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RESUMO

Objetivo: Descrever e analisar a orientagdo farmacéutica oferecida
na alta de pacientes transplantados. Metddos: Trata-se de um
estudo transversal, descritivo e retrospectivo, que utilizou os registros
das orientagdes realizadas pelo farmacéutico clinico na unidade
de internacéo do Servigo de Transplante Renal e Hepatico, Hospital
Universitério Walter Cantidio, em Fortaleza (CE), de janeiro a julho de
2014. Foram analisadas, de acordo com sua significancia e desfechos
clinicos obtidos, as seguintes variaveis registradas no Banco de Dados
do Servico de Farmécia Clinica: orientagdes farmacéuticas na alta,
problemas e resultados negativos relacionados aos medicamentos, e
intervengdes farmacéuticas realizadas. Resultadoes: A primeira alta pds-
transplante envolveu toda a equipe multiprofissional, sendo o farmacéutico
responsavel pela orientacdo do tratamento medicamentoso. A média
de altas/més com orientagéo farmacéutica no periodo do estudo foi de
10,6 1,3, totalizando 74 orientagdes. O tratamento clinico prescrito
teve média de 9,1=2,7 medicamentos por paciente. Foram identificados
59 problemas relacionados aos medicamentos; 67,8% relacionaram-se
com a nao prescricdo do medicamento necessério, acarretando 89,8%
de risco de resultados negativos associados aos medicamentos por
problema de satide néo tratado. A principal intervencéo foi a solicitacdo
de inclusdo do medicamento (66,1%), e 49,2% dos medicamentos
envolvidos agiam no aparelho digestivo/metabolismo. Todas as
intervengdes foram classificadas como apropriadas, e 86,4% foram
capazes de prevenir o resultado negativo. Conclusao: A orientagao do
farmacéutico clinico junto a equipe multiprofissional no momento da
alta do paciente transplantado é importante, pois previne resultados
negativos associados a farmacoterapia, garantindo a conciliagao
medicamentosa e a seguranca do paciente.

Descritores: Orientacéao; Alta do paciente; Farmacéuticos; Transplante
de rim; Transplante de figado

ABSTRACT

Objective: To describe and analyze the pharmaceutical orientation
given at hospital discharge of transplant patients. Methods: This
was a cross-sectional, descriptive and retrospective study that
used records of orientation given by the clinical pharmacist in the
inpatients unit of the Kidney and Liver Transplant Department, at
Hospital Universitario Walter Cantidio, in the city of Fortaleza (CE),
Brazil, from January to July, 2014. The following variables recorded
at the Clinical Pharmacy Database were analyzed according to their
significance and clinical outcomes: pharmaceutical orientation at
hospital discharge, drug-related problems and negative outcomes
associated with medication, and pharmaceutical interventions
performed. Results: The first post-transplant hospital discharge
involved the entire multidisciplinary team and the pharmacist was
responsible for orienting about drug therapy. The mean hospital
discharges/month with pharmaceutical orientation during the study
period was 10.6+1.3, totaling 74 orientations. The prescribed drug
therapy had a mean of 9.1+2.7 medications per patient. Fifty-nine
drug-related problems were identified, in which 67.8% were related to
non-prescription of medication needed, resulting in 89.8% of risk of
negative outcomes associated with medications due to untreated
health problems. The request for inclusion of drugs (66.1%) was the
main intervention, and 49.2% of the medications had some action in
the digestive tract or metabolism. All interventions were classified as
appropriate, and 86.4% of them we able to prevent negative outcomes.
Conclusion: Upon discharge of a transplanted patient, the orientation
given by the clinical pharmacist together with the multidisciplinary
team is important to avoid negative outcomes associated with drug
therapy, assuring medication reconciliation and patient safety.

Keywords: Orientation; Patient discharge; Pharmacists; Kidney
transplantation; Liver transplantation
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INTRODUGAO

A seguranca do paciente corresponde a uma reducao
a um minimo aceitavel do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de saide.) Logo, a questdo da
seguranga do paciente assume particular importancia
em situacoes de transi¢ao do cuidado, como a alta hos-
pitalar, pois o uso de medicamentos, neste momento, €
complexo, aumentando o risco de erros de medicacao,
devido a transferéncia incorreta ou incompleta de in-
formagoes, além de envolver multiplas acoes, como a
atuacao multiprofissional e interinstitucional.?)

A alta hospitalar € definida como a condi¢ao que
permite a saida do paciente da unidade hospitalar, sen-
do um procedimento que engloba todas as maneiras pe-
las quais o paciente pode deixar o hospital: decorrente
da liberacdo médica, da vontade do proprio paciente ou
resultante de 6bito.® Nos casos de liberacao médica,
pode caracterizar um momento no qual o paciente evo-
lui clinicamente, e apresenta condicoes de voltar para
casa e dar continuidade ao processo de recuperacdo.®
Porém, devido a possiveis alteracoes no tratamento me-
dicamentoso durante a transi¢do do atendimento (in-
ternagao e alta), o surgimento de problemas relaciona-
dos a terapia se faz presente, submetendo o paciente a
danos logo ap6s a alta hospitalar. Dessa forma, a detec-
¢ao precoce e a minimizagao de eventos adversos, por
meio da orientagao ao paciente em alta hospitalar, con-
tribuem para o sucesso na continuidade do tratamento
em domicilio.©®

O farmacéutico clinico atua junto a equipe multi-
profissional, prevenindo, detectando e resolvendo os
problemas relacionados a terapia, tanto no periodo de
internagao, como na alta hospitalar, ja que possui aces-
SO ao paciente, ao prontuario ¢ a fontes de pesquisa.”)
A atuacdo do farmacéutico na alta pode ocorrer de
vérias formas, como a conciliacio medicamentosa; a
identificacdo de problemas na adesao ao tratamento; a
orientagao nos diversos aspectos relacionados a terapia
medicamentosa, dentre outros.® Todas estas ativida-
des ja sao previstas pela resolucao n.2 585 do Conselho
Federal de Farmacia,” que regulamenta as atribuicoes
clinicas do farmacéutico com o objetivo de promover
o uso racional de medicamentos e otimizar a farma-
coterapia, visando alcangar resultados definidos que
melhorem a qualidade de vida do paciente. A atuacao
do profissional farmacéutico junto ao paciente em alta
hospitalar diminui as diferencas entre regimes terapéu-
ticos pré e pds-hospitalizacao, melhora a adesao a tera-
pia, reduz o surgimento de eventos adversos relaciona-
dos a medicamentos e diminui a necessidade de novas
internagdes.!” Chisholm et al. referiram que uma abor-
dagem multidisciplinar, incluindo o farmacéutico clinico
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no cuidado de pacientes pds-transplante, é benéfica,
principalmente por promover a adesao ao tratamento.?

Nos dltimos anos, organizacdes internacionais for-
malizaram o papel e as responsabilidades do farmacéu-
tico na equipe multidisciplinar de centros transplanta-
dores. A partir disso, o farmacéutico clinico se tornou
um componente necessario da equipe de transplante,
sendo responsavel pela assisténcia farmacéutica inte-
gral em receptores de 6rgaos sélidos.1?

No pos-transplante renal, dentre os cuidados e roti-
nas que o paciente deve seguir impreterivelmente esta
a terapia imunossupressora, que € algo essencial para o
sucesso do transplante.’® Associada a complexidade da
farmacoterapia imunossupressora, ha outras terapias
associadas, como o uso de antivirais, antibidticos e an-
tifingicos, além de medicamentos para doengas croni-
cas." A relagao entre a complexidade terapéutica e a
ocorréncia de desfechos clinicos favoraveis ou indeseja-
dos pode colaborar para a otimizacao dos tratamentos
farmacoldgicos.!™ O farmacéutico clinico pode avaliar
o impacto das intervencoes, considerando o desfecho cli-
nico ap0s sua realizacdo, ou seja, os resultados reais das
intervencoes envolvendo terapias medicamentosas.'®

OBJETIVO

Descrever e analisar a orientacao de alta realizada pelo
farmacéutico para pacientes submetidos aos transplan-
tes renais e hepaticos como estratégia para a seguranca
do paciente.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e retros-
pectivo, no qual foram analisados os registros das orien-
tacOes de altas realizadas pelo farmacéutico clinico na
unidade de internagao do Servico de Transplante Renal
e Hepatico, no periodo de janeiro a julho de 2014, no
Hospital Universitario Walter Cantidio, em Fortaleza
(CE). No servico avaliado, o farmacéutico clinico res-
ponsavel e os farmacéuticos residentes orientavam os
pacientes que recebiam a primeira alta ap6s a realiza-
¢ao do transplante.

As variaveis analisadas, como indicadores do servi-
¢co, neste estudo foram: nimero de internacoes/més na
unidade de transplante; nimero de altas hospitalares/
més; nimero de orientacoes farmacéuticas na alta/més;
numero de medicamentos prescritos/paciente. Adicio-
nalmente, foram quantificados problemas relacionados
a medicamentos (PRM) e intervengdes farmacéuticas
(IF) realizadas. Além disso, foi realizada uma analise
dos desfechos clinicos obtidos com as IF aplicadas. Para
tal, os desfechos clinicos foram categorizados de acor-



do com a nomenclatura padronizada pelo Servigo de
Farmécia Clinica do referido hospital conforme a se-
guir: “melhorou”, quando o problema de satude asso-
ciado ao medicamento melhorou apo6s a IF; “nao ava-
liado”, quando o desfecho do problema de satide nao
foi avaliado; e “prevenido”, quando foi identificado o
problema relacionado ao medicamento, entretanto o
paciente nao apresentou um problema de satde, apesar
do risco, sendo a IF realizada com o objetivo de preve-
nir que o paciente apresentasse o problema de saudde.
Os desfechos foram avaliados nos registros do atendi-
mento nos ambulatérios de transplante renal e hepati-
co, sendo cada paciente seu proprio controle (baseline).

A significancia das IF foi classificada segundo a
metodologia de Farré et al.'” Os resultados negativos
relacionados aos medicamentos, que eram situagdes
em que o paciente apresentava um problema de sad-
de associado ao medicamento ou situagcoes de risco
em que o paciente poderia desenvolver um problema
de saade associado ao medicamento, foram classifica-
dos de acordo com o Terceiro Consenso de Granada.!®
Além disso, foram utilizados, como fontes de infor-
macao, os registros do Servico de Arquivo Médico e
Estatistica (SAME) do hospital, e o acompanhamen-
to farmacoterapéutico foi realizado pelo farmacéutico
clinico do servico e pelos farmacéuticos residentes na
unidade de transplante.

O periodo de anélise dos dados é referente ao ini-
cio da utilizacao da metodologia de avaliacao de des-
fechos clinicos ap0s a realizacao das IF pelo Servico de
Farmaécia Clinica do hospital onde foi realizado o estudo.
Foram avaliados todos os registros das orientagoes de
altas no banco de dados do Servico de Farmécia Clinica
da instituicao, sendo excluidos do estudo os registros que
estavam incompletos e que impossibilitavam analise.

As IF foram analisadas e categorizadas de acordo
com a aceitabilidade dos atores que estavam envolvi-
dos: farmacéutico - médico; farmacéutico - servigo de
farmacia; farmacéutico - paciente; farmaceéutico - equi-
pe multiprofissional. Os medicamentos que geraram
as intervencoes foram classificados de acordo com
Anatomical Therapeutic Chemical.")

Os dados foram tabulados e analisados no progra-
ma Epi Info™ versao 3.5.1 e Statistic Package for Social
Sciences (SPSS), versao 20.0, para Windows, sendo re-
presentados, de maneira descritiva, em tabelas com va-
lores de média e desvio padrao (DP), para as varidveis
numéricas, e proporgoes, para as variaveis categoricas.
Visando aferir a heterogeneidade nas proporcdes ob-
servadas nas varidveis categoricas, foi realizada analise
estatistica, utilizando teste %2 com valor de significancia
de p<0,05.
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O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio,
com numero de aprovacao: 894.794, CAAE: 36975414.
9.0000.5045.

RESULTADOS

A primeira alta pés-transplante envolveu toda a equipe
multiprofissional, composta por médicos, enfermeiro,
nutricionista e farmacéutico (Figura 1). Todas as orien-
tacoes realizadas pelo grupo aos pacientes foram inicia-
das pela analise médica sobre a situacao do paciente e a
possibilidade de alta, ficando a cargo da enfermagem as
orientagdes de autocuidado e, do nutricionista, a orienta-
cdo para a dieta adequada no pos-transplante. O farma-
céutico clinico do servico, juntamente dos farmacéuticos
residentes, eram responsaveis pelas orientagoes do tra-
tamento medicamentoso prescrito, como modo correto
de administracdo e armazenamento dos medicamentos;
horérios de tomada; possibilidade de surgimento de in-
teracoes medicamentosas ou de reagdes adversas; infor-
macoes quanto ao processo de disponibilizacao dos me-
dicamentos pelo Servico Unico de Satide (SUS), além de
ressaltar a importancia da adesdo ao tratamento.

Médico ou enfermeiro:
informar o farmacéutico e nutricionista sobre
os pacientes em alta hospitalar

l l

Nutricionista: realizar
orientagéo nutricional
Enfermagem: realizar
orientagoes sobre
autocuidado do paciente

Farmacéutico: receber do
médico o laudo para
solicitagdo dos medicamentos,|
termo de consentimentos
e prescrigoes

Medicamentos
administardos na
internacao estao

conciliados na alta?

Realizar concilagao
com o médico

Farmacéutico: realizar a orientagao de alta
hospitalar e entregar planilha explicativa

Figura 1. Fluxograma da orientacao da primeira alta do paciente pés-transplante

Na orientacao realizada na primeira alta pos-trans-
plante, os pacientes receberam uma tabela personaliza-
da com a farmacoterapia prescrita pelo médico, com o
intuito de facilitar a compreensao do tratamento me-
dicamentoso (Figura 2). As orientacOes sao adaptadas
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Tabela de orientagédo farmacéutica ao paciente transplantado

Prontudrio: Data:__/__/

Nome do paciente:

©

.

Manha >
Via

Tarde {:-Q;) Noite ">

Medicamento/Concentragao
Antes do café

Depois do café

Antes do almogo|Depois do almogo | Antes do jantar | Depois do jantar

Quantidade | Hora Quantidade

Hora Quantidade Hora Quantidade Hora | Quantidade Hora | Quantidade | Hora

9.

10.

Via: EV: via ; IM: via intra. lar; SC: via VO: via oral.

Atencdo: estas orientagdes sdo vélidas até a sua proxima consulta médica. Apés a consulta médica, procure orientagio farmacéutica.

Atengdo: no dia da realizagio do exame de sangue nao pode tomar tacrolimus no horério de

Blaborad am: dea 2013 - Thaia Rodeguss - RESMULT! - Transplante.
- . ;

horas, somente apds o exame.
Alergias a medicamentos:

Exrha
Pevisads em junho 2013 - RESMLLT - Transplants - Liara Savrs.

Livia Faicso,

Figura 2. Tabela de orientacéo farmacéutica realizada na alta do paciente

para o nivel de escolaridade e dificuldades de com-
preensao do paciente e do cuidador.

No periodo avaliado, foram registradas 74 altas de
pacientes transplantados renais e/ou hepaticos que ti-
veram orientagao farmacéutica, correspondendo a uma
média de, aproximadamente, 10,6 (DP=1,3) altas por
més; 70,3% (n=52) dos pacientes orientados eram do
sexo masculino e 59,5% (n=44) realizaram transplan-
te hepético. Os pacientes que receberam orientacao de
alta apresentaram média geral de medicamentos pres-
critos por paciente de 9,1 (DP£2,7). Especificamente, a
média de medicamentos por paciente e de acordo com
o transplante foi de 7,5 (DP=*1,7) medicamentos para
o transplantado hepatico e 11,5 (DP+2,4) para o trans-
plantado renal.

Foram identificados 59 PRM entre as 74 altas orien-
tadas analisadas. Os PRM mais frequentes estavam re-
lacionados com a nao prescricio do medicamento ne-
cessario no momento da alta (40;67,8%), associado a
dose dos medicamentos (sub ou sobredose) (6;10,1%),
exame nao solicitado (4;6,8%), documentagdo para
dispensacao do medicamento ausente ou inadequada
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Farmacéutico/CRF

(3;5,1%) e indisponibilidade do medicamento necessario
(3;5,1%) (Tabela 1).

Tabela 1. Problemas relacionados a medicamentos registrados no momento da
alta de pacientes

Problemas relacionados aos medicamentos n (%)
Nao prescricao do medicamento necessario 40(67.8)
Subdose ou sobredose do medicamento 6(10,1)
Documentacao ausente ou inadequada 3(5.1)
Exame ndo solicitado 4(6.8)
Indisponibilidade do medicamento 3(31)
Prescricao com redagéo incorreta 1(1,7)
Prescrigao de medicamento ndo necessario 101,7)
Selegéo inadequada do medicamento 1(1,7)
Total 59(100)

Na analise dos PRM, estavam envolvidos 18 medi-
camentos diferentes, sendo estes categorizados de acor-
do com a classificacao Anatomical Therapeutic Chemical,
segundo a qual 49,2% (n=29) dos PRM envolviam me-



dicamentos com a agao no aparelho digestivo e metabo-
lismo; 20,3% (n=12) eram da classe dos anti-infeccio-
sos gerais para uso sistémico e 16,9% (n=10) agiam no
sangue e nos 0rgaos hematopoiéticos (Tabela 2).

Tabela 2. Medicamentos envolvidos nas intervengdes farmacéuticas realizadas
durante o momento da alta de pacientes

A - Aparelho digestivo e metabolismo: 49,2% (n=29/59)

Omeprazol n=h
Prednisona n=1
Nistatina n=14
Piridoxina n=3
Insulina n=3
Sulfato de magnésio n=1
Cloreto de potéssio n=2

J - Anti-infecciosos gerais para uso sistémico: 20,3% (n=12/59)

Sulfametoxazol + trimetoprima n=3
Isoniazida n=1
Valganciclovir n=5
Ganciclovir n=3

L - Agentes antineoplasicos e imunomoduladores: 8,5% (n=5/59)

Tacrolimus n=4
Micofenolato de sédio n=1

B - Sangue e 6rgéos hematopoiéticos: 16,9% (n=10/59)
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Tabela 3. Classificacdo das intervengdes farmacéuticas realizadas durante o
momento da alta de pacientes

Intervencgées farmacéuticas n (%)
Solicitagdo de inclusao do medicamento 39(66,1)
Solicitagdo de ajuste da dose do medicamento 6(10,2)
Adequacao ao processo de dispensacéo do medicamento 6(10,2)
Solicitagao de exames 4(6,7)
Aquisicdo de produto para satde 1(1,7)
Solicitagdo de corregéo da redacdo da prescricao 101,7)
Solicitagao de suspensao do medicamento 1(1,7)
Solicitagdo de substituicdo do medicamento 1(1,7)
Total 59(100)

Analisando os resultados das intervencdes envol-
vendo terapias medicamentosas, ou seja, o desfecho
clinico, observou-se que 86,4% (n=>51) foram classi-
ficadas como “prevenidas”, pois a IF realizada preve-
niu que o paciente apresentasse o problema de saude.
Observou-se que os diferentes desfechos das IF foram
heterogéneos entre si, havendo diferenca estatistica
entre as observagoes (Tabela 4).

Alfapoetina n=9
Enoxaparina n=1 Tabela 4. Desfechos clinicos apds a realizagao das intervencoes farmacéuticas
C - Aparelho cardiovascular: 3,4% (n=2/59) realizadas durante o momento da alta de pacientes
Doxazosina n=1 Desfecho clinico n (%) Valor de p
Propranolol n=1 Prevenido 51(86.4)
N - Sistema nervoso: 1,7 (n=1/59) Melhorou 5(85)
- ) ) p<0,05*
Fluoxetina n=1 Nao avaliado 3(5,1)
Total 59 (100,0)

Em relagao a andlise da ocorréncia de resultados ne-
gativos relacionados aos medicamentos, a categoria mais
frequente foi o problema de satide néo tratado (53;89,8%),
seguido da inseguranca quantitativa (3;5,1%), da ine-
fetividade quantitativa (2;3,4%) e do efeito do medica-
mento nao necessario (1;1,7%).

A partir da identificagdo desses problemas, foram
realizadas IF visando a resolugao/prevencao de cada
um deles, sendo 54,2% (n=32) no transplante hepati-
co e 45,8% (n=27) no renal. A solicitacdo da inclusdo
do medicamento foi a IF predominante (39;66,1%), se-
guida da solicitac@o de ajuste da dose do medicamento
(6;10,2%) (Tabela 3).

Todas as IF foram aceitas e, em 98,3% (n=58) de-
las, o médico foi o profissional contatado. Em relacao
a significancia das IF, todas foram classificadas como
“apropriadas”, por terem aumentado a qualidade da
assisténcia e/ou a da terapia, aumentando a efetividade
ou diminuindo a toxicidade.

*Teste y? para heterogeneidade.

DISCUSSAO

A alta hospitalar de pacientes transplantados é um
processo que envolve toda a equipe multiprofissional.
O farmacéutico € responsavel pela orientacao do tra-
tamento medicamentoso® e deve elaborar o plano de
alta, levando em conta as particularidades do paciente,
a fim de que o planejamento seja adequado para a rea-
lidade de cada individuo. No momento da orientagao,
as informagoes ndo devem ser dadas apenas de forma
verbal, visto que podem ser insuficientes para alcancar
a compreensao total do tratamento prescrito. Logo, o
farmacéutico deve utilizar de instrumentos que possi-
bilitem o contato direto com o paciente e facilitem seu
entendimento, como uso de simbolos, cores ou figuras,
que possam ilustrar o que esta descrito.?) Com a fina-
lidade de individualizar as orientagoes de acordo com a
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compreensao dos pacientes, utiliza-se a tabela de orien-
tacdo elaborada pelo farmacéutico clinico.

Na andlise apresentada, houve diferenca entre as
altas hospitalares, na unidade de transplante, e o nime-
ro de altas orientadas pelo farmacéutico. Isso se deveu
ao fato de que a equipe multiprofissional orienta a pri-
meira alta hospitalar pds-transplante, porém, a unidade
onde o trabalho foi realizado recebe nao s6 os pacien-
tes recém-transplantados, mas também sao admitidos
aqueles com intercorréncias, independente do tempo
pOs-transplante. ApOs a primeira orientagao farmacéu-
tica, na alta hospitalar, o paciente tem continuidade do
acompanhamento pela equipe multiprofissional por
meio das consultas ambulatoriais. Estudos demonstram
que atividades como a conciliagaio medicamentosa, a
orientagdo ao paciente e/ou cuidador, e o seguimento
domiciliar sao estratégias que minimizam os riscos de
ocorréncia de eventos adversos relacionados ao uso de
medicamentos apds a alta hospitalar, contribuindo para
evitar danos ao paciente e custos desnecessarios ao sis-
tema de saude.®

Associada a terapia imunossupressora, no pos-
-transplante, vem a necessidade do inicio de profilaxias
(bacteriana, fingica ou viral), além do tratamento de
comorbidades que o paciente possa ter.!'¥ Porém, no-
ta-se que, considerando a terapia prescrita devido ao
transplante (imunossupressora e profilatica), no caso
do transplante renal, hd um nimero maior de medica-
mentos quando comparados ao hepatico. Isso se deve
as diferencas entre os protocolos do servico do referi-
do hospital, onde, no transplante hepatico, a imunos-
supressdo de manutencgao padrdo € dupla (inibidor de
calcineurina e corticéide), enquanto no transplante re-
nal a imunossupressao padrao € tripla (inibidor de cal-
cineurina, agente antiproliferativo e corticoide). Além
disso, a terapia profilatica também demanda mais me-
dicamentos por conta da prépria imunossupressao.?

A maior parte dos PRM no processo de alta esteve
associada aos medicamentos que compoem as profila-
xias (nistatina, omeprazol e valganciclovir, por exem-
plo) necessarias aos pacientes pés-transplante. Logo,
€ possivel observar que, no momento da transi¢cdo do
cuidado entre internacédo e alta hospitalar, podem sur-
gir discrepancias no regime medicamentoso prescrito,
gerando a possibilidade de eventos adversos.?) Além
disso, foi frequente a ndo prescricio do medicamento
necessario no momento da alta, justificando mais da
metade das IF relacionadas a solicitacao de inclusao de
medicamentos. Dessa forma, antes do farmacéutico se
fazer presente no momento da orientagdo ao paciente
de alta, ele deve estar no ato da prescricao dos medica-
mentos, por meio da conciliagio medicamentosa, auxi-
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liando o profissional prescritor e garantindo que toda a
farmacoterapia necessaria esteja presente.®)

A partir das IF realizadas, o desfecho, na maioria dos
casos, foi “prevenido”, reduzindo a possibilidade do sur-
gimento de eventos adversos e garantindo a seguranga
do paciente. A avaliacao do desfecho clinico foi possivel
ao analisar os exames do paciente no momento da alta e
possiveis problemas de saide que ocorreriam caso per-
sistisse 0 PRM. A orientacao farmacéutica ao paciente,
no momento da alta, visa assegurar a compreensao do
novo esquema terapéutico; tratar o problema de saude
e prevenir novos problemas; explicar ao paciente a im-
portancia do tratamento e acesso; e, consequentemente,
contribui para otimizar adesdo.? Estudos demonstram
que 6 a 12% dos eventos adversos relacionados a medi-
camentos resultam em atendimento em servicos de ur-
géncia e 5% em readmissao hospitalar.'”)

O presente estudo teve como limitagdes a compara-
¢a0 da anélise de desfecho clinico apoés IF em pacientes
transplantados, ja que a literatura € escassa. Houve au-
séncia de registros em alguns periodos do estudo, o que
limitou o nimero da amostra.

CONCLUSAO

A alta hospitalar de pacientes pos-transplante ¢ o mo-
mento em que o farmacéutico clinico, em conjunto com
a equipe multiprofissional, pode orientar os pacientes
sobre o tratamento medicamentoso instituido, e resol-
ver e/ou prevenir os resultados negativos associados a
farmacoterapia. Além disso, o acompanhamento dos
desfechos clinicos, apos a realizacdo das intervengoes
farmacéuticas durante a monitorizacao terapéutica, faz-
-se necessario para mensuracao dos resultados reais das
intervencoes envolvendo terapias medicamentosas e
para garantir a seguranca do paciente.

REFERENCIAS

1. Brasil. Ministério da Satde. Portaria n.° 529 de 1° de abril de 2013. Institui
o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) [Internet]. Brasilia,
(DF): Ministério da Satde; 2013 [citado 2016 Aug 8]. Disponivel em: http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529 01 04 2013.html

2. Barnsteiner JH. Medication reconciliation: transfer of medication information
across settings-keeping it free from error. J Infus Nurs. 2005;28(2 Suppl):
31-6. Review.

3. Marques LF, Romano-Lieber NS. Estratégias para a seguranga do paciente
no processo de uso de medicamentos apds alta hospitalar. Physis. 2014;
24(2):401-20.

4. Marra CC, Carmagnani MI, Afonso C, Salvador ME. Qrientacao planejada de
enfermagem na alta hospitalar. Acta Paul Enferm. 1989;2(4):123-7.

5. Marques LF, Furtado IC, Monaco LC. Alta hospitalar: um enfoque farmacéutico.
[trabalho de conclusao de curso]. Séo Paulo: Instituto Racine; 2010.



Kerzman H, Baron-Epel 0, Toren 0. What do discharged patients know about
their medication? Patient Educ Couns. 2005;56(3):276-82.

Griffith NL, Schommer JC, Wirsching RG. Survey of inpatient counseling by
hospital pharmacists. Am J Health Syst Pharm. 1998;55(11):1127-33.

Saunders SM, Tierney JA, Forde JM, Onorato AV, Abramson MH. Implementing
a pharmacist-provided discharge counseling service. Am J Health Syst Pharm.
2003;60(11):1101, 1106, 1109.

Conselho Federal de Farmécia. Resolugéo n.° 585, de 29 de agosto de 2013.
Ementa: Regulamenta as atribuicdes clinicas do farmacéutico e déa outras
providéncias [Internet]. Brasilia, (DF): Diario Oficial da Unido; 2013 Set 25;
Secéo 1 [citado 2016 Aug 8]. Disponivel em: http://www.cff.org.br/userfiles/
file/resolucoes/585.pdf

. Schnipper JL, Kirwin JL, Cotugno MC, Wahlstrom SA, Brown BA, Tarvin E,

et al. Role of pharmacist counseling in preventing adverse drug events after
hospitalization. Arch Intern Med. 2006;166(5):565-71.

. Chisholm MA, Mulloy LL, Jagadeesan M, DiPiro JT. Impact of clinical pharmacy

services on renal transplant patients’ compliance with immunosuppressive
medications. Clin Transplant. 2001;15(5):330-6.

. Staino C, Lewin JJ 3rd, Nesbit TW, Sullivan B, Ensor CR. Survey of transplant-

related pharmacy services at large comprehensive transplant centers in the
United States. Prog Transplant. 2013;23(1):23-7.

. Brahm MM. Adeséo aos imunossupressores em pacientes transplantados

renais [tese]. Porto Alegre: Universidade Federal de Porto Alegre; 2012.

. Stemer G, Lemmens-Gruber R. Clinical pharmacy services and solid organ

transplantation: a literature review. Pharm World Sci. 2010;32(1):7-18. Review.

. Melchiors AC, Correr CJ, Fernandez-Llimos F. Tradugéo e validagdo para o

portugués do Medication Regimen Complexity Index. Arqg Bras Cardiol. 2007;
89(4):210-8.

. Cipolle RJ, Strand LM, Morley PC. Pharmaceutical care practice: the clinical

guide. 2nd ed. New York: Mcgraw-Hill's; 2004.

20.

22.

23.

24.

Orientagéo farmacéutica na alta hospitalar de pacientes transplantados 365

. Farré Riba R, Estela AC, Esteban ML, Cels IC, Lechuga MG, Sanchez SL, et

al. Intervenciones farmacéuticas (parte I): metodologia y evaluacién. Farm
Hosp. 2000;3(24):136-44.

. Comité de Consenso GIAF-UGR, GIFAF-USE, GIF-UGR. Tercer consenso de

Granada sobre problemas relacionados con medicamentos y resultados
negativos asociados a la medicacion. Ars Pharm. 2007;1(48):5-17.

. World Health Organization (VWWHO). ATC/DDD Index 2016 [Internet]. Oslo: WHO;

2015 [cited 2016 Aug 8]. Available from: http://www.whocc.no/atc_ddd _index/

Alloway RR, Dupuis R, Gabardi S, Kaiser TE, Taber DJ, Tichy EM, Weimert-
Pilch NA; American Society of Transplantation Transplant Pharmacy Community
of Practice and the American College of Clinical Pharmacy Immunology/
Transplantation Practice and Research Network. Evolution of the role of the
transplant pharmacist on the multidisciplinary transplant team. Am J Transplant.
2011;11(8):1576-83.

. International Pharmaceutical Federation (FIP). Counseling, concordance

and communication: innovative education for pharmacists. Portugal: Visao
Gréafica; 2005.

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencao a Salde. Portaria n.° 666,
de 17 de julho de 2012. Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas —
Imunossupressdo no Transplante Renal. O Secretério de Atencdo a Salde,
no uso das atribuigdes. Brasilia, (DF): Diério Oficial da Unido; Repdblica
Federativa do Brasil, Poder Executivo; 2012.

American Pharmacists Association; American Society of Health-System

Pharmacists, Steeb D, Webster L. Improving Care Transitions: Optimizing
Medication Reconciliation. J Am Pharm Assoc (2003). 2012;52(4):e43-52.

Costa JM, Martins JM, Pedroso LA, Braz CL, Reis AM. Otimizagdo dos
cuidados farmacéuticos na alta hospitalar: implantagdo de um servico de
orientagéo e referenciamento farmacoterapéutico. Rev Bras Farm Hosp Serv
Saude. 2014;5(1):38-41.

einstein. 2016;14(3):359-65



