados pelo paciente antes de sua admissao hospitalar e os medicamentos que

sdo prescritos durante sua internacdo (PIPPINS, et al., 2008).

Além das discrepancias entre medicamentos, outros erros podem ocorrer na
execucao, comunicacao entre as equipes de saude e viola¢do de procedimentos,
sendo possivel em todas as etapas da internacdo hospitalar, devendo a todo

momento serem evitados pelas equipes de saide (MANSOA, 2010).

Para que se previna esses eventos de erro na medicacédo e seja aumentada a
seguranca do paciente em internacdo, o conhecimento do historico dos
medicamentos utilizados anteriormente pelo paciente € um dos passos mais
essenciais na admisséo hospitalar (VELHO, 2011), tendo o farmacéutico papel

fundamental nessa etapa do tratamento.

Com o intuito de minimizar os riscos a saude e integridade do paciente e também
a existéncia das discrepancias, é importante a atuacdo do farmacéutico clinico em
colaboracéo com outros profissionais, agilizando-se a farmacoterapia. Os servigos
da farmacia clinica abrangem o aconselhamento de dispensacéo, a avaliacao de

medicamentos e a reconciliagdo medicamentosa (MENDES, et al., 2016).
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A reconciliacédo ou conciliagdo medicamentosa € reconhecidamente uma solucéo
para a seguranca do paciente que se encontra em internacdo (RAMOS, 2013),
sendo juntamente com a qualidade da assisténcia a saude 0s principais objetivos
buscados em ambito global (ANVISA, 2011).

A conciliacdo medicamentosa consiste na revisdo da medicacao utilizada pelo
paciente antes de sua internacao através da analise da prescri¢cdo e do historico
dos pacientes, quando disponivel; e engloba ajuste de dose, avaliacdo da
necessidade de suspensdo de algum medicamento, horérios ideais e vias mais
adequadas para a administracdo, objetivando-se principalmente eliminar
possiveis discrepancias (ANVISA, 2010; RAMOS, 2013; CARDINAL, 2014;
MENDES, et al., 2016).

Esse processo de reviséo do tratamento envolve ndo s6 o farmacéutico, mas toda
a equipe multiprofissional em saude visando diminuir as discrepancias na
prescricdo e medicacao, evitar os efeitos adversos a medicamentos e possiveis
interacdes (VELHO, 2011), por isso é importante que o paciente seja assistido
pela equipe de salude em todas as fases da internacéo (VIEIRA, 2007).

O farmacéutico é o profissional mais habilitado para identificar, corrigir e reduzir
riscos associados a terapéutica, pois possui conhecimento sobre o mecanismo de
acao dos medicamentos e as interacdes que podem ocorrer. Diversos estudos
demonstram a diminuicdo de erros de medicacdo quando a atuacdo do

farmacéutico se dé juntamente com o corpo clinico (NUNES et al., 2008).

A atuacao do farmacéutico na conciliagdo medicamentosa além de oferecer maior
segurancga ao paciente que se encontra hospitalizado, também diminuiu os custos
hospitalares (NUNES et al., 2008).

No Brasil, a discusséo sobre conciliagdo medicamentosa e sua pratica tém se
tornado mais frequente. No entanto, poucos estudos foram realizados a esse
respeito e apenas um estudo clinico foi concluido. Demonstrado a necessidade de
maiores relatos na abordagem e avaliagdo de tais servicos (MENDES, et al.,
2016). Dessa forma, o objetivo desse estudo foi avaliar a atuacdo do farmacéutico
na conciliagdo medicamentosa um posto de pronto atendimento na regidao sudeste

do Brasil.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a efetividade da conciliacdo medicamentosa em pacientes
atendidos em um Posto de Pronto Atendimento no bairro Sao Pedro em
Vitoria-ES.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliacao do perfil dos pacientes atendidos no PASP em Vitéria no periodo
de marco de 2015 a marco de 2016;

e Elaboracdo de ferramenta para coleta de dados na Rede Bem Estar®
(Software de gestdo desenvolvidos pelos servidores do municipio que
interliga todos os equipamentos de salde em um Unico sistema em Vitoria-
ES);

e Avaliacdo do prontuario dos pacientes atendidos pelos farmacéuticos no
més de margo de 2016 no PASP em Vitoria, buscando informagdes sobre
os medicamentos correlacionado com os dados clinicos, avaliando eficicia
e efetividade e quando necessario as intervencdes que foram propostas;

e Verificar a contribuicdo dos farmacéuticos através da conciliacdo
medicamentosa nos pacientes que participaram desse programa no

periodo de marco de 2016.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 ATENCAO FARMACEUTICA E FARMACIA CLINICA

A profissdo farmacéutica, como muitas outras, vém sofrendo grandes mudancas
ao longo dos anos desencadeadas pelo desenvolvimento e mecanizacdo da
industria farmacéutica. Este progresso vem combinado a padronizacdo das
concepcoes e fabricagdo em larga escala, invencdo de novos farmacos, sempre
associado as pesquisas de grande complexidade (PERERIRA; FREITAS; 2008).

Conforme a industria farmacéutica foi se desenvolvendo, o papel do farmacéutico
foi diminuindo. Tantos avangos contribuiu com a quase obsolescéncia da atuacao
em laboratdérios magistrais das farmécias, que inicialmente era a atividade primaria
do farmacéutico (VIEIRA, 2007).

O profissional era entdo visto como um simples vendedor de medicamentos, o que
provocou grande insatisfacdo na classe. A Lei 5.991/73, ainda em vigor, conferiu
as atividades farmacéuticas um fim mercantilista, qualquer empreendedor poderia
ser proprietario de uma farmacia desde que se disponibilize um farmacéutico
responsavel tecnicamente pelo estabelecimento (CONSELHO REGIONAL DE
FARMACIA apud SANTOS, 1999; ZUBIOLI, 1992)

O servico mercante farmacéutico concentrou-se totalmente para o lucro e o
farmacéutico foi perdendo sua autonomia no desempenho de suas atividades.
Passando entdo a atuar como um mero empregado da farmacia ou drogaria,
perdendo o respeito da sociedade e refugiando-se em outras atividades e
distanciando-se cada vez mais do seu papel na promocéo da saude (BARROS,
1995).

Essa situagcdo ampliou espacgos para a geracdo do lucro desenfreado através da
“‘empurroterapia”, associagdes desnecessarias e propagandas desmedidas.
Passando o medicamento a ser visto como uma solugdo “magica” a saude
humana (LEXCHIN, 1997).

Enfim, toda essa situacao levou, em meados de 1960, professores e estudantes
da Universidade de S&o Francisco (EUA) a uma profunda reflexdo, resultando no
movimento chamado de “Farmacia Clinica” (PERERIRA; FREITAS; 2008).
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Esta atividade teve como principal objetivo a aproximacdo do farmacéutico ao
paciente e a equipe de saude, possibilitar o desenvolvimento das atividades
relacionadas a farmacoterapia (PEREIRA; FREITAS; 2008).

Passou a conscientizar-se de seu papel fundamental na promocao da saude
publica. A atuacdo orientou-se para a atencdo ao paciente, passando o
medicamento a ser visto como uma forma de se alcancar um resultado, seja este
paliativo, preventivo ou curativo. Assim, com a atuacao do farmacéutico, deixou-
se de focalizar o medicamento como um simples produto, passando a ser

direcionado ao paciente e suas necessidades e sua seguranca (VIEIRA, 2007).

O episodio lamentavel ocorrido em 1962, devido ao uso da talidomida por
gestantes, ocasionando a epidemia de focomelia, direcionou um novo foco aos
estudos relacionados aos medicamentos, principalmente para sua

comercializacdo segura (SANTOS, 2002).

Esse evento foi o marco para o desenvolvimento da farmacovigilancia, passando-
se ao periodo de desenvolvimento da atencdo ao paciente. Comegaram-se as
preocupacdes com a promoc¢ao do uso racional dos medicamentos motivados por
publicacdes documentais pela OMS, iniciando-se o conceito de medicamentos
essenciais (LAING et al., 2003).

Ap6s o movimento da farmécia clinica na década de 1970, alguns autores
empenharam-se em redefinir o papel do profissional em relacdo ao paciente. De
acordo com os autores, a farmacia clinica estava restrita aos hospitais e muito
voltada para andlise da farmacoterapia dos pacientes, aproximando o
farmacéutico apenas da equipe de saude enquanto se distanciava do paciente
(PEREIRA; FREITAS; 2008).

Com o intuito de nortear e estender a atuacao do profissional as a¢des de atengéo
priméria & saude e a aproximacgdo com o paciente, sendo este o foco principal, e
0 medicamento o insumo estratégico para a recuperacao e promocao da saude,
Mikeal et al., (1975) iniciaram, ainda que inconscientemente o conceito de Atengéo

Farmacéutica (AF).

No artigo, os autores relatavam que o farmacéutico deveria prestar “a atengéo que

um dado paciente requer e receber com garantias do uso seguro e racional dos
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medicamentos”. Posteriormente, outros trabalhos foram abrangendo os conceitos
anteriores (PEREIRA; FREITAS; 2008).

A partir de discussoes lideradas pela Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS), OMS, Ministério da Saude (MS), entre outros, o termo de Atencao

Farmacéutica foi usado e regularizado no Brasil:

Um modelo de pratica farmacéutica, desenvolvida no contexto da
Assisténcia Farmacéutica. Compreende atitudes, valores éticos,
comportamentos, habilidades, compromissos e co-responsabilidades na
prevencdo de doencas, promoc¢do e recuperacdo da saude, de forma
integrada a equipe de saude. E a interag&o direta do farmacéutico com o
usudrio, visando uma farmacoterapia racional e a obten¢do de resultados
definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida.
Esta interacdo também deve envolver as concepcdes dos seus sujeitos,
respeitadas as suas especificidades bio-psico-sociais, sob a 6tica da
integralidade das acdes de salde (OPAS; OMS; MS et al., 2002).

Porém, atualmente, o conceito elaborado por Helper e Strand (1990) de AF que
define como parte da pratica farmacéutica que permite a interacdo do farmacéutico
com o0 paciente, objetivando atender suas necessidades relacionadas aos

medicamentos é 0 mais comumente utilizado.

De acordo com os autores dessa revisdo, a formacao clinica do farmacéutico é
decisiva para o futuro da pratica da AF, pois com os conhecimentos de farmacia
clinica, estara preparado para executar 0 acompanhamento farmacoterapéutico
completo e com qualidade, avaliando os resultados clinico-laboratoriais dos
pacientes, interferindo de forma direta na farmacoterapia (PEREIRA; FREITAS;
2008).

A AF requer do profissional, além do conhecimento de farmacia clinica,
preocupacdes com varidveis qualitativas do processo, referentes a qualidade de
vida e satisfacdo do paciente (AGONESI; SEVALHO, 2010).

Apesar da amplitude e difusdo dos conceitos de AF, este ndo substitui a farméacia
clinica. Os principais autores descrevem a AF como uma pratica, uma ferramenta
facilitadora entre o farmacéutico e usuario do sistema de saude, promovendo um
melhor acompanhamento dos pacientes, controle da farmacoterapia, prevenindo,
identificando e solucionando eventuais problemas durante todo o0 processo
(MARIN et al., 2003; CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2012).

Por outro lado, a farmécia clinica é definida pela Sociedade Europeia de Farmécia

Clinica como “uma especialidade da area da saude, que descreve a atividade e o
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servico do farmacéutico clinico para desenvolver e promover 0 uso racional e

apropriado dos medicamentos e seus derivados” (OMS, 1994).

Ao passo que a Associagdo Americana dos Farmacéuticos Hospitalares define

farmécia clinica como:

Ciéncia da Saude, cuja responsabilidade é assegurar, mediante a
aplicacdo de conhecimentos e fun¢des relacionados com o cuidado aos
pacientes, que o uso de medicamentos seja seguro e apropriado e que
necessita de uma educacdo especializada e/ou um treinamento
estruturado (OMS, 1994).

O conceito de farmécia clinica tem crescido com o passar dos anos e incluido
atividades relacionadas ao uso racional de medicamentos. Como exemplo, pode
ser citado, a mudanca do cddigo de ética profissional em 1969, quando os
farmacéuticos foram encorajados a fornecer a cada paciente todas as suas
habilidades e conhecimentos como um profissional de salude essencial
(AGONESI; SEVALHO; 2010).

Os trabalhos publicados por Hepler e Strand (1990) influenciaram a profissao
farmacéutica no ambito da farmécia clinica. Em seus estudos, defenderam que os
farmacéuticos, além de apoiar a concepcao funcional de farmacia clinica, devem
estar preparados para assumir a responsabilidade sanitaria, prevenindo a
morbidade relacionada a medicamentos. Devendo para isso, modificar sua
atividade, baseando-se a profissdo numa filosofia apropriada com uma estrutura
organizada que oriente a pratica (POSSAMAI; DACOREGGIO, 2007).

Os autores defenderam a adoc&o de uma atuacdo com foco no paciente e no
desenvolvimento de uma relacdo terapéutica onde o paciente e o profissional
empenham-se juntos para que sejam resolvidos os empasses relacionados aos
medicamentos (FREITAS; OLIVEIRA; PERINI, 2006).

A OMS tem contribuido de forma direta para a valorizacdo do profissional e da
pratica clinica, produzindo uma série de orientacdes internacionais relacionadas
aos medicamentos e o0 papel do farmacéutico na promoc¢do da saude.
Contribuindo dessa forma para a constru¢do conceitual de AF e farmacia clinica
(AGONESI; SEVALHO; 2010).
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Ainda de acordo com Agonesi e Sevalho (2010) dois documentos importantes
nesse contexto podem ser destacados: os informes produzidos pelas reunides de
Nova Délhi, em 1988, e Toquio, em 1993.

Em Nova Délhi foi ressaltado a importancia do farmacéutico no sistema de atengéo
a saude, descrevendo-se suas funcdes na equipe de saude, com destaque em
seus conhecimentos sobre gerenciamento e propriedades dos medicamentos
(OMS, 1990).

Segundo o grupo reunido, o farmacéutico deve atuar como fonte de informagéo
sobre medicamentos para 0s pacientes e a equipe de saude, sendo encarregado
pelo controle e uso racional. Assim, a OMS adota as ideias de farmacia clinica

como diretrizes para a profissdo farmacéutica (OMS; 1990).

A OMS juntamente com organizagdes profissionais farmacéuticas vém exercendo
importante influencia na definicho do papel do farmacéutico e de politicas
farmacéuticas em varios paises. Baseando-se na recomendacdo de que todo
farmacéutico deve adotar o conceito de AF na sua prética profissional (AGONESI;
SEVALHO; 2010).

A farmacia clinica chegou ao Brasil de forma muito timida, e poucos hospitais
chegaram a colocar em pratica esse modelo, sendo primeiramente implantado em
meados de 1979, em Natal, no Rio Grande do Sul (CONSELHO FEDERAL DE
FARMACIA; 2001).

3.2 O PAPEL DO FARMACEUTICO CLINICO

Apesar das relevantes intervencdes do farmacéutico clinico na promoc¢ao do uso
racional de medicamentos e prevencgéo de erros de medicacdo, esta ndo é uma
realidade comum na grande maioria dos hospitais e instituicdes de satde (NUNES
et al., 2008).

Embora o trabalho do farmacéutico seja bastante difundido fora do pais, estudos
que comprovem a eficacia da atuacdo do farmacéutico no ambito hospitalar € um
dos fatores a serem considerados devido a caréncia do conhecimento desta
atividade aqui no Brasil (NUNES et al. 2008; FERRACINE et al., 2011; MIRANDA
et al., 2012).
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O farmacéutico clinico atua promovendo a saude, precavendo e supervisionando
situacOes adversas que podem ocorrer contribuindo e intervindo na prescricao
médica quando se faz necessario (FERRACINE et al., 2011). Contribuindo assim
para a obteng&do dos melhores resultados no cuidado com os pacientes.

E capaz de reconhecer potenciais problemas que estejam relacionados aos
medicamentos, tendo como uma de suas principais atividades a analise da
prescricdo, atentando-se a necessidade de ajustes, posologia, vias de
administracdo, possibilidade reacdes adversas, interacbes entre farmacos e

propondo ajustes caso estes sejam necessarios (FERRACINE et al., 2011).

Além das possiveis intervencdes, outros beneficios estdo associados a atividade
do farmacéutico clinico, tanto em hospitais como em unidades de saulde
(MIRANDA et al., 2012).

Incluem-se o trabalho junto a equipe multidisciplinar, interacdo com a paciente
para a obtencdo de informacBes importantes e a orientacdo do paciente em
relacdo as medicagbes, informacbes especificas sobre ajustes de dose,
toxicologia, formas de administracbes e qualquer outra davida relacionada a
medicamentos que o paciente ou seus familiares possam ter (MIRANDA et al.,
2012).

Tao importante quanto a atuacdo em hospitais de grande porte, € também a
presenca do farmacéutico clinico nas unidades de Pronto Atendimento. Sendo o
servico de farmacia clinica registrado desde os anos de 1970 (LING et al., 2005).
Também poucos hospitais possuem o farmacéutico clinico atuante na emergéncia
(FAIRBANKS et al., 2007; MIRANDA et al., 2012).

Poucos artigos descrevem a atuagcédo do farmacéutico clinico em departamentos
de emergéncia, levando a um grande debate sobre a necessidade de alocar
recursos para o0s servicos de farmacia clinica nas unidades de primeiro
atendimento e a implantacédo de tais servicos para promocdo da qualidade e
seguranca prestados pelo servico de emergéncia (MIRANDA et al., 2012).

Estudos recentes demonstram que intercessdes farmacéuticas nas prescricoes
podem gerar diminui¢do de custos, e o farmacéutico clinico melhora a qualidade
do cuidado ao paciente e seguranca relacionada ao medicamento (REIS et al.,
2013; MIRANDA et al., 2012).
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Também os erros de medicacdo relacionados a prescricdo, podem ser
significativamente reduzidos quando o farmacéutico atua na revisao da prescricao.
Estudos mostraram que na maioria dos casos, suas recomendacdes sado aceitas
pelos demais profissionais de saude (SILVA; CASSIANI, 2004; NUNES et al.,
2008).

De acordo com o Conselho Federal de Farmacia (2015) nas atribui¢des clinicas
do farmacéutico, a analise das prescricbes € uma de suas principais atividades,
pois € o profissional que possui 0 conhecimento técnico-cientifico para orientar e

intervir quando se faz necessario:

e Medicamentos que ndo sdo padronizados no hospital, sugere-se ao
médico a possibilidade de troca por outro que conste na lista de
medicamentos padronizados, em caso de néo ser possivel, € realizada
a compra do medicamento;

¢ Forma farmacéutica invalida ou desapropriada a administracao;

¢ Via de administracdo inadequada a prescricao;

e Dose inexistente ou acima/abaixo da dosagem usual, podendo nao
ocorrer o efeito desejado ou efeitos indesejaveis ao paciente;

e Regularidade de administracdo inadequada ao medicamento;

e Modo de administragdo convergente com o encontrado na literatura e
habitualmente utilizado;

¢ Diluente inadequado ou em conflito com o medicamento;

¢ Incompatibilidade e interacdes entre medicamentos;

e Prescricdo de mais de um medicamento que produzam o mesmo efeito
farmacoldgico;

e Medicamentos ilegiveis ou prescricdo incompleta, que gere dificuldades
no momento da dispensagao/administragéo;

e Outras ndo-conformidades que requerem comunicacao junto a equipe
médica.

Além das intervengdes outros beneficios relacionados a atividade do farmacéutico
clinico incluem sua atuacao junto a equipe multidisciplinar, sua interacdo com o

paciente e seus familiares, acesso ao seu prontuario, resultados de exames e



40

outras informac6es, incluindo dialogo com a equipe de satde (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010).

O aconselhamento deve ser fornecido ao paciente sempre que possivel, devendo
o didlogo ser de acordo com o grau de instrucdo do paciente de modo que ele
entenda as informacGes partiihadas. O dialogo se faz importante no
compartilhamento de informacgdes, assim como deixar o paciente confortavel e
ouvi-lo para o esclarecimento de duvidas e reportar a ocorréncia de eventuais
problemas (RAMOS, 2013).

Algumas informacdes importantes que o farmacéutico deve se atentar incluem o
conhecimento do paciente sobre sua patologia, expectativas relacionadas a seu
tratamento, percepgédo a correta utilizagdo dos medicamentos e eventuais davidas

gue o paciente possa ter (RAMOS; 2013).

Essa interacdo e dialogo entre o profissional farmacéutico e o paciente facilita a
adesdo da terapia, acompanhando-se da informacéao oral, a informacao escrita de

forma completa e compreensiva.

Essa educacéo e aconselhamento visa familiarizar o paciente com sua medicacéao,
fornecer o conhecimento sobre a acao esperada do medicamento, o que fazer em
caso de auséncia do efeito terapéutico, vias de administracdo, doses, formas
farmacéuticas e instrugdes sobre o preparo e administragdo, como proceder em
caso de esquecimento da dose, beneficios e riscos da terapéutica, forma
adequada de armazenamento dos medicamentos, entre outras informacdes
importantes (BRASIL, 2006).

Frequentemente, durante sua estadia tanto em consulta quanto em internagéo o
paciente tem pouco contato com o0 servico farmacéutico, o que torna dificil o

aconselhamento por parte do farmacéutico (RAMOS, 2013).

Torna-se entdo importante a adocdo de um sistema de conciliacdo
medicamentosa por parte da equipe farmacéutica que possa ser aplicado de modo
a envolver toda a equipe multidisciplinar (MARQUES; FURTADO; MONACO,
2010).
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A conciliacdo assume entdo um papel importante, sendo reconhecidamente um
meio de promocao da seguranca e saude do paciente e em particular, prudéncia

em relacao aos erros de medicacdo (VELHO, 2011).

A conciliacéo é definida como “o processo de criagao e manutengéo de uma lista
atualizada contendo toda a medicacao prescrita para o doente, incluindo o nome
do medicamento, a dose, a frequéncia e a via de administracdo” (PERDIGAO, et
al., 2012). Sendo este, um processo formal, envolvendo a transmisséo correta de

informagdes entre os demais profissionais.

O processo de revisdo antes e depois de transicdes no cuidado pode evitar
eventos adversos, impedindo danos ao paciente, atuando como uma ferramenta

para a promoc¢ao de sua seguranca (VELHO, 2011).

Todas as alteracbes que se fizerem necessarias devem ser devidamente
justificadas e apresentadas ao doente, seus cuidadores e outros profissionais
envolvidos (MANUAL DA FARMACIA HOSPITALAR, 2005).

Esse processo de conciliacdo requer pessoal qualificado, de modo a diminuir erros
no processo. Sendo a atuagcdo do farmacéutico fundamental na contribuicdo do

sucesso da implementacao do sistema (RAMOS, 2013).

A ligacdo entre os servicos farmacéuticos clinicos com os pacientes e demais
profissionais é fundamental para melhorar a qualidade, éxito e seguranca da
terapéutica medicamentosa (RAMOS, 2013).

Embora traga inUmeras vantagens na recuperacdo da saude e melhoria na
qualidade de vida do paciente, a implementacdo de um sistema eficaz de
conciliacdo medicamentosa apresenta alguns desafios e obstaculos, incluindo um
sistema que forneca as informacdes de medicamentos dos pacientes
independente de ser um sistema privado ou publico de saude (MANUAL DA
FARMACIA HOSPITALAR, 2005).

Grande parte dos profissionais reconhecem a importancia desse sistema, 0
estabelecimento de equipes multidisciplinares e definicdo de protocolos sé&o
importantes e devem ser levados em consideragdo na implementacdo desse
sistema de conciliagdo (RAMOS, 2013).
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E importante que esse processo seja informatizado, e sejam registrados ndo s6
as medicacdes que foram fornecidas pelo hospital ou unidade de saude, mas
também sejam registrados a terapia domiciliar e o historico fornecido pelo paciente
(MIRANDA et al., 2012).

De acordo com a literatura descrita no Guia de Boas Praticas em Farmacia
Hospitalar e Servigo de Saude, pela Sociedade Brasileira de Farmacia Hospitalar,
(2009), o farmacéutico deve avaliar as prescricbes médicas (NOVAES et al.,
2009), entretanto, o numero de farmacéuticos nos hospitais e unidades de saude
muitas vezes nao é suficiente. Sugerindo-se que esta atividade acaba por ndo ser
feita com a qualidade que deveria (CARDINAL; FERNANDES; 2013).

A profissdo farmacéutica, até chegar nos dias atuais passou por diversos
momentos dificeis, entre eles a perda de sua identidade. Com sorte, reflexdes e
estudos buscaram formas de promover a valorizacdo do profissional alinhando a

promocéo da saude e melhor qualidade de vida (VIEIRA, 2007).

Ainda existe um longo caminho a ser trilhado, os estudos que comprovam a
importancia da atuacdo do profissional junto a equipe médica demonstram que
este € o caminho certo e a atuacdo do farmacéutico clinico e a conciliacdo
medicamentosa ainda tém muito espac¢o a ganhar, tendo em vista sua importancia
fundamental no processo de recuperacdo e promocao da saude (Manual de

Cuidados Paliativos, 2009).

3.3 INTERACOES MEDICAMENTOSAS

3.3.1 Interagdes entre farmacos nas biofases

As interacdes entre medicamentos podem contribuir para um maior tempo de
internacdo, aumentar 0s custos da instituicio e também o risco de danos
potencialmente graves. Aproximadamente 15% dos pacientes hospitalizados
podem apresentar interacdo medicamentosa em sua admissao (TORRIANI et al.
2014).

Em alguns casos, como pacientes graves, a prescricdo médica inevitavelmente

envolve diversas drogas, podendo nesses casos, 0 paciente desenvolver
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insuficiéncia renal ou hepatica. Favorecendo e desencadeando diversas
interacbes entre medicamentos, alterando o efeito esperado, aumentando a

eficiéncia terapéutica ou provocando reagdes adversas graves (BISSON, 2011).

As interacdes entre farmacos séo relevantes, principalmente se a doenca tratada
€ grave ou potencialmente fatal. Podem ser identificadas em farmacocinéticas e
farmacodinamicas. As farmacocinéticas envolvem a modificacdo dos parametros

de absorc¢ao, distribuicdo, metabolismo e excrecédo (BISSON, 2011).

As interagbes que modificam a absor¢cdo englobam mecanismos decorrentes de
alteracdes no esvaziamento gastrico, mudancas na motilidade gastrointestinal,
formacao de quelatos e precipitados, interferéncia no transporte ativo, rupturas de
micelas lipidicas, alteracéo do fluxo sanguineo portal, efeito de primeira passagem
hepatico e intestinal, toxicidade sobre a mucosa intestinal entre tantos outros
possiveis (BISSON, 2011).

Geralmente, interacdes dos medicamentos com menor margem terapéutica
apresentam maior risco, por isso sdo mais importantes na clinica, por exemplo, 0s
farmacos digitalicos, teofilina, fenitoina e aminoglicosideos, ou aqueles
amplamente utilizados de forma irracional pela populacdo, como os
antimicrobianos, anti-inflamatérios néo esteroidais e 0s anticoncepcionais
(TORRIANI et al., 2014).

Atualmente estédo disponiveis diversos programas computadorizados, capazes de
avaliar interacdes entre farmacos, mas nao devem ser substituidos pela analise
da equipe especializada para que sejam identificados quais as interacdes que

apresentam relevancia clinica para o paciente (TORRIANI et al., 2014).

Em relag&o aos riscos que envolvem a ocorréncia de interagdes entre diferentes

farmacos, Bisson (2011) descreveu dividindo-as em 5 niveis:
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Quadro 1 — Possiveis riscos da interacédo entre farmacos

Potencialmente grave ou que pode colocar em risco a vida do paciente, de
Nivel 1 ocorréncia bem suspeita, estabelecida ou provavel, quase sempre contraindicando
as associacdes entre os farmacos
A interacdo pode causar piora na situacdo clinica do paciente, ocorréncia
Nivel 2 . . .
€ suspeitada, estabelecida ou provavel em estudos controlados
A interagdo causa sintomas mais brandos; ocorréncia suspeitada, estabelecida ou
Nivel 3 .
provavel em estudos controlados
A interacdo pode gerar efeitos de moderados a mais graves; os dados para
Nivel 4 , ~ .~ _
confirmagéo séo bem limitados
Ainteracéo pode causar sintomas menores a mais graves, de ocorréncia improvavel
Nivel = N e
els e ndo baseado em uma boa comprovagéo de alteracéo clinica

Fonte: Adaptado de: Bisson, 2011.

As interacdes farmacodinamicas sdo aquelas que ocorrem entre dois ou mais
farmacos, através de seus proprios mecanismos de a¢ao, competindo entre si por
seus receptores especificos, produzindo efeito de antagonismo ou sinergismo
(TORRIANI et al.; 2014):

- Sinergismo: ocorre quando um potencializa o efeito do outro. Nessas condi¢des
além da potencializacéo, resulta também na adicdo dos efeitos, podendo ser
toxicos ou ndo. Em alguns casos pode ser que esse seja o intuito da associacao,
como exemplo classico o sulfametoxazol + trimetroprima que aumentam a eficacia

terapéutica por interferir em diferentes rotas metabdlicas da bactéria.

- Antagonismo: ocorre quando o efeito de um farmaco é anulado por outro. Esse
tipo de interacdo é mais facil de ser detectado, caracterizando o antagonismo
matuo. E utilizado para combater um efeito adverso de um farmaco, em alguns
casos pode ser desejavel, como exemplo, o flumazenil como antagonista de
benzodiazepinicos. Quando a associacdo de dois farmacos tem o mesmo perfil
toxicoldgico, também pode ocorrer efeitos indesejaveis, por exemplo vancomicina
e gentamicina associados apresentam potencial nefrotéxico, mesmo quando

usados independentemente.

- Idiossincrasia: casos em que os efeitos desejados ndo sdo alcancados, a

resposta a terapia € diferente do esperado.
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Em termos praticos, o relato de uma interacao entre farmacos deve conter o efeito
apresentado, 0 mecanismo em que ela ocorre, 0 gerenciamento, a descricdo de

sua importancia clinica e uma referéncia a respeito (BISSON, 2011).

3.3.2 Interacdes entre farmacos e alimentos

No ambiente hospitalar, essas interagdes podem afetar a eficacia do tratamento
medicamentoso. Geralmente, a maioria dos pacientes em internagdo s&o idosos,
gue ja fazem uso de diversos medicamentos e até mesmo apresentando disturbios
metabdlicos (TORRIANI et al., 2014).

Nesses casos, se 0 medicamento ndo for devidamente administrado, poderéa

ocorrer falha terapéutica e/ou aumento nos efeitos indesejaveis.

Ocorrendo em sua maioria a nivel de absorcéo, a interacfes farmaco-alimento se
relacionam com a diminuicdo da solubilidade da substancia ativa decorrente da
formacao de complexos, mudanca no fluxo sanguineo, mudanca da motilidade
gastrointestinal e a formacdo de barreiras fisicas que impedem o contato do
farmaco com as superficies de absorcdo (mucosa gastrica e intestinal) (TORRIANI
et al., 2014).

Em sua maioria, os medicamentos administrados logo ap6s ou junto com as
refeicdes ndo é aconselhavel pois sédo prejudiciais a sua absor¢do. Entretanto,
existem excecdes, como a hidroclorotiazida, teofilina, metoprolol e diazepam, que

sdo mais bem absorvidos em presenca de carboidratos (TORRIANI et al., 2014).

Alguns anti-inflamatorios e antimicrobianos tem seus efeitos colaterais diminuidos
guando administrados concomitante com alimentos. Entre as interacdes classicas
entre alimentos-medicamentos estdo as tetraciclinas e os alimentos ricos em
calcio, cuja interagdo induz a formacgao de quelatos insollveis que sdo excretados
pelas fezes (TORRIANI et al., 2014).

3.3.3 Interacdes entre farmacos e nutrientes

A grande disponibilidade dos medicamentos orais, associada ao custo mais

acessivel e menores riscos de infeccdo quando comparados aos parenterais,



46

acaba justificando a escolha de formas orais para administracdo via sonda
(TORRIANI et al., 2014).

Para que sejam administrados via sondas/tubos de alimentacdo, devem estar em
sob forma liquida, quando néo disponiveis, deve-se derivar o sélido em liquido,
para que seja de mais rapida absorcédo e causando menores riscos de ocluséo.
Obviamente que essa derivacao da forma solida a uma preparacao extemporanea
leva a alterac¢des nas caracteristicas de biodisponibilidade do farmaco, podendo a
resposta terapéutica ser diferente do que se espera (TORRIANI et al., 2014).

Nessas situacdes, muitos medicamentos acabam por interagir com nutrientes da
formulacdo da dieta, o que pode provocar alteragcdes na resposta clinica do
paciente, em funcdo de variacbes plasméticas. Entre esses medicamentos,
destaca-se a fenitoina, podendo apresentar até 75% de reducdo em sua
biodisponibilidade quando administrada de forma conjunta com a dieta enteral,
sendo nesse caso pausada a dieta em 2 horas antes e depois da administracao
desse farmaco (TORRIANI et al., 2014).

3.3.4 Interacdes entre medicamentos e fitoterapicos

Uma questéo relevante e que deve ser considerada é o uso de fitoterapicos como
alternativa de tratamento. Os fitoterapicos sdo comumente usados na forma de
chas ou infusbes, sendo dificil estimar quais principios ativos estdo presentes,
bem como suas concentragbes. A utilizagdo de ginkgo biloba, hipercum
perforatum, kava kava, valeriana entre outros tém sido bastante divulgados pela
midia ocasionando seu mal uso somando a crenca popular de que por serem
naturais ndo fazem mal (TORRIANI et al., 2014).

Interacbes entre farmacos ativos quimicamente e fitoterapicos sé&o
frequentemente descritas, ndo devendo essas interacdes serem ignoradas, pois
os fitoterapicos tém potencial tanto para elevar quanto suprir a atividade do
citocromo P450, ocorrendo tais efeitos com maior frequéncia no intestino, onde
séo alcancadas maiores concentracdes de fitoquimicos. Podem além disso, atuar
na atividade farmacolégica dos medicamentos e modificar sua captacdo celular

através de interagcdes com os transportadores, alterando sua efetividade, por
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exemplo a interacdo entre varfarina e ginko biloba, que pode potencializar o risco

de sangramento no paciente (TORRIANI et al., 2014).

3.3.5 Interagdes farmacéuticas — incompatibilidades medicamentosas

Também conhecida como interacdo farmacéutica, a incompatibilidade entre

medicamentos ocorre quando dois ou mais farmacos injetaveis sao misturados no

mesmo recipiente e obtém-se um produto diferente do que se espera.

Representando um grupo de intera¢cdes in vitro, ocorre durante o preparo da

medicacédo, antes de ser administrada no paciente (TORRIANI et al., 2014).

De acordo Torriani et al (2014) essas interacfes sao classificadas em:

Fisicas: podem ser identificadas visualmente, manifestando-se com
precipitacdes ou turvagcdes, mudancgas na cor da solucdo ou formacao de
espumas. Em algumas situacdes, a precipitacdo pode ser mais lenta
relacionando-se com a concentracéo final da solu¢do, podendo ocorrer ao
longo da administracéo, e gerando maior risco ao paciente.

Quimicas: implicam na degradacéo irreversivel de um dos componentes na
solucéo, podendo ser consequéncia de hidrdlise, oxidacdo e isomerizacao.
Pode, entretanto, ndo apresentar alteracdes visiveis, mas nao produzindo
seu efeito ou efeitos prejudiciais, gerando riscos de auséncia de efetividade
ou grande toxicidade.

De acordo com o0s autores, essas incompatibilidades podem ser facilmente

envidadas com acdes simples, como:

Respeitar as orientacdes do fabricante quanto a reconstitui¢cdo, diluicdo e
condi¢des de armazenamento apos a dilui¢ao;

Adicionar outros farmacos nas soluc¢des apenas quando se tem a garantia
da compatibilidade entre os mesmos;

Manter as solugcdes ao abrigo do calor e da luz solar direta;

Dar preferéncia para o preparo no momento ou préximo a administracao,
ou quando se tém a garantia de sua estabilidade;

Evitar a administracdo de forma conjunta com solugbes nutritivas

parenterais e medicamentos.
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3.4 FARMACOTERAPIA BASEADA EM EVIDENCIAS

3.4.1 O que é farmacoterapia baseada em evidéncias

A chegada constante de novas tecnologias em saude, o alto custo individual ou
comunitério que alguns produtos e servigcos relacionados a saude, podem
apresentar e a importancia da melhor escolha para cada tratamento, entre tantas
opcoes, faz-se importante o uso das evidencias cientificas nos processos de
escolha da terapéutica. Nesse contexto, a definicdo do medicamento adequado
entre as opclOes que se dispbe, muitas vezes, pode ser um desafio aos
profissionais da saude (HEINECK; DAL PIZZOL; 2014).

A medicina embasada em evidencias popularizou-se no meio académico e
profissional como um novo modelo para a pratica médica. Representa-se no uso
consciente, nitido e judicioso das melhores evidencias disponiveis para as
escolhas relacionadas aos cuidados com os pacientes. Atualmente, abrange
diversos profissionais da saude, por exemplo, a Farmacoterapia Baseada em
Evidencias (FBE) que envolve a escolha do farmaco adequado para profilaxia ou
tratamento (HEINECK; DAL PI1ZZOL; 2014).

3.4.2 O papel do farmacéutico na conduta baseada em evidéncias

A pratica da medicina e da farmacia estdo em constante atualizacdo. As
informacdes sobre farmacos estdo em constante renovacdo, tornando o
conhecimento adquirido durante a formacéo, insuficiente para a atuacao do
profissional. A grande abrangéncia de medicamentos disponiveis dificulta a
escolha da terapia mais adequada (HOEFLER; SALGUES, 2010).

O diagnéstico de cada paciente, a escolha da melhor farmacoterapia e o0s
medicamentos disponiveis dentro das condicdes do paciente exigem
conhecimentos que nao sao fornecidos na formacgao dos profissionais (RUMEL et
al., 2006).

Levando-se em conta a quantidade de publicacdes e pesquisas cientificas

disponiveis todos os dias, € necessério filtrar as informagdes, somar os resultados
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de forma a facilitar a escolha do melhor farmaco ou terapia, entre farmacéuticos e
profissionais da satde (COMISSAO DE FARMACIA COMUNITARIA DO CFR,
2015).

O procedimento baseado em evidéncias ainda é pouco conhecido pela maioria
dos prescritores. Os académicos e profissionais farmacéuticos, precisam estar
atentos aos conceitos que gerenciam esta pratica, melhorando o servico e
minimizando os riscos do uso de medicamentos pelos pacientes
(FRANCESCHET-DE-SOUSA, 2010).

3.4.3 A importancia da farmacoterapia baseada em evidéncias

De acordo com Heineck e Dal Pizzol (2014) a FBE contribui expressivamente para
0 uso coerente de medicamentos em varios pontos de atendimento ao paciente,
oferecendo:

e Maior chance de éxito na terapia;

e Controle de gastos indevidos;

e Seguranca no uso de medicamentos.

Nesse aspecto, ndo s6 o paciente € beneficiado, como também a instituicdo de
saude, os profissionais envolvidos no tratamento, quando o profissional
fundamenta-se na FBE, integrando conhecimento de pesquisas a outras causas
gue influenciam no seguimento de decisao clinica (HEINECK; DAL P1ZZOL; 2014).

O quadro a sequir ilustra as principais etapas na pratica da FBE:

Quadro 2 — Niveis de evidéncias para tratamento

Nivel Tipo de estudo
1 Avaliacéo sistemética de ensaios clinicos randomizados
2 Avalicdo sistemética de estudos de coorte, estudo de coorte de boa

gualidade, ou ensaio clinico randomizado de menor qualidade

3 Avaliacao sisteméatica e de estudo de casos-controle
4 Série de casos e estudos de coorte ou caso-controle
5 Opinido de especialistas com base em estudos fisioldgicos ou de bancada

Fonte: Adaptado de: HEINECK; DAL PI1ZZOL; 2014.
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Os ensaios clinicos randomizados sao abordagens primarias que respondem a
guestdes de tratamento e precaucdo. Os ensaios clinicos randomizados pois
contém um grupo controle, sdo prospectivos (paralelos), detém fundamentos de
randomizacao (participantes aleatérios designados em um dos grupos de estudo,
permitindo a todos igual possibilidade de estarem no grupo-controle) e de
ocultacéo dos desfechos a serem analisados pelo pesquisador (estudo-cego) (EL
DIB, 2007).

De acordo com Lopes (2000), o profissional da saude é considerado possuidor

das competéncias necessarias para a pratica da FBE quando este é capaz de:

e Pontuar os problemas relevantes do paciente;

e Converter esses problemas em questdes que levem a sua resolucao;

e Pesquisar de forma eficiente as informacdes disponiveis;

e Analisar a qualidade da informacéo e sua veracidade, em favor ou ndo de
determinada conduta;

e Concluir corretamente a interpretacéo da informacéo;

e Aplicar os resultados dessa avaliacdo na otimizacdo dos cuidados

dispensados ao paciente.

3.4.4 Como descrever o problema no ambito da FBE

No ambito da FBE, a questdo deve abordar o paciente. Ao delimitar o problema,
deve-se fazer ponderar entre precisdo e prolixidade. Dependendo de cada
situacdo, existem determinadas caracteristicas do paciente que devem ser
consideradas na apresentacdo do problema, facilitando a identificacdo das

informacdes relevantes (LOPES, 2000).
3.5 ERROS DE MEDICACAO
De acordo com o National Council for Medication Error Reporting and Prevention

(NCC MERP, 2012), o erro de medicacdo é qualquer episodio evitavel, com

potencial para levar ao uso indevido do medicamento, independentemente do
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risco de lesar ou ndo o paciente e do fato de o medicamento encontrar-se sob 0

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

O erro pode ser relativo a pratica profissional, aos aspectos de apresentacao do
produto, as técnicas operacionais, dificuldades de comunicagdo, abrangendo
prescricao ou outra forma de informacdo (NCC MERP, 2012).

3.5.1 Prevencéo de erros de medicagéo

E aconselhavel que os processos de medicacédo sejam conferidos e que acdes
proativas e métodos sejam implantadas com intuito de melhoria ha comunicacgao
e garantia de uma terapéutica segura e eficaz (MARTINBIANCHO;
ZUCKERMANN; ALMEIDA; 2014).

Martinbiancho e colaboradores (2014), descreveram diversas estratégias para a

prevencao de erros de medicacao, entre elas estéo:

e Informatizacéo das prescricoes;

e Padronizacao e diminuicdo da ambiguidade;

¢ Implementacdo da dupla checagem,;

e Utilizacdo de doses unitarias;

e Remocdo de medicamentos de certas areas, criando obstaculos para
reduzir a probabilidade de erro em circunstancias ou ambientes propicios;

e Elaboracdo e padronizacdo de procedimentos e protocolos para a
implementagéo segura da terapia medicamentosa;

e Estabelecimento da efetiva comunicagdo com o paciente, estimulando-o a
questionar e atuar como parceiro no tratamento;

e Implementacdo de programas de educagdo permanente, promovendo 0
acesso a informagdes sobre medicamentos;

e Desenvolvimento e implementacao de sistemas de notificagdo de erros;

e Garantia da atuacdo do farmacéutico clinico como profissional essencial na

equipe multiprofissional.
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3.5.2 Discrepancias entre medicamentos

As discrepancias podem ser explicadas como diferengcas ndo fundamentadas
entre as farmacoterapias prévia do paciente na fase de transferéncia entre os
pontos de cuidado a saude (MENDES, 2016).

Steurbault e colaboradores (2010) definem que as discrepancias podem ser
classificadas em: omissdo de medicamento, duplicacdo terapéutica, dose ou via

de administracéo inadequadas, horario e frequéncia de administragéo incorretos.

As discrepancias quando nao justificadas, podem acarretar danos adicionais
evitaveis aos pacientes, devido ao tratamento inadequado e surgimento de evento
adverso. Sendo esta ocorréncia especialmente consideravel em grupos de
pacientes que apresentam riscos elevados, como 0s idosos, polimedicados e 0s
gue apresentam diversos tipos de comorbidades (BREVES, 2015).

Outros estudos apontam que as discrepancias podem ser especificadas em
intencionais e ndo intencionais. As intencionais ocorrem quando ha adicdo de uma
nova medicacao, justificando-se pela avaliacdo do paciente, escolha médica de
ndo prescrever determinado farmaco ou mudanca em sua dose, frequéncia e via
de administracdo embasada na condicao clinica do paciente, e por auséncia de

um medicamento, 0 mesmo precisa ser substituido (GIMENEZ, 2011).

As discrepancias classificadas como nao intencionais s&o ocasionadas por
omissdao de medicamentos, mudancas na dose, frequéncia ou via de
administracao diferente daquela que o paciente faz comumente, e por duplicidade
terapéutica (GIMENEZ, 2011).

E importante ressaltar que essas discrepancias quando n&o s&o registradas ou
ndo sdo de forma intencional considera-se EM. Tais erros resultantes de
discrepancias nédo intencionais tém forte tendéncia a causar danos graves a saude
dos pacientes (VIRA, COLQUHOUN, ETCHELLS, 2006).

Dessa forma, a conciliagdo de medicamentos surge como uma estratégia para
promocéo da seguranca do paciente, tendo capacidade de identificar e prevenir
mudancas errdbneas na farmacoterapia, advindas de atritos nas informacdes nas
transicbes dos pacientes em diferentes niveis de cuidado (MEDES, 2016;
FERNANDES, 2012).
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3.6 ADESAO AO TRATAMENTO

A adesado a terapia € indispenséavel para o resultado favoravel do tratamento
proposto e vai além do segmento da prescricio médica. E de ocorréncia
multifatorial, determinado por elementos socioecondémicos, fatores relacionados
ao sistema de saude, ao paciente, a terapia medicamentosa e a doenca (COUTO
et al., 2014).

Conceitualmente, de acordo com a OMS, é o grau de concordancia entre a
orientacdo recebida de um profissional da saude em relagdo ao consumo do
medicamento, executar uma dieta e promover mudancas no estilo de vida a atitude
do paciente (COUTO et al., 2014).

Nesse cenario, a adesdo € entendida como a concepc¢édo de uma parceria, onde o
paciente ndo € apenas um seguidor, mas entende e aceita as recomendacdes, em
um processo ativo, e de corresponsabilidade entre paciente e profissionais da
saude (COUTO et al., 2014).

Apesar de o baixo poder econdémico ndo ser um fator decisivo para a adesédo do
tratamento, variaveis socioeconémicas levam muitos pacientes a fazer suas
escolhas entre o tratamento e outras necessidades familiares, além também, de

haver dificuldade ao acesso ao sistema de saude (COUTO et al., 2014).

Em relacdo aos servicos de saude, a sobrecarga destes com prejuizo no
acompanhamento dos pacientes, a distribuicdo ineficaz de medicamentos, a
caréncia de treinamento dos profissionais da saude e sua inexperiéncia para
perceber as necessidades e limitagcdes do paciente também podem influenciar na
adesao do tratamento (COUTO et al.,, 2014). No que se refere ao paciente-
profissional de saude é de fundamental importancia que se estabeleca uma boa

relacéo entre si para que haja a adesao pelo paciente.
3.6.1 Impactos da ndo adeséao
O uso de medicamentos de maneira irracional constitui um problema de saude

publica em todo o mundo, 0 que gera grandes consequéncias econdémicas.

Evidencias de estudos envolvendo diversos grupos de pacientes demonstram que
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a ndo adesao tem sido associada ao aumento dos custos de saude, resultante do
aumento no numero de consultadas médicas e das taxas de hospitalizacédo

advindas de complicagfes clinicas (COUTO et al., 2014).

Aproximadamente 5% das hospitaliza¢cdes sao relacionadas a falta de adesao ao
tratamento e podem chegar a 47 milhdes de dolares nos Estados Unidos (COUTO
et al., 2014).

3.6.2 Barreira a ndo adesao

Entre os principais empecilhos que interferem na adesdo aos tratamentos,
diversos elementos, que podem estar associados ao tratamento, ao paciente, a
familia e a aspectos sociais (COUTO et al., 2014).

A diversidade de medicamentos de alta tecnologia, custos elevados, a
palatabilidade do medicamento (volume, sabor ou textura desagradaveis)
complexidades com detalhes da administracéo ou reconstituicéo, possibilidade do
aparecimento de reacOes adversas, posologia dificultada, séo fatores que pode
complicar a terapia, principalmente quando se diz respeito ao paciente infantil
(COUTO et al., 2014).

3.6.3 Medidas de adesao

Vérios procedimentos vém sido utilizados para analisar a adesdo a terapia
farmacolégica em diversas dimensdes e pontos de corte. Assim, a literatura
propde que um unico método ndo seja aplicado de forma isolada, mas em
combinacdo, comparando-se os resultados obtidos com o desfecho clinico
(COUTO et al., 2014).

Dentre as técnicas mais empregadas e descritas, estd a contagem manual e
eletrbnica de comprimidos, os arquivos de dispensacdo de medicamentos em
farmacias, arquivos do monitoramento do desfecho clinico e os questionarios

autorrelatados pelos pacientes (COUTO et al., 2014).
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3.6.4 Intervencao para melhora na adeséao

Para que se obtenha a adesé&o é necessaria uma abordagem multidisciplinar com
0 objetivo comum do cuidado com a qualidade de vida do paciente. Sendo para
isso, indispensavel a capacitacéo dos profissionais da saude abordando a questéo

da ndo adesao, suas causas e primordiais intervencées (COUTO et al., 2014).

De acordo com Couto et al. (2014) as intervencdes mais eficazes na promocéo da

adesao ao tratamento sao:

- IntervencBes socioeconbmicas: esforcos governamentais direcionados as
maiores preocupacdes econdmicas e sociais relacionadas a adeséo, a pobreza,

acesso aos cuidados em saude e medicamentos e ao analfabetismo;

- Intervengbes nos sistemas de saude: a falta de consciéncia e conhecimento
sobre a adesdo, sdo os principais empecilhos para a promocéo da adesao por
parte dos profissionais, a escassez de ferramentas que ajudem o0s pacientes a
desenvolver comportamentos de salude adaptativos. Dessa forma, a habilitacdo
dos profissionais de saude é primordial para a adesao do tratamento.

- Intervencbes relacionadas a doenca: Pontuar e tratar as demandas
caracteristicas de cada doenca, seus sintomas e deficiéncias causadas pela
mesma, comorbidades que influenciam na adesédo, € de responsabilidade dos
profissionais da saude. Permutar a forma farmacéutica de um medicamento, por
exemplo, € um tipo de intervencéo importante, quando, por exemplo, uma doenca

afeta a capacidade de degluticdo do paciente.

- Intervencgdes relacionadas ao paciente: No contexto do Sistema Unico de Salde,
a adesao relaciona-se intimamente com o autocuidado e questdes na relagcao
entre sistema de saude, profissionais e pacientes envolvidos. A habilitacdo do
paciente em participar de seu tratamento e da tomada de decisdes, é influenciada
em grande parte, por seu conhecimento. Por isso a comunicagao entre paciente e
profissional de saude deve ser aprimorada de forma que desenvolva um
conhecimento efetivo por parte do paciente, permitindo atuar de forma ativa e

responsével em seu tratamento.

- Intervencdes relacionadas ao tratamento: Grande parte da ndo adesdo ao

tratamento estd relacionada com a ocorréncia de reacbes adversas a
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medicamentos. Cabe aos profissionais de saude identificar e lidar da melhor
maneira possivel, através da administracdo de medicamentos de suporte ou
prover orientacdes para o0 manejo destas reacdes evitando-se a suspenséo do

tratamento.

3.7 USO RACIONAL E EVIDENCIAS CLINICAS

O uso racional de medicamentos é estabelecido pela OMS (2002) como a
administracdo adequada de farmacos ao paciente de acordo com suas
necessidades clinicas, em doses que atenda suas caracteristicas individuais, em

um tempo apropriado de tratamento, com menor custo possivel.

Infelizmente, isso € pouco observado durante os tratamentos, Sendo ainda mais
alarmante quando associado ao fato de que na maioria dos paises de baixa renda,
0s medicamentos representam 0S maiores gastos publicos com saude.
Representando também para as familias a maior fonte de despesas (HEINECK;
DAL PIZZOL; 2014).

De acordo com Isabela Heineck e Tatiane S. Dal Pizzol (2014) as principais causas

gue contribuem para o uso irracional de medicamentos sao:

e Falta de conhecimento;

e Informagdes inadequadas por parte dos profissionais e pacientes;

e Sobrecarga dos profissionais da saude;

e Grande disponibilidade de medicamentos associadas a promocéo voltada

aos lucros de vendas indiscriminadas.

Essa ocorréncia da “medicalizagdo da saude”, comprovado nos ultimos anos,
facilita o uso inadequado de recursos terapéuticos, 0 que leva a consequéncias
negativas para o paciente e para as instituicbes de saude de um modo geral
(HEINECK; DAL P1ZZOL; 2014).

3.8 MEDIDAS PARA O INCENTIVO DO USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS

Sao recomendadas diversas medidas que gerem o uso racional de medicamentos,

no entanto, dependem de esfor¢os englobando governos e autoridades sanitarias,



57

instituicdes de ensino, pesquisadores e os profissionais da saude (HEINECK; DAL
PIZZOL; 2014).

Algumas dessas medidas sdo descritas por Heineck e Dal Pizzol (2014):

3.8.1 Politicas para o uso de medicamentos e regulamentacéo adequada

Medidas isoladas tém pouco impacto sobre o uso de medicamentos, assim, €
necesséario um enfoque multidisciplinar e coordenado por autoridades sanitarias,
juntamente com representantes locais e regionais, deve fazer parte das
estratégias de promocdo do uso correto de medicamentos (HEINECK; DAL
P1ZZOL; 2014).

As politicas e a¢Bes devem alcancar o setor publico e privado, abrangendo todas
as partes interessadas, para que se obtenha maior sucesso. E de grande
importancia também, que sejam elaborados e implementados legislacdo e
regulacéo sobre os produtos de fins terapéuticos (HEINECK; DAL P1ZZOL; 2014).

Nos paises em que o sistema de registro de medicamentos € mais rigoroso,
observa-se uma relacdo custo-beneficio mais vantajosa em relacdo as
prescricbes. No Brasil, problemas advindos da automedicacdo e suas
consequéncias levaram a publicacdo de uma resolucédo (RDC n° 20 de 2011) que
limita a utilizacéo dos antimicrobianos, estabelece ainda critérios para embalagem,
rotulagem, dispensacao e o controle dessa classe de medicamentos (HEINECK;
DAL PIZZOL; 2014).

3.8.2 Recursos suficientes que garantam adisponibilidade de medicamentos

e equipe de saude

Os governos devem investir em recursos que garantam o acesso a medicamentos
basicos e o atendimento da populacdo por profissionais competentes e
comprometidos com a promocao da saude (HEINECK; DAL P1ZZOL; 2014).

Sem 0s recursos necessarios, dificilmente consegue-se o desenvolvimento
adequado das medidas recomendadas que promovam a saude e 0 uso correto

dos medicamentos. Insucesso terapéutico, sofrimento desnecessario e
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desperdicio de recursos gerando mais gastos sdo razoes que justificam os
investimentos nessa area (HEINECK; DAL PI1ZZOL; 2014).

3.9 MORBIDADE E MORTALIDADE RELACIONADA A MEDICAMENTOS

Nos ultimos anos varios estudos voltados para a morbimortalidade relacionada a
medicamentos apontam que este tornou-se um consideravel problema de saude
publica (SOUZA, et al., 2014).

Assim, as questdes pertinentes a seguranca do paciente na utilizacdo de
medicamentos tem apresentado relevancia nas questfes de aprimoramento na
qualidade dos servicos de saude em diversos paises tencionando a abrangéncia
de resultados terapéuticos desejaveis e promocao da qualidade de vida dos
pacientes (ALVES, et al., 2012; LIEBER & RIBEIRO, 2012).

No Brasil, diversas pesquisas apontam a alta constancia de satude dos quais tém
sua origem o uso de medicamentos, sendo os mais frequentes pertinentes a
automedicacao, cumprimento indevido do tratamento, reacdes contrarias ao

medicamentos, intoxicacdes e interacdes entre farmacos (SOUZA, et al., 2014).

Todas essas questdes relacionadas a medicamentos e a morbidade e mortalidade
relacionados a eles, originam uma grande influéncia na esfera clinica e econémica
diante da populacdo (ANDREAZZA, et al., 2011; SILVA, et al., 2011).

A grande ocorréncia de morbidades associada a medicamentos pode ser impedida
ou diminuida, reestruturacédo da forma como os medicamentos sao administrados
pelos servicos de saude. Uma nova perspectiva de abordagem por parte da
assisténcia farmacéutica e equipes de saude, direcionado para a gestao clinica da
farmacoterapia e solu¢cdo em saude, € importante para atingir efetivamente o uso

de medicamentos de forma responsavel (CORRER, et al., 2011).

Apesar de em diversos estudos publicados, o tema seguranca do paciente ser
uma das maiores abordagens, ainda € dificil de se estimar a prevaléncia e
incidéncia de irregularidades causadas por medicamentos, sendo esta ainda uma
grande dificuldade, devido a quantidade de informagdes publicadas, variedades

metodoldgicas e resultados muitas vezes incompativeis (KVASZ, et al., 2000).
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Nos dias atuais, existem diversas literaturas cientificas de revisdo que analisam
os dados gerados por medicamentos, permanecendo ainda a dificuldade em

estimar sua prevaléncia e incidéncia (SOUZA, et al., 2014).

Essa ocorréncia é em virtude da diversidade de metodologia entre as pesquisas,
tendo seu inicio na grande quantidade de técnicas de determinacdo adotadas,
populacdes pesquisadas e definicdes e categorias terminoldgicas adotas (KVASZ
et al., 2000; PINTOR-MARMOL et al., 2012; SOUZA et al., 2014).

A pratica da AF é uma ferramenta capaz de reduzir os problemas relacionados
aos medicamentos como a automedica¢cdo, morbidade e mortalidade bem como
as reacdes adversas a medicamentos (RAMSs), negativa em aderir ao tratamento
entre outras possibilidades (SILVA; FREITAS, 2008).

3.10 ATENCAO BASICA E SAUDE DA FAMILIA

3.10.1 Saude publica no Brasil

O sistema de saude publica no Brasil, que objetiva alcancar todos os brasileiros
igualmente, possui falhas em seus principais programas, podendo-se citar o
Programa de Saude da Familia, que tem o propdésito de intervir na prevencao de
doencgas, transformando o padrdo de salde centralizado em hospitais (ROSSI,
2015).

No entanto, segundo dados de 2015, em mais de 20 anos de existéncia, o
programa nao alcancou cobertura completa nos estados e apenas 2 atingiram
mais de 90% de cobertura, sendo estes, Piaui e Paraiba, e ainda sete estados
brasileiros ndo alcancaram a metade da abrangéncia do programa. Como
decorréncia dessas falhas, os hospitais sofrem com a lotacéo e falta de leitos e
recursos suficientes (ROSSI, 2015).

Teoricamente, 0 SUS é considerado por especialistas, um dos mais desenvolvidos
e abrangentes sistemas de saude no mundo, mas na pratica, a populagéo sofre
com demoradas esperas e recursos insuficientes. O sistema em si, ndo é o
problema, na verdade, constitui a solugcéo, a maior dificuldade € a falta de recursos

publicos para manter o programa (CABRAL, 2010).
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3.10.2 Atencdao Basica

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) no Brasil € estabelecida pelo
Ministério da Saude pela Portaria n°® 648/GM de 28 de marco de 2006, sendo
caracterizada por “[...] um conjunto de agdes em saude no ambito individual e
coletivo abrangendo a promocéao e atencdo em saude, prevencao de agravos, 0
diagnéstico, tratamento, a reabilitagdo e manutengdo da saude. ” (MINISTERIO
DA SAUDE, 2006).

Ainda de acordo com 0 MS a atencéo basica € executada por meio da realizacao
de técnicas gerenciais e sanitarias, democraticas e mutuas, em forma de trabalho
conjunto, direcionados a um publico de territorios definidos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

No Brasil a atencdo basica é implementada de maneira descentralizada, com
intuido de promover a proximidade com a populacdo. Sendo o contato com o
usuario a porta de entrada e o meio de comunicagcdo com toda a Rede de Atencéo
a Saude (RAS)!. Sendo assim de grande importancia que se baseie nos conceitos
da universalidade, acessibilidade, vinculo e seguimento do cuidado, da
integralidade da atencéo, responsabilidade, humanidade, equidade e abrangéncia
social (PORTAL DAB, 2012).

As Unidades Basicas (UB) devem ser localizadas proximas a sua populacao alvo,

para que seja garantido o acesso aos individuos a uma atencdo a saude
apropriada (PORTAL DAB, 2012).

A Atencao Primaria a Saude no Brasil (APS) compde o nivel inicial de contato com
o sistema de saude. O Programa de Saude da Familia (PSF) criado em 1994,
constitui o principal plano para a execuc¢éo e coordenacéo da APS (GOMES et al,
2011).

O PSF integra os conceitos do SUS aparecendo como um novo modelo na
atencdo a saude, com instru¢cdes que concebem uma nova maneira produzir

acOes e servicos de saude na concepc¢do da modificacdo e transformacdo do

!RAS: “Sdo arranjos organizativos de acles e servicos de salde, de diferentes densidades
tecnologicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam
garantir a integralidade do cuidado” (Ministério da Saude, 2010 — portaria n°® 4.279, de 30/12/2010).
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modelo assistencial mecanicista e biomédico (ESCOREL et al., 2007; SOUZA et
al., 2008).

Desse modo, desde sua instauragao, a APS propde-se a modificar o modelo usual
sanitario brasileiro médico, terapéutico e curativo e pessoal que tem o hospital
como o lugar de resolucédo de qualquer problema de saude, em uma referéncia de
saude coletivo, abrangente e direcionado para a familia e para a populacdo. O
desafio principal € a mudanca da ateng&o sanitaria concentrada no procedimento
em uma atencao concentrada no usuario (COSTA et al., 2009).

Na trajetéria da implementacdo do SUS, diversas melhorias foram obtidas,
principalmente as relacionadas a abrangéncia e descentralizacao. Existindo ainda
a necessidade de melhorias e aprimoramento (FERREIRA; COTTA; OLIVEIRA,
2008).

Entre os maiores obstaculos existentes e frequentes no SUS, destaca-se as
relacbes de trabalho deficiente, a ténue ligacdo entre o0 usuéario e o servico de
saude, a caréncia de alcance com qualidade dos servicos oferecidos, 0 modesto
envolvimento dos usuarios no gerenciamento do servigco, profissionais pouco
preparados associado a um modelo vertical. Assim, a introducéo e efetivacdo das
politicas publicas no Brasil ainda nao é praticada de forma adequada e satisfatoria
(PINHEIRO, 2004; COTTA et al., 2013).

Sendo 0 SUS um recurso social em construgdo, estando os profissionais de saude
essencialmente envolvidos nesse processo, ressalta-se a importancia da
educacao continuada como um dos principais instrumentos para a promoc¢éao de

um cuidado humanizado e abrangente (COTTA et al., 2013).

3.10.3 Acolhimento na atencéo basica de saude

De acordo com o Ministério da Saude (2008) o acolhimento é um conceito da
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), que ndo tem local e nem hora
estabelecidos, nem profissional especifico para realizad-lo: engloba todos os

encontros do servi¢o de saude.

E considerado uma postura ética que resulta na escuta do utilizador em suas

gueixas, na admisséo de sua importancia no decurso de sua saude e enfermidade
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e no comprometimento e resolucdo, e no fortalecimento das redes de
compartilhamento de conhecimento (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Na rotina dos servigos de saude, o acolhimento deve ser interpretado como uma
oportunidade de produzir uma nova pratica abrangendo acdes de comunicacao,
atos de receber e ouvir, desde o inicio, do atendimento individual ou geral, até um
encaminhamento, agendamento de consulta e enceramento do atendimento
(SANTOS et al., 2007).

O acolhimento teve seu estabelecimento com as recomendacgdes de reorientacao
da atencédo da saude, constituindo peca importante para o rearranjo da assisténcia

em diversos servicos e saude (SOARES, 2011).

De acordo com o Ministério da Saude (2010) o acolhimento constitui o elo de
ligacdo direta e confidvel entre o usuério e a equipe de saude, sendo de grande

relevancia para alcancar os conceitos direcionadores do SUS.

O acolhimento deve ser realizado em todo contexto do auxilio em saude, ao longo
de todo o tempo, da recepcao ao atendimento em si aos cuidados (SOARES,
2011).

Na concretizacdo do acolhimento, faz-se necessario uma postura apropriada de
escuta e entendimento da atividade local e do servico referido para os
encaminhamentos adequados. O responsavel deve ser conhecedor do cunho
voltado para o compromisso e para a resolugcao da situacdo em questao, pois isso

compreende a esséncia do acolhimento (SOARES, 2011).

Assim, o acolhimento compreende escutar as questbes do usuario de forma
adequada, oferecendo-se sempre uma resposta afirmativa, comprometendo-se na
busca pela solugcéo de seu problema, aumentando a eficiéncia da utilizacdo do
potencial dos integrantes da equipe no acolhimento (MINISTERIO DA SAUDE,
2006).

O acolhimento proporciona o conceito de vinculo de confiabilidade e
responsabilidade dos pacientes com a esquipe de saude, sendo essencial na
humanizacédo do SUS e depende exclusivamente dos profissionais pertencentes
a rede de Atencéo Bésica. Devendo ser visto como uma ferramenta para acolher
0s conceitos e critérios do SUS, pois facilita 0 acesso, beneficia o desenvolvimento

do elo entre a populacao e a equipe envolvida (SOUZA et al., 2008).
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DE ESTUDO

O Presente trabalho adota um modelo de estudo descritivo, com coleta de dados
retrospectivos a partir dos registros em prontuarios por meio de evolucbes e
prescricdes dos pacientes que foram atendidos no més de marco de 2016 no
PASP em Vitoria-ES. A critério de avaliacdo do perfil dos pacientes atendidos na
especialidade de clinica médica, foi realizada a andlise de todos os atendimentos
no periodo de marco de 2015 a marco de 2016.

Para a obtencdo dos dados colhidos no PASP foi obtida uma autorizagdo
(apéndice 1) junto a Escola Técnica e Formacao Profissional de Saude da
Secretaria Municipal de Saude do Espirito Santo, além do consentimento por parte

da instituicdo onde se realizou o estudo.

4.2 DESCRICAO DO LOCAL DE ESTUDO

Vitdria, municipio brasileiro, é a capital do estado do Espirito Santo. De acordo
com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2015) possui uma
populacdo estimada em 355.875 habitantes. De acordo com a Ultima atualizacédo
da Prefeitura de Vitoria (2015), o municipio conta com 32 Unidades de Saude (US)
qgue funcionam de 7h da manha até a noite (o horario exato depende da regiao,
podendo variar entre 19 as 22h), e possui também o Servico de Pronto
Atendimento da Policlinica de Sdo Pedro (PASP) e Praia do Sua, que contam com
atendimentos de emergéncia 24h.

Atualmente, o PASP conta com 3 leitos para emergéncia, 7 leitos denominados
‘repouso” e um leito de isolamento. Sendo o servico de conciliacdo

medicamentosa oferecido aos pacientes que se encontram no repouso.

O PASP também conta com profissionais da saude como médicos (clinicos gerais,
pediatras, cirurgido), enfermeiros, técnicos e auxiliares em enfermagem, dentistas

(emergéncias odontolégicas), e 3 farmacéuticos, sendo um diarista, atuando de
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segunda a sexta e dois plantonistas que intercalam entre si, realizando assim, a

conciliacdo medicamentosa junto a equipe de saude.

4.3 PROCEDIMENTOS

Sera avaliada a contribuicdo do farmacéutico na terapia farmacoldgica, através da
conciliacdo medicamentosa, com a avaliacdo das evolucdes, prescricbes médicas
e evolucdes dos farmacéuticos no historico dos pacientes disponiveis na Rede

Bem Estar® utilizado no municipio de Vitéria.

A Rede Bem Estar® é um programa da prefeitura de Vit6ria que interliga a rede de
salde do municipio, desenvolvido pelos servidores das Subsecretaria de
tecnologia da informacdo (Sub-Tl), e inserido em toda rede da Secretaria
Municipal de Saude (SEMUS).

A Rede Bem Estar® interliga todos os veiculos de saude (US, PA, farmacias,
laboratérios, consultérios odontolégicos, centros de referéncia e centros de
especialidades) em Unico sistema, agilizando assim, o compartilhamento de
informacgdes dos o0s pacientes entre os profissionais de saude envolvidos, como
por exemplo os resultados de exames diretamente no portuario, tornando o

processo mais eficiente e diminuindo a emisséo de papel.

Nesse sistema que é registrado pelos farmacéuticos a relacdo de medicamentos
utilizadas pelo paciente. As informacfes serdo avaliadas com base nas
conciliacdes que séao feitas diariamente e o histérico dos pacientes nas Unidades
de Saude.
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5 RESULTADOS
5.1 ELABORAQAO DE FERRAMENTA PARA COLETA DE DADOS
Com o intuito de otimizar a coleta de dados e padronizar as informacdes de

relevancia para discussao posterior foi estabelecido a tabela 1 a seguir, a partir da

revisdo bibliogréfica realizada a cerca da conciliacdo medicamentosa.
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Tabela 1 — Planilha para coleta de dados da conciliacdo

. Sexo . L. , Encerramento Local
Paciente | Idade Comorbidades Admissao Saida T — =
M |[F Alta | Obito Transferéncia Evasdo (Trans.)
Medicamentos na admissao Conciliagdo medicamentosa
DCB | Dose | Freq | Via de ADM Medic. Adm. DCB Dose Freq. Via de ADM

Prescricdo na PA Sdo Pedro
DCB | Dose | Freq. Via de ADM Medic. Prescritos

Discrepancia

N3o houve | Omissdo | Dose Intervalo/Frequéncia Via de administragao Duplicidade terapéutica | Outra

Intervengdo | Aceitabilidade (interv. - S)
Sim | Nao S N

Justificativa

Fonte: Elaboragéo propria.
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5.2 CLASSIFICACAO DE RISCO

De acordo com o protocolo de acolhimento com classificacdo de risco do Ministério
da Saude (acesso em 30 mai. 2016), a classificacdo de risco constitui uma ferramenta

organizadora na tentativa de melhorar e consolidar o SUS.

Também conhecido como Protocolo de Manchester, a classificacdo de risco € uma
triagem feita com o0s pacientes, baseando-se nos sintomas apresentados,
classificando por cores que representam a gravidade e o tempo de espera sugerido
para o atendimento. Atribuindo-se a cor vermelha aos doentes mais graves que
necessitam de atendimento imediato, cor laranja para 0s casos muito urgentes,
amarelo para os casos urgentes, verde e azul para os casos de menor gravidade (A
Enfermagem, 2012).

Figura 1 - Classificagdo de risco atravées do Protocolo de Manchester.

EMERGENCIA (vermelho)
Necessitam de atendimento imediato

MUITO URGENTE  (laranja)
Necessitam de atendimento praticamente imediato

50 min

POUCO URGENTE (verde)
Podem aguardar atendimento ou serem
encaminhados para outros servigos de satde

NAO URGENTE (azul)
Podem aguardar atendimento ou serem
pZ LN 1111 encaminhados para outros servigos de satide

Protocolo de Manchester: Pulseiras coloridas sinalizam nivel de
gravidade de cada caso

Fonte: Passevip, 2014.

Os pacientes recebidos nas unidades séo atendidos pelo enfermeiro que faz uma
avaliacdo breve do quadro clinico de acordo com o Protocolo de Manchester e depois

encaminhado para o local de atendimento.



68

ApOs a classificacdo de risco no Pronto Atendimento de S&o Pedro, os pacientes
podem ser encaminhados para consulta com clinico geral quando em menor
gravidade, ou podem seguir para a emergéncia, esses pacientes nao sao conciliados,
porque o setor € muito dinamico e os medicamentos sdo especificos para estabilizar
0 paciente e como o pronto atendimento funciona como intermediério entre posto de
saude e hospital, teoricamente, eles devem seguir para um hospital de maior porte,
gue possa assisti-los de forma mais completa com todos 0s recursos necessarios. Em

caso de melhora, o paciente também pode receber alta médica.

De acordo com a avaliacdo médica e os resultados dos exames laboratoriais e testes
rapidos, ou mesmo do histérico de paciente (caso o paciente ja tenha sido atendido
em alguma US do municipio), os pacientes também podem ser encaminhados para o
isolamento de acordo com a precaucéo estabelecida (Quadro 3), onde o contato com
os profissionais € restrito, por isso esses pacientes também nao sao conciliados, para

melhor seguranca dos profissionais farmacéuticos.

Quadro 3 — Isolamento e precaugdes.

PRECAUCOES | Lavar as maos antes e ap6s 0 contato com pacientes

DE CONTATO | Alcool em gel antes e depois do contato

COM Méscara e 6culos de protecéo
PACIENTES Jaleco e luvas
EM Em caso de contato com sangue ou fluido do paciente com pele intacta

ISOLAMENTO | lavar imediatamente com agua e sabédo

Em caso de acidente com material perfuro-cortante lavar imediatamente
com agua e sabdao e entrar em contato com médico ou profissional
responsavel.

Manter a porta do quarto fechada

Limitar o transito de pessoas e transporte do paciente.

Fonte: Adaptado de: Grinbaum [20--].

O atendimento pediatrico é feito por meio de consulta, pois 0 PA possui apenas um
leito infantil que é utilizado especialmente quando a crianga necessita ficar em
observacdo ou quando em situacdes mais graves, enquanto aguarda vaga em um

hospital.
Apés a avaliacdo médica, entdo o paciente pode seguir 6 caminhos:

e Ser liberado para tratamento em casa;



e Seguir para a emergéncia;

e Transferéncia para o repouso;

¢ |solamento;

e Aguardar melhora;

e Transferéncia para hospital.
Em algumas situacbes o paciente pode ficar em transicdo entre repouso
emergéncia, enquanto aguarda melhora para alta ou vaga em hospital.

Esse processo de transicdo do paciente € apresentado de forma simples na figura
abaixo:

Figura 2 — Macroprocesso do atendimento de pacientes na Policlinica de
Atendimento de S&o Pedro.

m —) ﬁ Conciliacdo

Medlcamentosa
Isnlamento

Emergenma

I\
O AN

> | Atendimento

Fonte: Elaboragéo propria.
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e

No periodo de marco de 2015 a marco de 2016 o perfil de atendimentos do PASP é

apresentado no gréafico a seguir. Observa-se que ocorre uma uniformidade no nimero

de atendimentos por més em cada especialidade, apresentado a especialidade de

clinica médica uma quantidade de atendimento muito superior em relagdo as outras

especialidades, correspondendo a uma média de atendimento mensal de 5.716,86

(66,21%) nos meses analisados, seguido por 2.253,93 (25,93%) do atendimento

pediatrico, pequena cirurgia com 235,43 (2,75%) e urgéncia odontolégica com 473,54

(5,11).
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Gréfico 1 — Quantidade de atendimento por especialidade.
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Fonte: Elaboragédo propria baseada em Rede Bem Estar®, 2016.

Com o intuito de avaliar a conciliagdo medicamentosa realizada no PASP, escolheu-
se 0 més de marco de 2016, sendo que neste periodo a quantidade de atendimentos
no PA foi de 11.526, a especialidade clinica médica responséavel por 7.089 (61,50%)

deste total (Tabela 2). Sendo geradas 80 conciliacdes desse valor (Tabela 3).

Tabela 2 — Total de atendimentos por especialidade, marco de 2016.

Margo
Especialidade Atendimentos %
Clinica médica 7089 61,50
Pediatria 3722 32,29
Pequena cirurgia 202 1,75
Odontologia — urgéncia 513 4,45
Subtotal do pa (total) 11526 100,00

Fonte: Elaboracgéo propria baseada em Rede Bem Estar®, 2016.
A conciliacdo medicamentosa no posto de atendimento em estudo teve seu inicio no
més de fevereiro de 2014. O periodo de estudo escolhido foi de 1 ano, de marco de

2015 a marco de 2016. Desde entdo, até a data final da coleta total de concilia¢des,
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939 conciliagbes medicamentosas foram realizadas. Observou-se uma média de
72,25 conciliagdes por més, porém esse valor alcangcou nem 1% (0,77%) do total de

atendimento apenas uma vez, no periodo estudado (Tabela 3).

Dentre os pacientes que foram reconciliados escolheu-se 0 més de maco/2016 para
0 estudo desta atividade através da andlise do prontuario de cada paciente e seu
histérico de medicamentos verificando se houve alguma discrepancia em relagéo ao

seu historico e os medicamentos que foram prescritos no PASP.

No més escolhido, 80 pacientes foram conciliados, 49 faziam uso de medicamentos
continuos, porém a pesquisa foi realizada apenas com 46 pacientes, pois em 3 destes,
ndo foi possivel o acesso ao prontuario devido ao falecimento dos pacientes no

periodo em que foram realizadas as consultas aos prontuarios.

Na analise realizada utilizou-se como critério de selecdo os pacientes que estiveram
no repouso em marco de 2016 e faziam uso de medicamentos de forma continua
(doencas crénicas) n=46 (57,5%, do total de 80 pacientes que foram conciliados no
més de maco de 2016), ou seja, foram excluidos os pacientes que nao faziam uso
continuo de medicamentos, 0s pacientes do isolamento ou que estiveram apenas na

emergéncia (n=34).

Tabela 3 — Quantidade de atendimento e conciliagdes.

Més Namero de atendimentos ~ 2uantidade de

conciliacdo
Mar/15 9601 76 0,79
Abr/15 9938 73 0,73
Mai/15 9663 65 0,67
Jun/15 8757 54 0,61
Jul/1s 8828 71 0,80
Ago/15 9052 75 0,83
Set/15 8640 77 0,89
out/15 8448 85 1,00
Nov/15 8756 76 0,86
Dez/15 9729 62 0,63
Jan/16 8938 64 0,71
Fev/16 9167 81 0,88
Mar/16 11526 80 0,69
Média 9311 72,23 0,77

Fonte: Elaboracao propria, baseada em Rede Bem Estar® PASP (2016).
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5.4 COMORBIDADES

Do total de pacientes inseridos na amostra (n=46), 23 eram do sexo masculino e 23
do sexo feminino (50% cada), com maior prevaléncia as idades entre 40 e 59 anos,
39,13% do sexo feminino e masculino, seguido por 60 a 79 com 30,43% de pacientes
do sexo feminino e 34,78% de pacientes do sexo masculino (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo de pacientes de acordo com sexo e faixa etéria.

Sexo Feminino Masculino

Faixa etéaria n % n %
20-39 anos 2 8,69 1 4,34
40-59 anos 9 39,13 9 39,13
60-79 anos 7 30,43 8 34,78
80-99 anos 5 21,73 5 21,73
Total 23 100,00 23 100,00

Fonte: Elaboracéo propria baseada em Rede Bem Estar® PASP, 2016.

A definicao do inicio da velhice é de certa forma, complexa, pois abrange uma série
de fatores. Mas para fins praticos, considera-se o limite de 60 anos de acordo com
recomendacdes da Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 1994; PIMENTA et al., 2015).
De acordo com pesquisa do IBGE, a populacéo idosa tem crescido e a maioria sofre
de doencas cronicas, sendo maior predominio hipertensédo arterial e diabetes (IBGE,
2014; BBC, 2010).

Desse modo, a maior prevaléncia de pacientes com idade entre 40 e 59 anos e
pacientes idosos era esperada. A ocorréncia de doencas relacionada com a idade
parece dever-se a interacdo de condi¢cdes genéticos predisponentes, mudancas
fisiologicas do envelhecimento e fatores de risco variaveis como estilo de vida
(alimentacdo, pratica de atividades fisicas, etc.) tabagismo e ingesta de &alcool
(QUADRANTE, 2005).

De acordo com estudo de Dolan et al. (1993) a populacéo idosa apresenta exigéncias
em saude e necessidades consideravelmente distintas da populagdo mais jovem. Em
outro estudo, Ramos et al. (2003), descreveu que a velhice é o periodo da vida com
maior predominancia das doencas crénicas, restricdes fisicas, perdas cognitivas entre

outras caracteristicas.
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O gréfico 2 ilustra a variagdo dessas comorbidades, sendo as doencas cronicas,
hipertenséo (31%), diabetes (20%), disturbios no sistema nervoso central e acidente

vascular cerebral (6%) as maiores frequéncias entre esses pacientes.

Grafico 2: Principais tipos de comorbidades nos pacientes do repouso, margo/16.
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Fonte: Elaboracao propria baseado em Rede Bem Estar® PASP, 2016.

5.5 PERFIL DOS MEDICAMENTOS PRESCRITOS

O total de medicamentos de uso continuo entre os pacientes conciliados somam 202,
com meédia de 4,40 por paciente, podendo variar entre 1 até 13 tipos diferentes de
medicamentos. O total de medicamentos que foram prescritos apos a conciliagéo foi
de 225, com média de 4,89 por paciente.

Os medicamentos foram classificados de acordo com o grupo farmacolégico que
pertencem (Tabela 5), estando relacionados com as doencas crbnicas mais
frequentes neste estudo, o que corrobora com o identificado anteriormente no grafico
2.
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Tabela 5 — Prevaléncia dos medicamentos mais prescritos por classe terapéutica.

Medicamentos na Medicamentos em uso Prescrigédo apos a
Classe terapéutica primeira prescricdo no ambulatorial conciliacao
pasp
n % n % n %
Anti-hipertensivos 35 15,22 50 24,88 38 16,89
Antidiabéticos 16 6,96 23 11,44 17 7,56
Antieméticos 27 11,74 0 0,00 22 9,78
Antiulcerosos 20 8,70 11 5,47 21 9,33
Anticolesterolémicos 7 3,04 15 7,46 10 4,44

Fonte: Elaboracéo propria baseada em Rede Bem Estar® PASP, 2016.

5.6 ANALISE DAS PRESCRICOES

Em 22 pacientes (47,82%) o médico manteve os medicamentos que foram conciliados
na proxima prescricio e em 9 pacientes (19,56%) o meédico ndo inseriu 0s
medicamentos conciliados na proxima prescricdo, aguardando a evolucdo dos
pacientes ou resultados de exames, nos demais ndo houve prescricdo apos a
conciliagdo devido a alta ou evaséo (Quadro 4).

Verificou-se que o tempo médio de internacao entre os pacientes foi de 2,89 dias, com
maiores prevaléncias entre 1 e 2 dias de internacao (Tabela 5). Em 28,57% dos casos
em que o médico ndo prescreveu 0os medicamentos de uso continuo, o paciente teve
alta, permanecendo apenas 1 dia na instituicdo, seguido por 21,42% para 3 e 5 dias
de internacao no repouso, 14,28% para 2 dias de internagao e 7,14% para 4 e 7 dias.

Quadro 4 — Prevaléncia das prescri¢cdes ap0s a conciliagéo.

Prescricdes %

O médico manteve os
medicamentos de uso continuo
na prescricdo podendo haver
ajuste ou substituicao pela
mesma classe

22 47,82

O médico suspendeu 0s 9 19,56
medicamentos de uso continuo

N&o houve nova prescricao 15 32,60
devido a alta ou evaséo

Fonte: Elaboracao propria baseada em Rede Bem Estar® PASP, 2016.
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Do total de pacientes, 39 (84,78%) tiveram alta, 5 (10,87%) foram transferidos para

outras instituicdes de saude e 2 (4,35%) tiveram evasao. (Tabela 6).

Tabela 6 — Perfil de enceramento dos atendimentos.

Situacéo % n
Alta 84,78 39
Transferéncia 10,87 5
Evaséao 4,35 2

Fonte: Elaboracéo propria baseada em Rede Bem Estar®, 2016.

5.7 DISCREPANCIAS

Em estudo realizado por Mendes (2016), o autor descreve que as discrepancias entre
medicamentos sao consideradas quando hé presenca de diferencas néo justificadas
entre as farmacoterapias registradas do paciente em sua passagem por diferentes

fases de atencédo a saude.

No estudo realizado houve dificuldade em se identificar as discrepancias entre as
prescricdes, uma vez que o servico de conciliagdo medicamentosa no Posto de
Atendimento do bairro Sao Pedro é recente, ndo sendo este servi¢o ainda totalmente
efetivo, estando em fase de aprimoramento até sua completa eficacia. Essas
discrepancias, quando encontradas pelos farmacéuticos, ndo foram registradas na
evolucédo do paciente, sendo as intervencgdes farmacéuticas realizadas verbalmente

junto os demais profissionais envolvidos no cuidado com o paciente.

As principais divergéncias que foram registradas nos prontuarios pelos farmacéuticos
apos as conciliacbes foram a suspensdo de algum medicamento, mudanca em
relacdo a dose ou frequéncia de administracdo, ou troca por outro farmaco de mesma
classe. Essas diferencas entre as prescricdes foram verificadas comparando-se o0s
medicamentos conciliados com a préxima prescricdo do médico, néo tendo sido feito

o registro formal das intervencdes realizadas.

Entretanto, essas divergéncias foram pouco observadas, pois na maioria dos
pacientes em que, as prescricbes foram feitas apds a conciliagdo, o médico
responsavel manteve os medicamentos de uso continuo. O quadro 5 explica de forma

simples e detalhada as situacdes que foram analisadas.
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E importante salientar que a conciliagdo medicamentosa consiste ndo apenas em
coletar o histérico de medicamentos do paciente e identificar as discrepancias, mas
também realizar intervencfes quando estas se mostram necessarias, sendo
indispensavel o registro dessas intervencdes, permitindo assim que as informacdes
sejam completas e precisas e possam ser consultados por outros profissionais,

evitando-se também, que haja divergéncias entre informacodes.

Quadro 5 — Resultados das analises das prescricdes apos feitas as conciliacdes.

Justificativa
Alta ou evaséao.

Situagéo n
Medicamento nao 15
foi prescrito apos a
conciliacdo

Todos os 14
medicamentos

foram mantidos

a) os pacientes ou acompanhantes foram orientados a trazer de
casa 0s medicamentos que ndo sao padronizados no PASP.

1 ou mais 4 | a) um foi substituido por outro de mesma classe terapéutica.
?;(;ar(:llr%a)lmento(s) foi b) Paciente faz uso de insulina, foi prescrito HGT de 6/6h para a

L administracéo de insulina quando necessario.
substituidos

¢) o medicamento foi substituido por outro de mesma classe.

d) os medicamentos foram substituidos por esquema de
insulina.

a) um medicamento teve ajuste na dose devido a diferenca na
forma farmacéutica.

Os medicamentos 3
foram mantidos
com alguma

mudanca b) um medicamento foi substituido por outro de mesma classe

terapéutica, os demais foram mantidos.

Os medicamentos 1 a) dois medicamentos foram mantidos; paciente foi a

foram mantidos, 1 hemodialise de onde seguiu para casa com autorizacao do
ou mais foram nefrologista.

sSuspensos

Nenhum 9 a) os medicamentos ndo foram prescritos, pois aguardava-se
medicamento foi avaliacdo do médico para inclusdo dos mesmos

prescrito

Fonte: Elaboracéo propria com base em Rede Bem Estar®, 2016.

Pela analise do quadro acima, observa-se que apesar de nao ter sido possivel o
acesso as intervengdes quando estas foram feitas, nos casos de suspensao de um

medicamento, troca ou ajuste de dose, estes foram registrados na conciliagao.
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5.8 DISCUSSAO

Diversos estudos tém demonstrado que a conciliagdo medicamentosa é uma
ferramenta eficiente na reducéo de erros de medicacdo, que no ambito hospitalar séo
clinicamente significativos, sendo sua ocorréncia cada vez mais perceptivel e
intoleravel (ALVIM, 2015). Estudos indicam que € grande a quantidade de eventos
adversos relacionados a apuracgao e prescricdo de medicamentos (MENDES, 2016).
Os EM e EAM além do potencial para causar danos aos pacientes e aumentar o

periodo de internacdo, gera maiores gastos a instituicdo de saude.

Essas evidéncias comprovam a importancia da atuacéo do profissional farmacéutico
na identificacdo, prevencdo e intervencao das discrepancias entre prescricdes, nao
apenas no momento da admissdo, mas também o acompanhamento enquanto o

paciente estd sob responsabilidade da instituicdo de saude.

Alguns estudos indicam que falhas de conciliagdo resultaram em 20% de erros de
medicacdo na admissao, 66% na transferéncia entre servi¢os e 12% na alta hospitalar,
sendo que 1/3 dessas falhas tem tendéncia a causar danos graves (BREVES, 2015).
O farmacéutico deve estar presente em pontos de transi¢do de cuidado, onde podera
haver dissensao de informagdes, levando aos eventos adversos (VELHO, 2011).

Estudos apontam que os pacientes em idade avancada podem ser mais susceptiveis
a EM e EAM devido a suas numerosas comorbidades, baixa reserva fisiologica e a
grande quantidade de medicamentos em uso. Estes individuos idosos possuem ainda
maior risco de internacdo hospitalar, constatando que essa populacdo demonstra
grande utilizacao dos servicos de saude e excessiva estadia e reinternacao hospitalar
(ESTRELLA et al., 2009).

Um estudo clinico recente de conciliagdo medicamentosa realizado em um hospital
no sul do pais sugere que doencas mais graves estdo associadas a um niumero maior
de discrepancias, acarretando a maior possibilidade de ocorréncia dos EAM.
Sugerindo-se que a variavel “severidade da doenca” esteja relacionando ao aumento
da idade e maior quantidade de medicamentos (MENDES, 2016).

Esses fatos sdo mais preocupantes quando se analisa dentro do contexto de
envelhecimento populacional, o aumento dos custos médicos e as variadas

comorbidades. Como apontado pelo IBGE (2010), o crescimento da populagao
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brasileira idosa registrou aumento de 9,1 em 1999 para 11,3 em 2009, e de acordo
com a pesquisa, 48,9% sofre de mais de uma doenca cronica. Dessa populacéo ainda,
32,5% ndo possuem cadastro no programa de Saude da Familia — programa do

governo federal de acompanhamento médico — e nem plano de saude privado.

Esses resultados significam que uma parte da populacao idosa nao tem condi¢des de
realizar exames preventivos de forma peridédica e nem ser assistidos de forma
adequada. Entre as doencas cronicas ndo transmissiveis, que sao grandes
causadoras de mortes no Brasil, a hipertensao arterial, o diabetes, o colesterol (maior
fator de risco para cardiovasculares) e depressao apresentam maior predominio no
pais (IBGE, 2014), essas pesquisam confirmam os resultados obtidos ao se analisar
as prescricoes dos pacientes conciliados no PASP, onde a maior prevaléncia de
medicamentos tanto conciliados, quanto prescritos foram da classe terapéutica para
tratamento dessas comorbidades.

As doencas cronicas séo caracterizadas como qualquer condi¢ao longa, com duracao
maior que 3 meses, em geral progressivas e ndo-curaveis, podendo ser contidas por
terapias medicamentosas, mudancas nos habitos de vida, verificando-se maior
presenca em idosos. Estudos realizados apontaram que pelo menos 85% dos idosos
no Brasil possuem pelo menos uma doenca crbnica, e aproximadamente 10%

possuem pelo menos 5 dessas comorbidades (RAMOS et al., 2003).

As doencas cronicas sdo muito utilizadas em estudos epidemiol6gicos como marcador
do estado de saude, principalmente em idosos. No presente estudo, a doenca que
destacou-se entre as demais, e que em outros estudos também possui a maior
prevaléncia foi a hipertensdo arterial, sendo este um grande problema de saude
publica ndo s6 no Brasil mas também na maioria dos outros paises (PIMENTA et al.,
2015).

A prevaléncia do diabetes também foi verificada neste estudo, sendo também uma
das principais doencgas cronicas que sdo observadas em pacientes idosos. Segundo
a OMS (2008), a populacdo de diabéticos podera alcancar 366 milhdes no ano de
2030, e 2,9 milhdes de 6bitos por ano podem ser conferidos a esta doenca.

Embora o diabetes tenha menor prevaléncia em relacdo a outras morbidades, € uma
doenca intensamente limitante, podendo ocasionar outras doengcas como cegueira,

amputacdes, nefropatias, problemas cardiovasculares e encefalicos, originando
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danos as faculdades funcionais, influenciando diretamente na qualidade de vida do
paciente (FRANCISCO et al., 2010).

Esses dados chamam a atencéo para a importancia da Atencéo Basica e da Politica
Nacional de Saude do Idoso, estabelecida pela Portaria n.° 1.395/GM do Estatuto do
Idoso, que tém como principio a promoc¢do do envelhecimento com saude,
proporcionando a melhoria da capacidade funcional do idoso, a precaucdo de
doencas, o reestabelecimento da saude, de forma a promover sua permanéncia no
meio onde vivem (PAULAIN, 2011).

O acolhimento na Atencdo Bésica de Saude constitui também uma abordagem que
nao apenas tem o intuito de ouvir o que o paciente tem a dizer, mas também de fazé-
lo sentir-se amparado, de forma a deixa-lo seguro, transmitindo a ideia de que nao
apenas esta sendo ouvido como também ha interesse em resolver situaces

relacionadas a saude e promocao do bem-estar.

Apesar dos diversos avancos relacionados ao SUS e das muitas leis que garantem o
direito a saude, existem muitas dificuldades a serem superadas para que sejam

realmente efetivos e de qualidade os servicos publicos em saude.

Existem diversos cadernos e manuais que descrevem estratégias para o cuidado com
a saude do idoso e pessoa com doenca crénica. Estes servem como base para as
equipes de Saude da Familia e Atencao Basica direcionarem seus esfor¢os e atencao.
E importante que os profissionais envolvidos neste tipo de cuidado estejam atentos as
necessidades e particularidades de cada paciente, para que haja efetividade na

promocao e recuperacao da saude e prevencao de doencas.

Neste cenario, destaca-se a importancia do profissional farmacéutico inserido nas
redes de Atencdo Béasica a Saude, uma vez que possui 0 conhecimento necessario
para melhor direcionar os pacientes, em especial a populacdo idosa, que fazem uso
de medicamentos continuos. Estes muitas vezes se orientam pela cor, ou tamanho
dos comprimidos, podendo muitas vezes haver duplicidade terapéutica. Neste sentido,
o farmacéutico, juntamente com a equipe inserida no cuidado podem criar estratégias
para melhor orientar dos pacientes quanto as suas medicac¢des, a importancia da
adesao do tratamento e também das mudancas no estilo de vida, aderindo a habitos

mais saudaveis sem ingestao de bebidas alcodlicas ou tabagismo.
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Neste estudo observou-se que apesar da conciliagdo medicamentosa ser ainda uma
ferramenta recente no Pronto Atendimento de S&o Pedro, os farmacéuticos tém se
esforcado para que seja uma ferramenta efetiva e que traga resultados favoraveis.
Observou-se também que ha bastante dialogo entre os farmacéuticos, médicos e
demais profissionais envolvidos, o que € interessante na promocao da efetividade da
conciliagdo medicamentosa nesta unidade de atendimento. Constatou-se também
gue o profissional sempre ao realizar as conciliacfes, orientou os pacientes sobre
suas medicacfes, importancia da adesao e da administracdo nos horarios corretos,

mostrando-se disponiveis aos pacientes para esclarecimentos de eventuais duvidas.

Uma das limitagbes encontradas no estudo, foi a falta dos registros das intervencoes
realizadas pelos farmacéuticos, nos prontuarios dos pacientes, bem como se houve a
necessidade de intervencgdo, esta foi ou ndo aceita pelo médico, e em caso negativo,

se houve ou ndo justificativa.

Outra limitag&o observada foi o nimero insuficiente de farmacéuticos no PASP para
realizar as conciliacdes no momento em que o paciente € admitido no repouso, pois
casos em que o paciente € admitido a noite, a conciliacdo s6 € realizada no dia
seguinte, pois poucas vezes havera farmacéutico plantonista no periodo noturno,

sendo esta uma fragilidade no servico de conciliagdo medicamentosa.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

E de grande relevancia que as instituicbes de satde desenvolvam estratégias para a
diminuicdo de forma consideravel de erros de medicacdo e eventos adversos
relacionados a medicamentos, pois suas consequéncias sdo graves, e em alguns
casos, fatais. A conciliagdo medicamentosa € uma dessas estratégias, constituindo
uma ferramenta de extrema importancia na recuperacdo da saude dos pacientes

internados.

A conciliagdo medicamentosa tem demonstrado ser uma ferramenta indispensavel na
reducdo de erros de medicacdo. Por isso € de grande importancia que nao sé os
profissionais farmacéuticos tenham conhecimento de sua efetividade, como também
todos os profissionais envolvidos na promocéo e recuperacdo da saude, para que a

adesdao a intervencao seja feita de maneira eficaz.

Para isso, é importante que os farmacéuticos estejam atualizados ndo somente sobre
a eficiéncia desta ferramenta, como também sobre as farmacoterapias disponiveis e
diversos estudos que sao publicados regularmente, para renovacdo de seus

conhecimentos para maior seguranca nos momentos de intervencao.

A conciliacdo realizada na Policlinica do bairro Sdo Pedro, mostrou-se em parte
eficiente, sendo muito Gtil na coleta do histérico dos medicamentos em uso pelos
pacientes, contribuindo na tomada de deciséo por parte dos médicos em relacdo a
prescricdo, porém nao se mostrou efetiva, uma vez que, como ja foi mencionado, as

intervencdes ndo sao registradas, sendo este o principal aspecto a ser melhorado.
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