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INTRODUCAO

Através da conciliacao medicamentosa, o farmacéutico pode desempenhar um importante
papel no gerenciamento da farmacoterapia de seus pacientes, pela analise de discrepancias
encontradas no processo, a fim de prevenir danos desnecessarios, para o alcance de bons
resultados clinicos, reducdo dos riscos e melhoria na qualidade da atencdo a satde™.

OBIJETIVO

O objetivo desse trabalho consiste em avaliar a necessidade de intervencao farmacéutica, e
descrever os resultados encontrados, na conciliacao medicamentosa para pacientes admitidos
na unidade de internacao de um Centro de Transplante de Medula Ossea.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal descritivo com abordagem quantitativa por meio de
entrevista a pacientes adultos internados entre novembro de 2018 e janeiro de 2019. A partir das
entrevistas, foi possivel a elaboracao de uma lista de medicamentos em uso para cada paciente, e
as discrepancias desta com a prescricao da admissao hospitalar foram identificadas como
intencionais ou nao intencionais, e classificadas segundo o tipo de discrepancia. Na existéncia de
discrepancia, intervencdes farmacéuticas foram realizadas junto ao meédico prescritor e as
recomendacoes de adequacao da terapia medicamentosa foram categorizadas e os desfechos
obtidos quantificados. Avaliou-se o impacto dos erros de prescricao encontrados atraveés da
comparacao entre suas classes de medicamentos, obtidas segundo ATC (Anatomical Therapeutic
Chemical Classification), com os definidos por Penm et al. (2018).

RESULTADOS E DISCUSSAO

A maioria das conciliacdoes concluidas foi com pacientes género feminino (52,2%) e idade
média de 47 anos, com uma variacao de extremos entre 19 e 71 anos. Este resultado coincide
com os encontrados por Marques et al. (2018), com pacientes submetidos ao TCTH nas
diferentes etapas do tratamento, no qual a média de idade dos pacientes foi de 36 anos, com
variacao entre 18 e 69 anos, e nos mostra que, de uma forma geral, aidade média de um paciente
gue interna para transplante é baixa.

Das 142 discrepancias encontradas, 80,3% foram intencionais (Figura 1). O que difere de
outros estudos de conciliacao, nos quais o0 maior numero de discrepancias foram nao
intencionais™. Tal fato pode ser justificado pelo préprio processo de transplante, no qual, em
funcao da farmacoterapia complexa, o ajuste intencional dos medicamentos é realizado para
garantir que as etapas necessarias ao transplante ocorram, visando evitar o aparecimento de
interacdes medicamentosas’.

( N
21 (18,4%)
\ Alteracdo da via de administracao )
4 ~
18 (15,8%)
X Suspensao por conduta médica )
( N
15 (13,2%)
\ Suspensao por condicao clinica )
4 a
9 (7,9%)
114 (80,3%) . Alteracdo da via e posologia )
; e N
Intencionais 9 (7,9%) Substituicdo por medicamento com
\ mesmo fim terapéutico )
( N
8 (7%)
X Alteracao da via e dose
> <
8 (7%)
\ Suspensao por descontinuidade do tratamento )
4 3
6 (5,3%)
k Alteracao da posologia )
[ N
| - 142 6 (5,3%)
Discrepancias encontradas . Alteracdo da via, dose e posologia
4 3
5 (4,4%)
Alteracao da dose
\, y,
4 a
5(4,4%)
Suspensao por interacao medicamentosa )
( N
4 (3,5%)
kSubstituic;éo por medicamento de mesma cIasseJ
28 (19,7%)
o : : - <
Nao intencionais 23 (82,2%)
Omissao do Medicamento )
e D
2(7,1%)
Dose abaixo da prescrita na pré-admissao )
<
2 (7,1%)
Posologia menor que na pré-admissao )
<
1(3,6%)
. Forma farmacéutica inapropriada

Figura 1. Perfil de discrepancias encontradas.

Dentre as discrepancias nao intencionais (19,7%), 82,2% foram por omissao do
medicamento, o que poderia ter resultado na descontinuidade da terapia, podendo causar
danos a esse paciente (Figura 1).

Ao contrario do observado em Magalhaes et al. (2014) e Spalla & Castilho (2016), que
obtiveram aceitacao médica de 73% e 90%, respectivamente, a maior parte das intervencoes
farmacéuticas realizadas no presente estudo nao foram aceitas (66,7%), isto porque a maioria
das discrepancias envolvidas (54,4%) eram de carater intencional, na qual a principal justificativa
foi conduta médica(33,3%) (Tabela 1).

Nos 30 erros de prescricao identificados, as sugestoes do farmacéutico de adequacdes na
terapia foram aceitas, das quais 53,3% destas eram para inclusao do medicamento omitido
(Tabela 1). Esse resultado é consistente com o encontrado por um outro estudo de conciliacao
medicamentosa’. Quando o farmacéutico identifica e soluciona um problema de omissdo de um
medicamento necessario, assegura-se o tratamento correto do paciente e reduz-se custos
associados a suaomiss3o .

Dentre os 28 erros prevenidos, os medicamentos classificados como de alto risco foram
maioria (57,1%). Pacientes em uso de medicamentos de alto risco devem ser priorizados para a
conciliacao medicamentosa e apresentam um maior impacto de erro de prescricao frente aos
demais, haja vista que a interrupcdo de seu tratamento podera resultar em dano ao paciente ™.

Tabela 1. Intervencdes farmacéuticas realizadas.

Varidveis N (%)

Necessidade de intervencao farmacéutica

Nao 92 (50,5%)

Sim 90  (49,5%)

Intervengoes aceitas

60 (66,7%)
Nao

30 (33,3%)
Sim

Justificativas das interveng¢Oes nao aceitas

(o)
Condicao clinica 14 (23,3%)

Conduta médica 20 (33,3%)
8 (13,3%)
5 (8,3%)

13 (21,8%)

Descontinuidade do tratamento
Interacao medicamentosa

Substituicao do medicamento

| Sugestoes aceitas para adequacao da terapia

Ajuste de dose

Alteracdo da posologia 2 (6,8%)
Alteragao da via de administragao 4 (13,3%)
Inclusao do medicamento 1 (3,3%)

Inclusao do medicamento ndo padronizado 16 (53,3%)

Substituicao por medicamento com mesmo fim 6 (20%)
terapéutico 1 (3,3%)
Erros evitados ) (7,7%)
Nao 28 (93,3%)

*N = 182 medicamentos

CONCLUSAO

Os resultados encontrados no presente estudo sugerem que o conhecimento farmacéutico
aplicado ao processo de conciliacao medicamentosa foi capaz de auxiliar nareducao dos erros de
medicacao e possiveis complicacoes associadas, prevenindo danos a saude dos pacientes, e
mostrando-se uma ferramenta util para encontrar e corrigir discrepancias, garantindo assim o
uso seguro de medicamentos oriundos do processo de transicao do cuidado.
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