Artigo de Pesquisa
Original Research

Articulo de Investigacio s
iculo de Investigacion i

- Journal

Reconciliacao de medicamentos em hospital universitario

Medication reconciliation at a university hospital

Reonciliaciéon de medicamentos en hospital universitario

Fernanda Frizon'; Andreia Hirt dos Santos"; Luciane de Fatima Caldeira™; Poliana Vieira da Silva Menolli'

RESUMO: Erros de prescrigao e administragao correspondem a mais de 75% dos erros de medicagao em ambiente hospitalar
e a reconciliagcdo de medicamentos uma alternativa para diminuir tal ocorréncia. No Brasil, estudos de reconciliagdo medica-
mentosa sdo incipientes, assim o objetivo do trabalho foi apresentar o perfil dos pacientes e os resultados da reconciliagdo de
medicamentos em unidade hospitalar. Trata-se de estudo transversal prospectivo realizado no Hospital Universitario do Oeste
do Parana, Brasil, em 2011. Foram entrevistados 58 pacientes, 27 (46,5%) possuiam pelo menos uma enfermidade cronica,
24 (41,3%) faziam uso de medicamentos em casa com 15 (62,5%) apresentando pelo menos um tipo de erro relacionado aos
medicamentos, sendo o grupo dos anti-hipertensivos 24 (32%) o mais envolvido. Foram encontradas 61 discrepancias, 49
(80%) nao justificadas. As intervengdes farmacéuticas foram aceitas em 13 (87%) dos casos. Os pacientes da reconciliagdo
medicamentosa estavam acima dos 50 anos e usavam mais de 3 medicamentos.

Palavras-Chave: Reconciliagao de medicamentos; erros de medicagao; seguranca do paciente; prescrigao de medicamentos.

ABSTRACT: Prescribing and administration errors account for more than 75% of medication errors in hospitals, and medica-
tion reconciliation is one way of reducing their occurrence. Studies of medication reconciliation are incipient in Brazil and,
accordingly, this study aimed to profile the patients and describe the results of medication reconciliation at a hospital. This
prospective cross-sectional study was conducted at West Parana University Hospital, Brazil, in 2011. Of the 58 patients in-
terviewed, 27 (46.5%) had at least one chronic disease, and 24 (41.3%) used medication at home, with 15 (62.5%) showing
at least one type of medication error, the anti-hypertensive pharmacological group being the most involved (24; 32%). Of the
61 discrepancies found, 49 (80%) were not justified. Medication reconciliation was accepted in 13 (87%) cases. The patients
involved in medication reconciliation were over 50 years old and used more than 3 drugs.

Keywords: Medication reconciliation; medication errors; patient safety; drug prescription.

RESUMEN: Errores de prescripcién y administracion son responsables por mas de 75% de los errores de medicacién en los
hospitales y la reconciliacion de medicamentos una alternativa para su reduccién. En Brasil, los estudios de reconciliacion
de medicamentos son incipientes, por eso este trabajo tuvo el objetivo de presentar el perfil de los pacientes y los resultados
de la reconciliacion de medicamentos en unidad hospitalaria. Estudio transversal prospectivo en el Hospital Universitario del
Oeste de Parana, Brasil, en 2011, donde se entrevisté a 58 pacientes. De estos 27 (46,5%) tenfan una enfermedad crénica,
24 (41,3%) usaban medicamentos en casa, 15 (62.5%) han tenido al menos un tipo de error relacionado a la medicacion y
siendo el grupo de farmacos antihipertensivos 24 - (32%) - el més implicado. Se encontraron 61 discrepancias, 49 (80%)
sin justificativa. Las intervenciones farmacéuticas fueron aceptadas en 13 (87%) casos. Los pacientes de la reconciliacién de
medicamentos eran mayores de 50 afios y usaban mas de 3 farmacos.

Palabras Clave: Reconciliacion de medicamentos; errores de medicacion; seguridad del paciente; prescripcion de medicamentos.

INTRODUCAO

Erros de medicacio, considerando-se prescri¢ao
mais administragio, correspondem a mais de 75% dos
erros relacionados a medicamentos em ambiente hos-
pitalar, e cada paciente vivencia pelo menos um erro de
medicacio por dia em um hospital dos Estados Unidos
da América(EUA)!. A seguranca do paciente é foco
e prioridade de trabalho de governos, organizagdes e

instituicdes de satide visando diminuir os riscos e os
custos relacionados ao uso de servigos de satide?>.
No Brasil, os estudos sobre a implantagdo da
reconciliacdo de medicamentos nos servigos de satde
ainda sdo incipientes6 e precisam ser incrementa-
dos para possibilitar a adequacdo deste importante
processo, que contribui para prevencio de erros de
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medicacio e diminui¢io de readmissoes hospitalares’®,
a realidade das instituicdes brasileiras.

Este artigo visou conhecer o petfil dos pacientes
admitidos em unidade de internagio de hospital uni-
versitério e apresentar os resultados da reconciliagio de
medicamentos feita durante sua admissao no servico.

REVISAO DE LITERATURA

A reconciliagio de medicamentos é descrita como
um processo para obtengfo de uma lista completa, precisa
e atualizada dos medicamentos que cada paciente utiliza
em casa (incluindo nome, dosagem, frequéncia e via de
administracio), e comparada com as prescricoes médicas
feitas na admissdo, transferéncia, consultas ambulatoriais
com outros médicos e alta hospitalar. Essa lista é usada
para aperfeicoar a utilizagio dos medicamentos em todos
os pontos de transi¢io do paciente dentro do sistema de
satide e tem como principal objetivo, diminuir a ocor-
réncia de erros de medicacdo quando o paciente, muda
de nivel de assisténcia a satide'’.

A proposta da reconciliagio ¢ evitar ou minimizar
erros de transcricio, omissio, duplicidade terapéutica e
interacdes medicamentosas. Quando as discrepancias
nas ordens médicas sdo identificadas, os médicos as-
sistentes sdo informados e, se necessério, as prescricoes
sfo corrigidas e documentadas!®. O processo inclui du-
pla checagem dos medicamentos utilizados, entrevista
com paciente, com a familia ou com seus cuidadores,
comparagio das ordens médicas e a discussdo de casos
com a equipe clinica!’. Os pacientes ou responsaveis,
tém um papel fundamental nesse processo, fornecendo
informacdes para a elaboragfo da lista de medicamentos
utilizados. Para esta conferéncia é necessario informar
ao paciente, familia e/ou cuidadores sobre o procedi-
mento e obter a autorizacio para realiza-lo'.

A reconciliagio de medicamentos é uma impor-
tante ferramenta que sistematiza procedimentos que
buscam compatibilizar a terapéutica dos pacientes que
passam pelos pontos de transi¢do durante a assistén-
cia. Assim, a Joint Commission for Accreditation of
Healthcare Organization, maior agéncia de acreditagio
em satide dos Estados Unidos que atua em mais de 40
paises e outras organizagdes que visam a seguranca
dos pacientes dentro dos servigos de satde**!; recon-
hecem a necessidade de se desenvolver protocolos para
elaboragéo de listas completas de medicamentos de uso
frequente, adquiridos com ou sem prescri¢io médica,
colocando a reconciliagio de medicamentos na lista
dos objetivos nacionais de seguranga do paciente para
a acreditacio de hospitais nos EUAP.

Para a implantagdo da reconciliagio de medi-
camentos em um servico de satde sdo necessérios
vérios passos com énfase na organizacdo de equipe
multidisciplinar, incluindo enfermeiros, farmacéuticos
e médicos'*.
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O Institute for Healthcare Improvement (IHI) 10
recomenda que a reconciliagdo de medicamentos seja
realizada em trés etapas. A primeira etapa é a da veri-
ficacdo, que consiste na coleta e elaboracio da lista
de medicamentos que o paciente utiliza antes da sua
admissdo, transferéncia ou alta hospitalar; a segunda
¢ a de confirmagio, etapa que visa assegurar que os
medicamentos e as dosagens prescritas sdo apropriados
para o paciente; E a terceira etapa, a reconciliacio que
consiste na identificacio das discrepancias entre os
medicamentos prescritos em cada nivel de atencéo a
satde ou em cada ponto de transi¢io, na documen-
tacio das comunicagdes feitas ao prescritor e na cor-
regio das prescri¢des junto com o médico.

Dados de estudos ja realizados'®!"®, demonstram
que a reconciliacdo resulta em maior seguranga para
os pacientes, por meio da identificagio, investigagio
e correcio de erros de medicacéo, e que tal pratica é
capaz de atenuar a readmissio dos pacientes acom-
panhados.

METODOLOGIA

Este estudo transversal, de carater prospectivo,
foi realizado no Hospital Universitario do Oeste do
Parana (HUOP), na cidade de Cascavel, oeste do Par-
an4, Brasil, na unidade de internacdo que compreendia
as clinicas de neurologia, ortopedia e vascular. A uni-
dade possufa 26 leitos, todos atendidos pelo Sistema

Unico de Sadde (SUS).

Fizeram parte da amostra intencional todos os
pacientes internados na unidade, vindos de fora da
instituicio, de 12 de setembro a 12 de outubro de
2011. Os dados foram coletados diariamente por meio
de entrevista e andlise de prontuirio no momento
da internacio, tendo como objetivo a reconciliagio
medicamentosa na admissao dos pacientes. Nao foram
incluidos no estudo os pacientes transferidos de outras
unidades de internagio ou que tivessem permanecido
por mais de 48 horas no pronto socorro do hospital,
o que foi considerado transferéncia entre unidades.

Para a coleta de dados foram utilizados instru-
mentos padronizados para a reconciliacio de medi-
camentos baseados no guideline do The Institute for
Healthcare Improvement (2007)'° e adaptados para
o HUOP por meio de um piloto.

O estudo foi constituido por trés etapas.

Anamnese do paciente, quando foram obtidos
os termos de consentimento para a pesquisa e levan-
tados dados sobre presenca de doengas cronicas, o
histérico de alergias e se o paciente fazia uso continuo
de medicamentos antes do perfodo de internagio.
Reconciliagio de medicamentos, momento em que se
coletaram informagdes sobre os medicamentos trazidos
pelo paciente e os que ele relatou fazer uso antes da
internagdo, comparando com a prescrigio médica
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hospitalar, informagdes sobre os medicamentos trazi-
dos pelo paciente e os de uso esporadico como chis,
estimulantes ou supressores de apetite e suplementos
alimentares.

Foram levantados os principais medicamentos
envolvidos nos problemas de reconciliagio medica-
mentosa e as suas caracteristicas e, também, classifi-
cadas as discrepancias entre os medicamentos usados
previamente e a prescricio médica em justificadas e
néo justificadas'®.

Sao discrepancias justificadas: Quando a pre-
scrigdo do medicamento ¢ justificada pela situacio
clinica; decisdo médica de nio prescrever um medi-
camento ou alterar dose, frequéncia ou via de acordo
com protocolos; substituicio terapéutica de acordo
com a padronizacdo de medicamentos do hospital.

Sao discrepancias nio justificadas: Quando
ocorre omissdo de medicamento necessario; adigao
de medicamento nio justificado pela situagio clinica
do paciente; substitui¢ao sem justificativa clinica ou
razdo de disponibilidade do produto; diferenca na
dose, via de administragio, frequéncia, horario ou
método de administragdo; duplicagio e interacio
medicamentosa.

E a terceira etapa foi a Intervengéo farmacéu-
tica, momento em que se informou por escrito a0 mé-
dico prescritor sobre as discrepancias encontradas na
reconciliagio medicamentosa dos pacientes admitidos.
Posteriormente foi verificado no prontuario de cada
paciente se a intervencdo havia sido aceita pelo mé-
dico. Foram padronizadas 72 horas a partir do registro
das intervengdes nos prontudrios para que as mesmas
fossem aceitas. Caso se ultrapassasse esse periodo, as
intervencdes eram consideradas como nio aceitas.

Os dados foram tabulados e analisados pelos
programas Epi Data e Excel para Windows por meio
de médias e frequéncias.

O presente estudo obedeceu as Normas de
Pesquisa com Seres Humanos, segundo a Resolucéo
n2466/2012, do Conselhq Nacional de Satde'?, e foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Estadual do Oeste do Paran4 recebendo
parecer favoravel namero 148/2011-CEPR

RESULTADOS

Na primeira parte do estudo, a Anamnese, foram
entrevistados 58 pacientes. Destes, 34 (58,6%) eram
do sexo masculino, a média de idade foi de 52 anos
(17-92 anos) e o tempo médio de internagio de 6 dias.
A clinica com mais atendimentos foi a ortopedia com
34 (58,6%), seguida da neurologia com 13 (22,4%) e
vascular com 11 (18,9%).

Sobre a presenca de doencas cronicas, 27
(46,5%) pacientes relataram possuir pelo menos uma
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enfermidade cronica, sendo as mais citadas a hiperten-
sao arterial e o Diabetes Mellitus com 25 (43,1%) e 10
(17,2%) casos respectivamente. A relacio de doencas
citadas pelos pacientes esta apresentada na Figura 1.

FIGURA 1: Porcentagem das doencas cronicas relatadas na an-
amnese da reconciliagdo medicamentosa de pacientes. Hospital
Universitario do Oeste do Parana, setembro/outrubro, 2011.

Sobre hipersensibilidade a medicamentos, 10
(17,2%) pacientes relataram ja ter apresentado reagdes
alérgicas, e os medicamentos mais citados foram a
dipirona 3 (30%) e penicilina 2 (20%) vezes.

Dos 58 entrevistados, 24 (41,3%) relataram fazer
uso de medicamentos em casa, e nestes é que foi apli-
cado o formulério da reconciliagio de medicamentos.

Foram citados pelos pacientes da reconciliagio
35 medicamentos que eram usados em casa para o
tratamento prévio de outras patologias e somente 9
(37.5%) pacientes trouxeram os medicamentos para
o hospital.

A média de idade destes pacientes foi de 70
anos (49-92) e eles utilizavam em média 3,2 (1-6)
medicamentos de uso continuo.

Dos medicamentos levantados, 28 (80%) eram
padronizados no hospital. Destes, 1 (2,8%) apresenta-
va data de validade expirada. Neste caso, foi realizada
a orientagio farmacéutica sobre o armazenamento
correto da medicacio e a importancia de ndo se utilizar
medicamentos vencidos.

Também foi esclarecido a todos os pacientes
que ndo havia a necessidade do paciente utilizar o
medicamento préprio, pois apds contato com o médico
responsavel, caso fosse necessério, o paciente faria uso
do medicamento do hospital no periodo da internacéo.

Dos 24 pacientes que necessitaram reconciliacdo
dos medicamentos, 15 (62,5%) apresentavam pelo
menos um tipo de erro relacionado ao medicamento,
sendo necessaria a intervengio farmacéutica.

Foram detectadas 61 discrepancias entre o uso
de medicamentos prévios e a prescricao hospitalar, das
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quais 41 (67,2%) estavam relacionadas & omissdo de
medicamentos e 18 (29,5%) a medicamentos adicionais
ndo necessarios. Em média foram 4,6 discrepancias por
paciente, 49 (80%) nio justificadas, pois apds interven-
¢do, os medicamentos foram incluidos na prescrigio
pelo médico e 12 (20%) discrepancias classificadas
como justificadas. Entre as discrepancias justificadas, 5
(41,6%) foram devido ao uso de metformina, conforme
orientacido do médico responsavel o produto nio era
indicado em ambiente hospitalar. O perfil das discrep-
ancias encontradas estd exposto na Figura 2.

@ Omissdo de medicamentos -
67,2%

g Medicamentos adicionais
nao necessarios - 29,5%

OHoréario de administragdo
incorreto - 1,6%

m Alergia ao medicamentos
prescrito - 1,6%

FIGURA 2: Perfil de discrepancias encontradas na reconciliagao
medicamentosa de pacientes Hospital Universitario do Oeste do
Parana, setembro/outubro, 2011.

Os grupos farmacolégicos mais envolvidos nas
discrepancias foram os anti-hipertensivos encontrados
24 (32%) vezes, diuréticos e hipoglicemiantes orais - 7
(9,3%) vezes cada um e hipolipemiantes - 5 (6,6%) vezes.
Os medicamentos envolvidos nas discrepancias com a
prescri¢io médica hospitalar estao dispostos na Tabela L.

Foram realizadas 15 intervengdes farmacéuticas
que foram aceitas em 13 (87%) casos. Nas intervengoes
farmacéuticas nfo aceitas, no foi conseguido contato
com o médico responsével pela prescricdo e ele ndo acei-
tou a intervencao farmacéutica escrita no prontudrio.

DiscussAo

O HUQOP ¢é um hospital geral, porém os dados
refletem somente a realidade da unidade estudada
(ortopedia, neurologia e vascular). A predominéncia
de pacientes do sexo masculino justifica-se porque o
hospital é referéncia em atendimento a traumas pelo
SUS, os quais sdo mais comuns em individuos do
sexo masculino'®" e difere do perfil da populagéo de
pacientes internados no Sistema Unico de Satde, a
maioria do sexo feminino®.

A variacio das idades de 17 a 92 anos reflete
também as caracteristicas da unidade, que recebe pa-
cientes com problemas neuroldgicos e vasculares com
idade avancada e pacientes jovens em recuperagio de

Frizon F, Santos AH, Caldeira LF, Menolli PVS

TABELA 1: Grupos de medicamentos envolvidos nas discrep-
ancias encontradas nas prescrigoes médicas. Hospital Universi-
tario do Oeste do Parand, setembro/outubro 2011.

Medicamentos f %

Anticoagulante 1 1,3
Antianémico 2 2,7
Anti-arritimico e cardiotdnico 2 2,7
Anticonvulsivante 3 4,0
Antidepressivo 2 2,7
Antigotoso 1 1,3
Anti-hipertensivo 24 32,0
Antiinflamatério ndo esteroidal 6 8,0
Antipsicéticos/estabilizador do humor 1 1,3
Antiulceroso 2 2,7
Antivertiginoso 2 2,7
Chas 1 1,3
Diuréticos 7 9,3
Estrogenos e hormonios 1 1,3
Hipoglicemiante oral 7 9,3
Hipolipemiante 5 6,7
Hormonio tireoideano 2 2,7
Suplemento mineral 1 1,3
Vasodilatador Cerebral 1 1,3
Vasodilatador/Agente cardiovascular 2 2,7
Vitaminas/Polivitaminico 2 2,7
Total 75 100

traumas (ap0s cirurgias ortopédicas ou transferéncia
de unidades de cuidados intensivos). Porém, a média
de idade dos pacientes que necessitaram da recon-
ciliagio medicamentosa foi mais alta que a média
geral e estd relacionada a pacientes que fazem uso
continuo de medicamentos para doengas cronicas,
mais incidentes a partir dos 40 anos de idade e que
necessitam do uso de varios medicamentos para seu
controle e tratamento® .

Entre as doengas cronicas mais citadas pelos
pacientes estavam a hipertenséo arterial sistémica e o
diabetes mellitus. A hipertensio arterial e o diabetes
melitus sfo os principais fatores de risco populacional
para doengas cardiovasculares e suas consequéncias
sdo importantes causas de internagdes no SUS?.
Agudizagbes comuns desses quadros sio os problemas
trombo-embdlicos, os acidentes vasculares cerebrais,
amputacdes e revascularizacdes na neuropatia diabética
e os problemas renais**?, todos de atendimento comum
na unidade para tratamento vascular, neuroldgico e or-
topédico. Estudo espanhol encontrou valores parecidos
para o diabetes e menores para a frequéncia de hiperten-
sdo arterial em pacientes ortopédicos hospitalizados'®.

As doengas cronicas por apresentarem tratamen-
to com mudltiplos fArmacos representam um desafio na
reconciliagio medicamentosa®®. Na admissao hospitalar,
muitos pacientes deixam de relatar, por esquecimento
ou mesmo vergonha, as doencas que possuem, e todos os
tratamentos que fazem uso. Além dos fArmacos, muitos
chas e suplementos alimentares também so utilizados
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para o tratamento de doengas cronicas, o que pode ser
omitido pelos pacientes, que nfo observam este tipo de
tratamento como relevante na farmacoterapia.

No momento da internagio hospitalar, a falta
de informagdes completas pode levar & interrupgio
ou inadequagio da terapia medicamentosa, ou resul-
tar em falha para detectar problemas relacionados a
medicamentos como causa da admissdo hospitalar,
podendo causar danos ao paciente?. As dificuldades
de entendimento do paciente sobre a terapia escolhida
pelo médico ambulatorial e a falta de comunicagio
com o paciente na elaboracio do histérico de medi-
camentos no momento da internagio podem levar a
erros de prescrigdo durante a estada hospitalar®.

Este trabalho encontrou que 62,5% dos pacientes
entrevistados apresentavam pelo menos um erro entre
os medicamentos de uso domiciliar e a prescrigio hos-
pitalar. Erros de prescricio sdo comuns no momento
da admisséo de pacientes adultos em unidades hospi-
talares e pelo menos 60% dos pacientes internados em
um hospital irdo ter ao menos uma discrepancia em seu
histérico de admissio!'®?¢?7%8, A falta de comunicagio
sobre as ordens médicas na admissdo do paciente, e
em outros pontos de transicio na unidade de satde,
é responsavel por mais de 50% de todos os erros de
medicacio que ocorrem em hospitais?’.

Nas prescrigdes do HUOB, foram, identificadas
identificadas 61 discrepancias e o erro omissdo de
medicamentos foi 0 mais frequente, o que se assemelha
ao encontrado por outros trabalhos!*%%°. As discrep-
ancias entre os medicamentos que o paciente estava
utilizando em casa antes da internagdo no hospital
e aqueles listados no momento da admissdo podem
variar de 30 a 70%. As causas para o ntimero significa-
tivo de erros na admissio podem ser as admissoes que
ocorrem nos fins de semana, durante a noite, quando
o paciente relata uso de oito ou mais medicamentos,
ou quando ha sobrecargas de servico®.

As discrepancias nio justificadas, que foram maio-
ria (80%) nos pacientes estudados, sdo as mais comu-
mente observadas também em outros estudos'*. Tais
eventos sio considerados erros de medicacio e podem
ter consequéncias clinicas, com potencial para causar
dano ou causar dano propriamente dito ao paciente®®.

As classes de medicamentos mais encontradas
neste estudo sdo as principais envolvidas nas discrep-
ancias entre a prescri¢ao hospitalar e os medicamentos
de uso domiciliar e também em outros hospitais'®*,
somente um trabalho mostrou como classe principal
as vitaminas e eletrodlitos®.

A reconciliagio de medicamentos tem capaci-
dade de interceptar e corrigir 75% das discrepancias
clinicamente importantes, antes que ocorra dano
ao paciente?®. Neste estudo, mesmo nio tendo sido
avaliada a capacidade de dano aos pacientes das dis-
crepAncias encontradas, as intervencdes farmacéuticas
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foram amplamente aceitas (87%) pelos médicos e
aplicadas. Resultados semelhantes foram observados
em dois estudos, (71.1%)30 e (88,7%)'° e inferiores
em outros dois, (40%)29 e (46%)%.

O dialogo e as decisdes de uma equipe multiprofis-
sional sdo fundamentais para a reconciliagio medica-
mentosa e a redugio de potenciais danos aos pacientes.
Farmacéuticos, médicos e equipe de enfermagem sio
indispensdveis na sele¢iio, prescricio, administragio
de medicamentos, monitoramento e educacio dos
pacientes durantes a internagio hospitalar.

No Brasil, os papéis da equipe médica e de en-
fermagem nas equipes multiprofissionais sdo claros,
porém a inclusdo de outros profissionais ainda estd em
andamento. Deve-se considerar que os farmacéuticos
sdo especialmente adequados para obter histérias de
medicacio mais completas e reconciliar discrepancias
devido a sua formacio, experiéncia, familiaridade e
conhecimento sobre medicamentos?”?!. Para garantir
a seguranca dos pacientes é preciso a implantacio
de estratégias sistémicas para melhorar a atuacio
do servico, e esse objetivo precisa ser institucional e
individual para cada profissional envolvido*.

Qutros resultados da reconciliagio medicamen-
tosa, ndo avaliados neste estudo, mas relevantes e
apresentados por outros autores, sio a redugio dos
custos e diminuigio de readmissdes hospitalares”®.

Problemas relacionados a medicamentos acarre-
tam reclamacoes associadas a negligéncia, que podem
vir a gerar problemas juridicos as institui¢des de satde.
Somando os custos gerais, problemas com medicamen-
tos sio considerados como a maior fonte de despesa em
um hospital, maiores do que qualquer outro tipo de lesdo
causada por procedimentos, podendo chegar a U$ 47
bilhoes de ddlares anualmente com custos relacionados
a morbidade e mortalidade dos pacientes®.

Além da diminuigio de custos por queixas de
negligéncia também j4 foram encontradas reducdes
de 16%6 e 30%7 nas taxas de re-hospitalizacio de pa-
cientes que passaram pela reconciliagio medicamento-
sa quando internados. Revisdo sistematica publicada
em 2013 ndo achou evidéncia que a reconciliagio
medicamentosa diminua mortalidade dos pacientes
acompanhados, mas encontrou uma diminuigio de
36% nos atendimentos pelo setor de emergéncia a
esses pacientes'>**. A reconciliagio de medicamentos
pode melhorar os cuidados prestados aos pacientes
nas transi¢des entre os niveis de cuidados em satde**.

CONCLUSAO

Os pacientes atendidos na unidade eram em sua
maioria homens com idades nos extremos da vida adul-
ta, jovens em recuperagio de traumas e adultos acima
dos 50 anos, e a clinica que mais recebeu pacientes
foi a ortopedia. Praticamente metade dos pacientes
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relatou ser portador de doenca cronica e fazer uso de
medicamentos continuamente e estes foram atendidos
pela reconciliagio medicamentosa. A reconciliacio de
medicamentos encontrou erros de medicagio em mais
da metade dos pacientes acompanhados e foi capaz
de resolver as diferengas entre a prescri¢ao hospitalar
e o uso domiciliar de medicamentos dos pacientes
atendidos, com uma boa aceitacdo das intervengdes
pela equipe médica.
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