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RESUMO

Na rotina do farmacéutico clinico a revisdo de medicamentos que sdo utilizados pelo
paciente faz parte do seu trabalho e essa revisdo € uma intervencdo que 0sS
farmacéuticos clinicos praticam frequentemente visando a melhoria da seguranca da
medicacdo, dos resultados do paciente e também garantir a utilizacdo correta dos
medicamentos pelo paciente. Na conciliagdo de medicamentos esta incluso obter a
Melhor Histéria Possivel da Medicacdo (MHPM), assim como avaliar a medicacéo
guanto a adequacédo e a possiveis ocorréncias de eventos adversos relacionados a
medicamentos. O objetivo do estudo foi realizar uma analise sistemética do servico
de conciliacdo medicamentosa (CM) no ambiente hospitalar. O presente estudo do
tipo revisao bibliogréafica, foi fundamentado em pesquisas na base de dados Google
académico e Pubmed. Foram escolhidos de forma definitiva para objetos de estudo
13 artigos. Em 85% dos artigos a obtencao da histéria de medicacéo ocorreu apenas
no primeiro momento de contato com o paciente, em 62% dos artigos foi relatado
sobre a CM ocorrendo apenas na admissdo, a omissdao foi a discrepancia
medicamentosa (DM) néo intencional mais documentada em 77% artigos e
constatou-se que em 61% dos artigos trouxe em sua conclusdo que a CM pelo
farmacéutico aumentou a seguranca do paciente. Através desse estudo foi
observado que se obter uma historia de medicacédo acurada € importante para se
evitar a continuidade de erros nas etapas das transicdes de cuidados e realizar esse
servigo nas outras etapas também é importante. A CM na admisséo € essencial pois
as DM podem ser corrigidas em tempo habil e realiza-la também nos outros
momentos traz maior seguranca para o paciente. Afirma-se que o farmacéutico € o
mais habilitado a realizar a CM e a eficacia desse servico pelo profissional € mais
proeminente, eles conseguem relacionar os seus conhecimentos técnicos com a
condicao clinica do paciente. Concluiu-se do estudo que o profissional farmacéutico
€ 0 mais habilitado da equipe multiprofissional a realizar a CM justamente pela sua
formacdo e conhecimento sobre medicamentos, conseguindo detectar mais
discrepancias e através de suas intervencdes reduzir erros de medicacado, eventos
adversos, danos, custos e readmissOes, proporcionando maior qualidade da
assisténcia prestada ao paciente e promovendo maior seguranca.

Palavras-chave: conciliacdo medicamentosa; farmacéutico; discrepancias

medicamentosas; seguranca do paciente.



ABSTRACT

In the routine of the clinical pharmacist, the review of medications that are used by
the patient is part of their work and this review is an intervention that clinical
pharmacists often practice in order to improve medication safety, patient outcomes
and also ensure the correct use of the medication by the patient. Medication
conciliation includes obtaining the Best Possible Medication History (MHPM) as well
as evaluating medication for suitability and possible occurrences of medication-
related adverse events. The objective of the study was to carry out a systematic
analysis of the medication conciliation service (MC) in the hospital environment. The
present study of the bibliographic review type was based on searches in the Google
Academic and Pubmed database. Thirteen articles were definitively chosen for study
objects. In 85% of the articles obtaining the medication history occurred only in the
first moment of contact with the patient, in 62% of the articles it was reported about
the MC occurring only on admission, the omission was the most documented
unintentional medication discrepancy (MD) in 77% articles and it was found that in
61% of the articles brought in their conclusion that the MC by the pharmacist
increased patient safety. Through this study, it was observed that obtaining an
accurate medication history is important to avoid the continuity of errors in the stages
of care transitions, and performing this service in the other stages is also important.
The MC on admission is essential because the MD can be corrected in a timely
manner and also performing it at other times brings greater safety for the patient. It is
said that the pharmacist is the most qualified to perform the MC and the effectiveness
of this service by the professional is more prominent, they are able to relate their
technical knowledge with the clinical condition of the patient. It was concluded from
the study that the pharmaceutical professional is the most qualified of the
multidisciplinary team to perform the MC precisely because of his training and
knowledge about medications, being able to detect more discrepancies and through
his interventions to reduce medication errors, adverse events, damages, costs and
readmissions, providing better quality of care provided to the patient and promoting
greater safety.

Keywords: medication conciliation; pharmacist: medication discrepancies; patient

safety.
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1. INTRODUCAO

A portaria N° 3.390 de 30 de dezembro de 2013 do Ministério da Saude, é a
responsavel por determinar que hospitais sdo instituicbes complexas com carater
multiprofissional e interdisciplinar, tendo como atribuicdo prestar assisténcia a
usuarios em condi¢Bes agudas ou cronicas, em regime de internagdo, assim como
também através de acbes para promoc¢do da saude, prevenir agravos, diagnostico,

tratamento e reabilitacdo (Ministério de Saude, 2013).

A farmacia clinica € uma area da farmécia direcionada ao uso racional dos
medicamentos, em que o profissional farmacéutico presta cuidado ao paciente,
tendo por finalidade otimizar a farmacoterapia, e promover a saude e o bem-estar. O
farmacéutico clinico trabalha atuando na promocdo da saude, prevencdo e
monitorizacdo dos eventos adversos, além de intervir nas prescricdes dos
medicamentos com finalidade de obter resultados clinicos satisfatorios,
proporcionando uma melhor qualidade de vida dos pacientes e reduzir custos com a

terapia (American College of Clinical Pharmacy, 2008).

Na rotina do farmacéutico clinico a revisdo de medicamentos que sao
utilizados pelo paciente faz parte do seu trabalho. Essa revisdo da medicacdo € uma
intervencdo que os farmacéuticos clinicos praticam frequentemente visando a
melhoria da seguranca da medicacdo, dos resultados do paciente e também garantir
a utlizacdo correta dos medicamentos pelo paciente. Na conciliacdo de
medicamentos esta incluso obter a Melhor Historia Possivel da Medicacdo (MHPM),
assim como avaliar a medicacdo quanto a adequacéo e a possiveis ocorréncias de
eventos adversos relacionados a medicamentos (Hohl et al., 2017). Obter a MHPM
se consiste em realizar uma entrevista sistematica com o paciente e/ou
acompanhante, além de verificar uma outra fonte confiavel de informacbes, com
finalidade de obter todos os medicamentos, desde os prescritos até 0s néo
prescritos, que estdo em uso no momento da pré-admissdo hospitalar (The Institute

for Safe Medication Practices Canada, 2011).

A definicdo de CM pelo Institute of Helthcare Improvement (IHI) € dada como:
“o processo de criar a lista mais precisa possivel de todos os medicamentos que um

paciente estd tomando - incluindo o nome do medicamento, dosagem, frequéncia e
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via - e compara-la com as prescrigcbes de admissao, transferéncia e/ou alta médica
com o objetivo de fornecer medicamentos corretos para o paciente em todos os

pontos de transi¢do dentro do hospital” (Menezes et al., 2021).

A CM é um processo de garantia de qualidade de assisténcia, que levam a
deteccdo dos erros de medicacdo, sendo denominados nesse contexto por
discrepancias medicamentosas (DM), e sao definidas como qualquer diferenca entre
a historia de medicacao pre-hospitalar do paciente e a sua prescricdo no momento
de admissédo hospitalar, transicdo assistencial do paciente no hospital e na alta
hospitalar. Nessas DM incluem: omissdo ou a introdugdo de um medicamento na
admisséo, substituicdo do medicamento por algum outro da mesma classe
farmacoterapéutica, mudancas na dose, frequéncia ou via de administracao, entre
outras (Cornish et al., 2005).

A Organizacdo Mundial de Saude considera como seguranca do paciente
uma acao que reduza ao minimo os possiveis danos desnecessarios que estao
envolvidos nos processos de saude. Considerando os problemas que podem ser
causados pelos erros de medicacdo e por efeitos adversos, as organizacdes e
instituicbes de saude tomaram como foco a seguranca do paciente (Brito et al.,
2022).

Diariamente em seu trabalho o farmacéutico clinico pode subsidiar as acdes
de seguranca do paciente no que concerne a CM. Onde tanto obter a histéria
completa de medicacdo no ambiente domiciliar na semana que antecede sua
internacdo (gerando sua primeira lista de medicamentos para ser comparada)
guanto validacdo da primeira prescricdo médica no ambiente hospitalar (gerando
sua segunda lista), fazem parte de suas atividades diarias com 0s pacientes. Ao
comparar essas duas listas é possivel obter as DM na admissdo hospitalar, e entéo
€ a partir desse momento que as conciliacbes medicamentosas podem ser feitas
(Menezes et al., 2021).

Tendo em vista o ambiente hospitalar, a CM pode ser executada por
farmacéuticos, médicos e enfermeiros. Devido ao seu carater multiprofissional, a
implantacdo da CM necessita que as equipes mantenham uma boa comunicacéo, ja

gue séo integrantes no processo da farmacoterapia (Silva et al., 2022).
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Precisa-se levar em consideracdo que o farmacéutico é particularmente o
profissional mais adequado para realizar esse processo de obtencdo de historias de
medicacdo de maneira mais completa possivel e poder reconciliar discrepancias
dado a sua formacdo, experiéncia, familiaridade e conhecimento a respeito de
medicamentos (Frizon et al., 2014).

Pode-se afirmar que o farmacéutico executa um importante papel e esta
fortemente comprometido em garantir a seguranca dos pacientes, através de atos
que visem promover O rastreamento e monitoramento do tratamento
medicamentoso, e assim resolver os problemas que ocasionalmente venham a

interferir na clinica (Silva et al., 2022).

Diante do que foi abordado e pela importancia do tema, o presente estudo
teve como objetivo realizar uma revisdo sistematica do servico de conciliacdo

medicamentosa pelo farmacéutico no ambiente hospitalar.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Seguranca do paciente

A definicdo de seguranca do paciente é tida como a acdo de evitar, prevenir
ou melhorar os resultados adversos ou lesbes que tiveram origem no atendimento
médico-hospitalar, convertendo-se em uma questdo de saude publica, levando-se
em consideracao que 0s riscos e eventos capazes de causar dano ao paciente estéao
presentes em varios ambientes, especialmente o ambiente hospitalar (Rodrigues et
al., 2021). A seguranca do paciente € um elemento que tem como intengdo melhorar
a qualificacdo dos cuidados nos diferentes niveis de atencdo a saude e uma de suas
vertentes de preocupacdo é a utilizacdo de medicamentos (Lira, 2020; Ramalho,
2022).

A preocupacao com a seguranca do paciente vem de milhares de anos, no
momento que Hipdcrates (460 a 370 a.C.) declarou, do meio dos principios éticos
deixados, “primum non nocere” (primeiramente ndo cause dano), desde esse
momento, ele constatou que os cuidados da saude humana néo estdo livres de

falhas por aqueles que os exercem (Corona, 2017; Kohn et al., 2000).

A seguranca do paciente € uma tematica que ganhou relevancia
especialmente depois da publicacédo de um relatério intitulado por “Errar € humano”
do Institute of Medicine (IOM) no ano de 1999. O objetivo do documento foi de
guebrar o ciclo da passividade relacionado aos erros cometidos pelos profissionais
da saude, apresentando o alto indice de mortes causadas por estes erros e esse
relatério foi um marco para a seguranca do paciente. Ficaram registradas
anualmente nos Estados Unidos da América cerca de 100 mil mortes anuais, que
foram ocasionados por erros na prestacao de cuidados de saude, e estes erros sédo
responsaveis por prolongar o tempo de internacdo do paciente ou causar alguma

incapacidade no momento da alta. (Cruz et al., 2019; Lira, 2020).

A prestacdo de cuidados é o principal foco do ambito hospitalar, sabe-se que
certas vezes esse objetivo ndo € alcancado de maneira tdo eficaz, o que pode
acarretar em danos a saude do paciente. Diante disso, surgiu essa preocupacao

com a seguranca do paciente em cenario mundial. No ano de 2013, no territorio
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Brasileiro o Ministério de Saude (MS) instituiu o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP), que tem por propdésito gerar estratégias para a seguranca do
paciente através da implantacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) em
instituicdes hospitalares (Tornatore, 2017; Silva et al., 2016; Zanetti, 2014; Dallora e
Forster, 2008).

A farmacia clinica é uma das areas que podem auxiliar para a seguranca do
paciente e visa assegurar que a utilizacdo dos medicamentos aconteca de maneira
apropriada, efetiva e segura, e que assim siga os preceitos do uso racional de
medicamentos (Lira e Oliveira, 2021). E importante ressaltar que a CM e a revisio
da farmacoterapia tém propositos e resultados distintos, e quando correlacionados
cooperam ainda mais para a seguranca do paciente (Bjeldbak-Olesen et al, 2013).

Os farmacéuticos tiveram suas funcdes e responsabilidades mudadas nos
ultimos anos, da dispensacédo dos medicamentos para exercerem acgdes voltadas a
clinica, abrangendo entrevistas do histérico de medicamentos, conciliacdo e
otimizacdo da farmacoterapia, onde se tem como a prioridade em um ambiente de
prescricdo efetiva e eficiente a seguranca do paciente (Abuelhana et al., 2021; Silva
et al., 2022). O farmacéutico clinico atua garantindo que a farmacoterapia utilizada

pelo paciente é necessaria, segura e efetiva.

Reduzir os riscos de danos que sdo desnecessarios associados a assisténcia
em saude até um nivel minimo aceitavel € o que se consiste como seguranca do
paciente, e todos os profissionais de saude estdo envolvidos nesse processo. No
Brasil, nota-se a insuficiéncia de publicacdes acerca dos erros de medicamentos e
seguranca do paciente em campo nacional, mesmo depois da Portaria n°® 529 de 1°
de abril de 2013 (Tavares, 2019; Batista et al., 2021). Essa € a portaria que institui o

Programa Nacional de Seguranca do Paciente (Ministério de Saude, 2013).

2.2 Intervencgdes farmacéuticas

Martins e colaboradores trazem em seu trabalho a definicdo de intervencdes
farmacéuticas (IF) como todas as atividades em que o profissional farmacéutico
participa de modo ativo, como por exemplo no momento da tomada de decisbes na

terapia dos pacientes e também nas ocasifes de avaliagdo dos resultados, para que
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dessa maneira seja possivel contribuir para o0 aumento da eficacia da farmacoterapia
e consequentemente diminuir seus riscos (Martins et al., 2013). No trabalho de
Alderman e Farmer eles simplificam as IF ao caracteriza-las por atos que visem
modificar o manejo ou terapia de um determinado paciente, e dessa forma

proporcionar mais qualidade de vida. (Alderman e Farmer, 2001).

As IF se baseiam em um processo planejado e documentado, em que se
busca uma melhoria da farmacoterapia, e esta relacionado com a promocao,
protecdo e a recuperacdo da saude, propiciando prevenir doencas e/ou problemas
de saude (Conselho Federal de Farmacia, 2013). Dessa maneira, fica como tarefa
do farmacéutico ajustar as doses dos medicamentos que foram prescritos, permitir a
adesdo ao tratamento, monitorar os exames laboratoriais, educar o paciente, em
adicao a proporcionar alternativas medicamentosas, tudo isso aspirando alcangar os

melhores resultados no manejo clinico (Casper et al., 2019).

O farmacéutico tem um papel central nas intervencdes e durante a etapa de
IF é de extrema importancia que este profissional utilize os seus conhecimentos
profissionais para otimizar a farmacoterapia, assim como também melhorar a
colaboracdo com o paciente e com os outros profissionais (Navarro, 2020; Saez-
Benito et al., 2013). Quando os farmacéuticos realizaram a identificacdo e solucao
das IF foi notado que houve uma maior contribuicdo sobre o conhecimento dos
medicamentos, e assim, evitou-se a ma adesao, os resultados indesejaveis, as

falhas da terapéutica e a intoxicacéo de saude (Ferreira et al., 2016).

Ao identificar problemas na farmacoterapia, no que se refere a sua
necessidade, efetividade e seguranca, o proximo passo a ser feito sdo as IF (Milani
et al., 2018; Navarro, 2020). As IF ndo possuem um sistema padronizado de
classificacao e apresentam diversas taxonomias, e isso se deve ao fato de que cada
instituicdo tem suas adequacfes variando de acordo com as suas necessidades
(Navarro, 2020). A forma mais utilizada de IF é a farmacoterapia, que visa melhorar

os resultados do tratamento (Lyra et al., 2000).

Através de um estudo do tipo revisdo de literatura, foi demonstrado que

através das IF foi possivel diminuir custos, melhorar os resultados dos pacientes e



19

controlar o estado de doengas, como hipertensdo, diabetes e hiperlipidemia
(Altowaijri et al., 2013).

Em outro estudo, realizado por Cruz e colaboradores em 2019, observou-se
uma grande adesao por parte da equipe de saude, das intervencBes que foram
propostas pelos farmacéuticos com uma taxa de 70% de aceitacdo, notando-se
assim a importancia do servico de farmécia clinica para promover o uso seguro dos

medicamentos (Cruz et al., 2019).

Em um servico de farmécia clinica que foi realizado com pacientes pediatricos
com beta-talassemia, tiveram resultados significativos no grupo intervencdo depois
de seis meses de acompanhamento, onde no inicio do estudo foram encontrados 64
PRMs, o problema de adesao foi o mais identificado e apds as intervencoes
realizadas durante o tempo do estudos as PRMs obtiveram uma taxa de aceitacao
de 93,75% e reduzindo para 4, ficando claro o efeito positivo no atendimento ao
paciente que o farmacéutico gera em otimizar o tratamento destes (Bahnasawy et
al., 2017).

No esforco de minimizar os erros de prescricdo, foi constatado que as IF
influenciam de maneira positiva no desfecho clinico de pacientes hospitalizados.
Porém, mesmo que os servicos de farmacia clinica estejam bem estabelecidos em
diversos paises, 0 que ainda carece é a integralidade dos profissionais
farmacéuticos hospitalares numa rotina operacional das equipes interprofissionais
responsaveis pelo cuidado ao paciente (Jessurun et al., 2021; Langebrake et al.,
2021).

2.3 Conciliacdo medicamentosa

A CM pode ser conceituada como um procedimento formal compreendido
numa estimativa completa e detalhada da lista de medicacdo em uso anteriormente,
junto com as prescri¢des feitas depois da transicdo do paciente, com finalidade de,

principalmente, descartar provaveis discrepancias (Mendes, 2016).

J& pelo Institute of Helthcare Improvement (IHI), a definicdo de CM é dada

como: “o processo de criar a lista mais precisa possivel de todos os medicamentos
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gue um paciente esta tomando - incluindo o nome do medicamento, dosagem,
frequéncia e via - e compara-la com as prescricdes de admisséo, transferéncia e/ou
alta médica com o objetivo de fornecer medicamentos corretos para o paciente em

todos os pontos de transigdo dentro do hospital” (Menezes et al., 2021).

A recomendacao feita pelo IHI sobre a CM € que ela seja executada em trés
etapas. Sendo a primeira de verificagcdo, em que se coleta e elabora uma lista dos
medicamentos que o0 paciente fazia uso antes da admisséo, transferéncia ou alta
hospitalar; A segunda é uma confirmacao, onde € assegurado que os medicamentos
e as dosagens que foram prescritas estejam apropriados para o0 paciente; Na
terceira, se consiste numa identificacdo das discrepancias encontradas entre o0s
medicamentos prescritos em cada nivel de atencdo a saude ou em cada ponto de
transicdo, em uma documentacdo das comunicacdes feitas ao prescritor e na

correcao das prescricdes junto com o medico (Frizon et al., 2014).

O ato da CM tem como objetivo prevenir erros decorrentes do processo de
medicacdo, ao realizar uma analise da prescri¢cdo, pois 0 paciente esta suscetivel a
erros que podem acontecer no processo de assisténcia a saude (Santos et al.,
2019). Esse servico de conciliar ou revisar os medicamentos, possibilita uma analise
especial do tratamento que foi prescrito ao paciente, permitindo otimizar a
terapéutica (Pfister et al., 2017). Varias organizacdes internacionais, em especial a
Organizacao Mundial de Saude, estimulam que a CM seja feita como uma maneira
de diminuir e evitar eventos adversos a medicamentos, ja que 0S pacientes que
apresentam discrepancias registradas sao capazes de manifestar um maior

surgimento de eventos adversos (Silva et al., 2021; Silva et al., 2022).

A CM realizada pelo o farmacéutico clinico, ocorre de uma reviséo e avaliacao
das prescricdes médicas atuais ao correlaciona-las com as prescricées que foram
realizadas anteriormente e as condicbes clinica do paciente, dessa forma,
possibilitando se identificar quaisquer divergéncias que possam vir a prejudicar a
evolucdo do individuo (Rodrigues et al., 2019). A CM realizada nos momentos de
transicbes de cuidados tem o objetivo de garantir os medicamentos a serem
utilizados através de uma avaliacdo de necessidade da continuagdo ou suspenséo
dos medicamentos, tem ainda como incumbéncia orientar 0os pacientes para néo

permanecerem com os medicamentos usados no domicilio no ambiente hospitalar,
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para se evitar duplicacdo da dose ou o risco de medicamentos néo indicados para a

condicao clinica atual (Oliveira et al., 2018).

O processo de CM é considerado completo quando todos os medicamentos
gue o paciente utiliza foram devidamente avaliados: continuados, descontinuados,
mantidos ou modificados em cada ponto de transicdo. Sdo exemplos de pontos de
transicdo a admissdo hospitalar, a transferéncia entre unidades clinicas, a alta
hospitalar ou referenciamento da atengdo priméaria para a secundaria, e o contrario
(Silvestre e Lyra, 2018; Who, 2016; IHI, 2011).

O farmacéutico é responsavel por atuar no periodo de internacdo e também
na alta hospitalar, pois € uma etapa que tem alta vulnerabilidade de acontecer
problemas na farmacoterapia, necessitando assim de cuidados. O profissional
farmacéutico juntamente com a equipe tem como dever orientar ao paciente, acerca
de como seréa continuado seu tratamento, realizar a CM, identificar algum problema
na prescricao, para que seja alcancada as metas terapéuticas do problema de saude
atual e também prevenir que algum evento que comprometa a terapia possa vir a
ocorrer (Lima et al., 2016). Dessa maneira, fica claro que o farmacéutico tem um
importante papel e que a préatica da CM é uma ferramenta chave para prevenir 0os
eventos adversos e promover a melhora do progndstico clinico (Fernandes et al.,

2021).

Para se conseguir a MHPM, além da entrevista com o paciente ou o
responsavel, pode ser realizada também uma confirmacdo mediante uma inspecao
das embalagens dos medicamentos que sdo utilizados e/ou analise da lista de
medicamentos ou receituario médico prévio do paciente. Ainda nesse momento da
entrevista € muito importante confirmar como esse paciente utiliza verdadeiramente
0s seus medicamentos, pois acontece deles tomarem os medicamentos de maneira
diferente da que esta prescrita. Nessa lista € importante conter informacfes como
todos os principios ativos, suas respectivas doses, frequéncia e a via de
administracdo, e até suplementos alimentares, fitoterapicos ou algum produto de

ervanaria (Domingos, 2013).
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A CM é considerada uma prética de prioridade para a seguranca dos
pacientes, porém, a sua implantacdo de maneira efetiva e sustentada ainda € uma

meta que precisa ser alcangada no cendrio brasileiro (Silvestre e Lyra, 2018).

2.4 Discrepancias medicamentosas

As DM sao diferencas entre a farmacoterapia anterior do paciente e 0s
medicamentos que foram prescritos em um novo setor de cuidado, e essas
discrepancias sao evidenciadas durante o processo de CM. As DM séao do tipo:
omissdo de um medicamento (ocorre quando o paciente faz uso de um
medicamento em domicilio e o mesmo ndo é prescrito na unidade hospitalar);
medicamento que foi previamente interrompido (ele foi descontinuado pelo paciente
por conta propria € mesmo assim continua anotado como em uso); medicamento
inecessario (o0 paciente nunca utilizou, mas esta registrado no seu histérico);
duplicidade na terapia; dose incorreta do medicamento (sdo doses diferentes entre
os medicamentos utilizados pelo paciente na recepcdo e 0s ja prescritos apos
internacao); horario e frequéncia de administracao incorretas; forma farmacéutica

incorreta e outros (Steurbaut et al., 2010).

As DM ainda podem ser classificadas como intencionais ou nao intencionais
(Manzorro et al., 2011). A intencional é caracterizada por ser aguela em que o
prescritor altera de maneira intencional a terapia, isto significa que ele pode alterar,
adicionar ou descontinuar um medicamento, e ainda assim, pode ou nao estar
documentada no prontudrio do paciente, chegando até a ocasionar confusoes,
trabalho extra e potenciais erros de medicacdo. Ja a nao intencional advém quando
0 prescritor involuntariamente muda, adiciona ou omite algum medicamento utilizado
pelo paciente previamente, podendo acarretar erros de medicacdes, que assim por
diante podem suceder em danos reais ou potenciais ao paciente, configurando um

evento adverso a medicamento (Ministry of Health of Singapore, 2018).

A DM néo intencional € um grande problema de saude publica mundial, onde
mais de 60% dos erros de medicacdo estdo relacionados a esse tipo de
discrepancia ocorrendo no momento da transicdo de cuidados. O principal objetivo

da CM é diminuir possiveis DM n&o intencionais de medicacédo, pois ela € um dos
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principais motivos de erros de medicagcdo e eventos adversos relacionados a

medicamentos no momento de transicao de cuidado (Moges et al., 2022).

De acordo com a literatura, a omissdo e a dose errada sao os tipos de
discrepancias nado intencionais mais frequentes. Os erros de medicacdo em
consequéncia de discrepancias nao intencionais estao entre as principais causas de

morbidade e mortalidade entre pacientes hospitalizados (Moges et al., 2022).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
Realizar uma andlise sistematica do servigco de conciliacdo medicamentosa

pelo farmacéutico no ambiente hospitalar;

3.2 Objetivos especificos
e Observar em quais momentos ocorreram a obtencédo da histéria de
medicacgédo e de conciliagdo medicamentosa,;
e Observar se a conciliacdo medicamentosa pelo farmacéutico promoveu
reducdo de eventos adversos, readmissdes, custos hospitalares e danos;

e Identificar quais as discrepancias mais documentadas pelos farmacéuticos no
processo de CM;
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4. METODOLOGIA

O presente estudo do tipo revisdo bibliografica acerca do tema “conciliacao

medicamentosa” foi fundamentado em pesquisas na base de dados Google

académico, através das seguintes palavras-chave: MEDICATION CONCILIATION
OR MEDICATION RECONCILIATION AND PHARMACEUTICAL, e na base de
dados PUBMED foi wusado as seguintes palavras-chave: MEDICATION
CONCILIATION OR MEDICATION RECONCILIATION AND PHARMACIST. A
pesquisa foi realizada durante os meses de marco até julho desse mesmo ano e
optou pelo termo conciliacao para ser usado durante o trabalho.

Foram empregados os seguintes critérios de inclusdo no processo de escolha
das publicacgdes: artigos publicados a partir do ano de 2020 até o ano de 2023, sem
restricdo de idiomas, todos os tipos de estudo e que pontuem sobre o processo de
conciliacdo medicamentosa no ambiente hospitalar pelo profissional farmacéutico e
aqueles em que também houvesse uma comparacdo do seu trabalho com o de
outros profissionais da equipe multiprofissional. Foram excluidos artigos que né&o
retratam sobre conciliacdo medicamentosa no ambito hospitalar, que néo
apresentem o processo de conciliagdo medicamentosa e aqueles em que nao foi
possivel ter acesso a todo o seu contetudo de forma completa e gratuita.

O processo de selecdo para os artigos que foram inseridos ao estudo
sucedeu-se em duas etapas apds 0 passo inicial da pesquisa nas bases de dados. A
primeira parte foi uma leitura dos titulos e resumos dos resultados que foram
encontrados, funcionando como uma espécie de triagem para escolha dos trabalhos.
A partir dai, € que comecou a segunda etapa, caracterizada por um momento de
maior aprofundamento aos artigos pré-selecionados, passando a ocorrer uma leitura
minuciosa de todo o contetdo e assim, dessa forma, selecionar os artigos a serem
utilizados no estudo, onde s6 foram escolhidos os que tinham em seu material a CM
como foco principal e o seu processo sendo realizado pelos farmacéuticos.

Na segunda etapa foi recebida a ajuda dos bibliotecarios da Universidade
Federal de Alagoas, pois alguns trabalhos do Pubmed n&o estavam com o acesso
gratuito, foi enviada a lista de artigos que seriam necessarios para recuperagdo no

repositério da biblioteca.
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5. RESULTADOS

Foram escolhidos de forma definitiva para objetos de estudo 6 artigos do
Google Académico e 7 artigos do Pubmed, totalizando 13 artigos. Ao utilizar a base
de dados Pubmed com as palavras-chave descritas acima, foram encontrados 431
resultados, porém, somente 20 foram pré-selecionados. Ja4 no Google Académico,
ao utilizar das palavras-chave citadas anteriormente foram obtidos 148 resultados,
mas somente 37 artigos foram também pré-selecionados. Ao final desse processo
foram excluidos 411 artigos do Pubmed e 111 do Google Académico, por tratarem da
CM fora do ambiente hospitalar e ndo mencionarem o farmacéutico. Apos o
processo de pré-selecdo foram notadas 2 duplicatas em meio aos achados (1 em
cada base de dados), 3 artigos do Pubmed em que ndo se conseguiu recuperar,
sendo descartados no final desse processo 13 artigos do Pubmed e 31 do Google
Académico, por nao trataram da CM como foco principal do artigo, nem mostrarem o
trabalho do farmacéutico e sua importancia junto com o de outros profissionais da
equipe multiprofissional. Segue o fluxograma para melhor compreendimento desse

processo na figura 1 abaixo.

Figura 1 - Fluxograma de resultados de obtencao dos artigos.
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Fonte: Autora, 2023.
Foram coletadas as seguintes informacdes dos artigos selecionados: titulo,
autores, local de publicacao, local de estudo, ano de publicagédo, link do artigo, tipo
de estudo, base de dados para o estudo e onde foi encontrado o estudo, critérios de

inclusdo para selecdo dos artigos da pesquisa, coleta de dados da pesquisa e
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conclusdo do artigo. Entdo foi elaborada uma tabela com essas informacgdes, a
mesma se encontra no Apéndice A.

Conclui-se ao observar a tabela acima que os trabalhos com pesquisas
realizadas no Brasil foram 6 e 7 foram realizados em outros paises. Sobre 0s tipos
de estudos foram 3 revisdes de literatura, 3 revisoes retrospectivas e 1 retrospectivo
de centro Unico, 1 estudo descritivo e prospectivo, 2 estudos de coorte (sendo 1
também observacional e prospectivo; 1 retrospectivo de centro Unico) e 3 estudos
observacionais (sendo 1 também retrospectivo; 1 descritivo e qualitativo; 1 descritivo
e retrospectivo).

Dos 13 trabalhos selecionados, 10 tiveram a CM realizada especificamente
pelo farmacéutico nos seus objetivos, onde foi feito o seguinte:

o 5 realizaram avaliagdo de algum aspecto da CM pelo
farmacéutico (Cardinale et al., 2022; Dyer et al., 2022; Hovey et al., 2023; Lira

e Oliveira, 2021; Park et al., 2021);

o 1 destacou o papel do farmacéutico na CM (Piloto, 2021);
o 1 descreveu as CM de admisséao pelo farmacéutico (Reis, 2020);
o 2 realizaram uma analise da CM pelo farmacéutico e

compararam o seu trabalho com outros profissionais (Accomando et al., 2022;
Studer et al., 2022);
o 1 realizou um levantamento bibliografico sobre a CM e a

importancia do farmacéutico (Brito et al., 2022);

Ja os outros 3 ndo tiveram o farmacéutico especificamente nos objetivos
principais, onde foi feito o seguinte:
o 1 analisou o perfil das CM (Mota et al., 2022);
o 1 Avaliou a percepcéo da equipe multiprofissional em relacéo as
CM (Menezes et al., 2022);
o 1 Caracterizou os erros de medicacao e identificou os fatores

contribuintes que levam a erros (Heffner et al., 2020);

Sendo assim, 77% dos artigos tiveram a CM realizada especificamente pelo
farmacéutico em seus obijetivos.

Dos 13 estudos selecionados, 2 abordaram sobre a obtencéo da histéria de
medicacdo nos momentos de admisséo, troca de setores ou alta, e 11 sobre a

obtencdo apenas no momento da admissdo. Em 85% dos artigos, a obtencéo da
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histéria de medicacdo ocorreu apenas no primeiro momento de contato com o
paciente.

Em 8 (62%) dos artigos foi relatado sobre a CM ocorrendo em apenas um
momento, que € na admissao, ja os outros 5 (38%) sdo sobre a CM ocorrendo em
mais de um momento, ou seja, nas transi¢cdes de cuidados.

Em 12 (92%) artigos refere-se sobre a CM sendo realizada pelo farmacéutico,
e apenas 1 (8%) traz o farmacéutico e o médico realizando a CM.

As DM sendo evidenciadas no momento da CM foram apresentadas em 6
(46%) artigos, e a omissao foi a DM n&o intencional mais documentada em 10 (77%)
artigos. J4 a dose incorreta de medicacdo apareceu como a segunda DM nao
intencional mais documentada em 4 (31%) dos artigos.

Notou-se que com o servico de CM realizado pelo farmacéutico houve relatos
de diminuicdo de: erros de medicacdo em 7 (55%) dos artigos, reducao de custos
hospitalares em 6 (46%) dos estudos, diminuicdo de danos em 4 (31%) dos
trabalhos, reducdo de eventos adversos em 3 (23%) dos artigos, diminuicdo de
readmissdes ou visitas ao hospital em 5 (38%) dos artigos.

Constatou-se que em 8 (61%) dos artigos trouxe em sua conclusédo que a CM

pelo farmacéutico aumentou a seguranca do paciente.
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6. DISCUSSAO

Através desse estudo foi observado que se obter uma histéria de medicagéo
acurada é importante para se evitar a continuidade de erros nas etapas das
transicOes de cuidados, assim como foi apontando por Piloto (2021) em seu estudo.
Brito e colaboradores (2022) ainda falam sobre como realizar esse processo no
momento de admissao pode ser um ponto critico da transicdo de cuidados, ja que o
paciente recebe a visita de diversos profissionais e pode causar falhas referente ao
uso de medicamentos, pois muitos acabam esquecendo, ficam com vergonha e até
nao acham relevante, gerando omissdes das informacdes sobre o seu estado de
saude e dos medicamentos que fazem uso, acarretando em ruptura do segmento
farmacoterapéutico. Reis (2020) também pontua que a falta de informacgdes
completas da histéria de medicacdo pode gerar interrupcdes ou inadequacdes da
terapia medicamentosa. Realizar esse servico nas outras etapas, como troca de
setores de cuidado ou alta hospitalar também € importante para melhorar a
seguranca do paciente e prevenir que eventos adversos ocorram, assim como foi
apontado por Lira e Oliveira (2021). O estudo de Menezes e colaboradores (2022)
aborda que 50% dos erros de medicacdo no hospital sdo causados pela falta de
comunicacdo nos momentos de admissao, internacao e alta.

Nesse trabalho a maioria dos estudos realizaram a CM apenas na admissao.
A importancia desse processo nesta etapa é comentada no trabalho de Park e
colaboradores (2021), ao apontar que podem ser corrigidas as DM em tempo habil
guando feita na admissdo, podem prevenir erros de medicacdo e custos extras,
reduzindo assim danos potenciais, incluindo as internacbes prolongadas e
readmissdes. Além de que em muitas vezes é priorizado tratar o problema clinico
mais urgente no gque se refere a identificar a histéria de medicacao do paciente, por
isso as omissGes acabam ocorrendo, e em grande frequéncia, pois como pode ser
observado nesse estudo, a omissdo foi a DM néo intencional mais documentada em
77% dos artigos. Reis (2020) ainda afirma que a CM no momento de admissao
diminui as taxas de DM entre os medicamentos de uso prévio e aqueles que sao
prescritos durante a internacdo. Piloto (2021) defende que a CM deve ser realizada
na prescricdo de novos medicamentos dos que foram prescritos anteriormente,
incluindo mudanca de setores e atendimento. Menezes e colaboradores (2022)
ainda completam que a CM tem o objetivo de evitar erros de medicacdo e que

realizar a CM também nestes outros momentos traz maior seguranga para o0
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paciente.

A CM deve ser realizada e documentada por toda a equipe multiprofissional
de acordo com Brito e colaboradores (2022). No trabalho de Piloto (2021) ele aponta
gue esta equipe vai garantir que o processo de CM ocorre de maneira adequada.

Reis (2020) afirma que o farmacéutico é o profissional que estad apto para
realizar a CM e auxiliar a equipe, pois ele dettm o conhecimento sobre
medicamentos. No estudo de Piloto (2021) é afirmado que o farmacéutico é o mais
habilitado a realizar a CM, e Mota e colaboradores (2022) complementam a
afrmacdo ao levantar que a eficacia da CM pelos farmacéuticos é mais
proeminente. Lira e Oliveira (2021) ainda acrescentam que eles relacionam 0s seus
conhecimentos técnicos com a condicdo clinica do paciente, resolvendo
discrepancias que sdo encontradas durante o processo. Brito e colaboradores
(2022) incluem que a importancia dele nesse processo € pela contribuicdo que eles
realizam ao diminuir erros de medicacéo, custos hospitalares e otimizar a adeséo

farmacoterapéutica.

Novamente no estudo de Piloto (2021) o farmacéutico é visto como o
profissional mais adequado para se obter a histéria de medicacéo, ja que ele dispde
a habilidade de adquirir toda a histdria de forma exata, e ainda identificar erros de
prescricdo e intervir junto a equipe de saude e observar possiveis DM. Reis (2020)
adiciona que nesse servico realizado pelo farmacéutico ocorre diminuicdo da
mortalidade, justamente por sua obtencdo de informacbes mais completas e

precisas que a dos demais profissionais.

No estudo de Piloto (2021) ele afirma que esse profissional atua como parte
primordial junto a equipe, que ele deve tomar a frente da CM, agir como especialista
e consultor em medicamentos, oferecendo os seus conhecimentos para instruir 0s

pacientes e 0s outros profissionais de saude.

O farmacéutico realizando a CM foi capaz através de IF, de diminuir eventos
adversos e danos, identificar e corrigir mais DM, reduzir custos hospitalares e
readmissdes ou internagBes, promovendo assim uma melhor qualidade da
assisténcia prestada e aumentar a seguranca do paciente, conforme observado em
diversos estudos, como descrevemos a seguir.

Como pode ser observado no estudo de Cardinale e colaboradores (2022), foi

demonstrado os beneficios de ter um farmacéutico clinico através da reducéo de
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visitas dos pacientes ao pronto-socorro e pela quantidade enorme de erros de
histéria de medicacdo que foram corrigidas, e que ter farmacéuticos clinicos
descentralizados no hospital criaria um nimero gigantesco de IF a serem realizadas
gue evitaria danos ao paciente. Hovey e colaboradores (2023) notaram em seu
trabalho que 3% das intervencdes realizadas pelos farmacéuticos podem ter evitado
danos ou morte e que o custo evitado em 3 meses com a implantacdo da CM
liderada pelo farmacéutico foi estimado em $ 46.746,65. Studer e colaboradores
(2022) observaram que ocorreu um menor surgimento dos PRMs na alta hospitalar
guando os farmacéuticos lideravam a CM, ao invés do atendimento padrédo, onde os
meédicos que obtinham a histéria de medicacdo. Park e colaboradores (2021)
notaram que as taxas de intervencdes aumentaram significativamente quando os
farmacéuticos foram incluidos na equipe, que a sua atividade reduziu internacdes
desnecessarias e readmissao por efeito colateral de medicamentos, com a taxa de
readmissdo diminuindo significativamente em 30 dias de 7,8% para 4,8%. Reis
(2020) acrescenta que as IF garantem a seguranca do paciente e uma continuacao
adequada do tratamento, para que se diminua as chances de erros e de eventos
adversos.

Atualmente o profissional farmacéutico tem mais contato com o paciente, ele
possui maior reconhecimento quando exerce 0s servi¢cos clinicos, uma vez que se
percebe ele mais atuante no ambiente hospitalar, e assim reafirmando seu espaco
perante o corpo clinico e inovando o seu lado profissional, conforme aborda
Menezes e colaboradores (2022). Brito e colaboradores (2022) declara que ele
consegue ajudar a equipe a tomar decisées mais assertivas para o paciente.

No estudo de Accomando e colaboradores (2022) os outros profissionais
buscaram o farmacéutico para expressar verbalmente apreco pelo seu servico. No
estudo de Park e colaboradores (2021) a taxa de aceitacdo dos médicos aumentou.
Mostrando que o servico do farmacéutico foi bem visto. No estudo de Mota e
colaboradores (2022) afirmaram que antes da implantacdo da CM foram
desenvolvidas atividades para as equipes multiprofissionais, explanando os
beneficios do servico e a importancia para a adesdo da equipe, incentivando a
seguranca do paciente, acarretando em baixo indice de DM através desses
treinamentos, provando que as etapas antes da implantagdo contribuem
significativamente para adesao da equipe.

No estudo de Heffner e colaboradores (2020) é refor¢cado a importancia da
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CM pelos farmacéuticos e destaca como esse servigo por esse profissional pode ser
particularmente necesséario em populagfes de alto risco. Menezes e colaboradores
(2022) também declaram que a CM serve como indicador dos servigos

farmacéuticos, assim como para a seguranga do paciente no ambiente hospitalar.
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1. CONSIDERAQ@ES FINAIS

Conclui-se do estudo, a importancia de se obter a histéria de medicacdo e
realizacdo da CM nédo apenas nos momentos de admissdo, mas também em todos
as transicoes de cuidados, como troca de setores e alta hospitalar.

A equipe multiprofissional € importante no processo de CM e deve participar
dela. Porém, o profissional farmacéutico € o mais habilitado para realizar o processo
de CM, devido sua formacéo e conhecimento sobre medicamentos, sendo assim, ele
consegue detectar mais discrepancias e através de suas intervenc¢des, reduzir erros
de medicacao, eventos adversos, danos, custos, readmissdes, proporcionar maior

gualidade da assisténcia prestada ao paciente e promover maior segurancga.
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Zug na Suica.

LOCAL E ANO
DE
PUBLICAGAO

International
Journal of Clinical
Pharmacy- 2022.

BASE DE DADOS

Artigo colhido no
Pubmed.

TIPO DE ESTUDO: revisdo retrospectiva.
OBJETIVO: determinar o nimero e o tipo de
discrepancias medicamentosas encontradas com
a intervencdo do farmacéutico e comparar o
tempo para o inicio dos medicamentos antes da
admissdo com um farmacéutico versus um nao
farmacéutico completando a reconciliagdo
medicamentosa. COLETA DE DADOS: Um
formulario padronizado foi usado para coletar
antes da admissdo uma lista atualizada de
medicamentos com o paciente, familia e/ou
cuidador. As discrepancias foram registradas em
um documento seguro do Excel, categorizadas
como ndo uso, omisséo, dose errada, frequéncia
errada ou duplicata e o nimero de discrepancias
por paciente foi documentado.

CARACTERISTICAS DO ESTUDO

TIPO DEESTUDO: estudo de coorte
retrospectivo de centro Unico. OBJETIVO: O
principal foi analisar o impacto de atividades
isoladas e sua combinagdo (conciliagdo
medicamentosa liderada pelo farmacéutico na
admissdo e visitas interprofissionais durante a
internacdo) no ndmero de  problemas
relacionados a medicamentos na alta hospitalar,
e o secundario foi descrever a influéncia dessas
atividades lideradas por farmacéuticos no padréo
(tipo e frequéncia) de problemas relacionados a
medicamentos. COLETA DE DADOS: O banco
de dados usado para esta andlise foi baseado
em informacgdes recuperadas dos prontuérios do
hospital, dos registros da farmécia comunitaria
do hospital e do escritério de compensacéo do
hospital.
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Este estudo retratou um dos muitos
valores dos farmacéuticos no
ambiente hospitalar, especialmente
na populacdo de pacientes de saude
comportamental, onde uma
continuagéo precisa dos
medicamentos usados antes da
admissdo pode prevenir uma maior
deterioracdo clinica. Foi
observado que adicionar 0
farmacéutico no processo de
conciliagéo levou a identificagdo de
discrepancias em  89%  dos
pacientes e também que com o

envolvimento desse profissional
houve uma quantidade
significativamente maior de

medicamentos que foram solicitados
antes da admissdo para um ndmero
maior de pacientes internos.

CONCLUSAO DO ARTIGO

Pode-se concluir que realizar a
conciliacdo medicamentosa liderada
pelo farmacéutico na admissdo ao
invés de histéria medicamentosa
pelo médico e visitas
interprofissionais durante a
internacdo mostrou uma associagao
significativa com um ndmero menor
de problemas relacionados a
medicamentos nha prescri¢éo de alta.
Também se observou que a inclusdo
dos farmacéuticos na trajetoria dos
pacientes durante a internagao pode
melhorar a seguranca destes.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9190267/

Markus L. Lampert.
LINK DO ARTIGO
TITULO E AUTOR

Clinical and economic impact
of medication reconciliation
by designated ward
pharmacists in a hospitalist-
managed acute medical unit
(Impacto clinico e econémico
da reconciliagdo de
medicamentos por
farmacéuticos de enfermaria
designados em uma unidade
médica de agudos
gerenciada por hospitalista) -
Bogeum Park, Anna Baek,
Yoonhee Kim, Yewon Suh,
Jungwha Lee, Eunsook Lee,
Ju-Yeun Lee, Euni Lee,
Jongchan Lee, Hee Sun
Park, Eun Sun Kim, Yejee
Lim, Nak-Hyun Kim, Jung
Hun Ohn, Hye Won Kim.
LINK DO ARTIGO

TITULO E AUTOR

Clinical  Pharmacist Led
Medication Reconciliation
Program in na Emergency
Department Observation Unit
(Medicacdo liderada por
farmacéutico clinico
Programa de reconciliagcdo
em caso de emergéncia
Unidade de Observagdo do
Departamento) - Stephanie

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9938815/

LOCAL DO ESTUDO LOCAL E ANO BASE DE DADOS
DE
PUBLICACAO
Unidade médica Research in Artigo colhido da
aguda do centro de Social and Pubmed.

administrative
Pharmacy- 2021.

medicina hospitalar do
Hospital Bundang da
Universidade Nacional

de Seul, um dnico
hospital  académico
terciario na Coreia do
Sul.

CARACTERISTICAS DO ESTUDO

TIPO DE ESTUDO: estudo observacional
retrospectivo. OBJETIVO: avaliar o impacto
clinico e econdbmico de um servico de
reconciliagdo de medicamentos em um modelo
de farmacéuticos de enfermaria designados
trabalhando em uma unidade médica de agudos
gerenciada por hospitalistas como parte de uma
equipe multidisciplinar. COLETA DE DADOS:
comparou-se registros de interven¢do do
farmacéutico antes e depois da implementacéo
de um servigo de reconciliagdo de medicamentos
por farmacéuticos designados utilizando o
sistema de registro médico eletrénico, onde a
frequéncia e o tipo de intervencdo foram
avaliados e seu impacto clinico foi estimado de
acordo com o tempo de internagéo e a taxa de
readmiss@o em 30 dias.

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1551741121002072?via%3Dihub

LOCAL DO ESTUDO LOCAL E ANO BASE DE DADOS
DE
PUBLICACAO
Langone Health-Tisch = Journal of Artigo colhido do

Hospital da Pharmacy Pubmed.
Universidade de Nova Practice —2022.

York.

CARACTERISTICAS DO ESTUDO

TIPO DE ESTUDO: revisdo de prontuario
retrospectiva OBJETIVO: o principal  deste
estudo foi avaliar a eficicia da reconciliagdo de
medicamentos liderada pelo farmacéutico na
reducdo das taxas de visitas ao pronto-socorro.
O secundario deste estudo foi avaliar se um
farmacéutico clinico reduz os erros de
medicagdo em uma unidade de observacao de
emergéncia. COLETA DE DADOS: Os dados do
estudo foram coletados e gerenciados usando as
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CONCLUSAO DO ARTIGO

Foi mostrado que as
colaboracdes envolvendo a
participacdo de  farmacéuticos
designados em uma unidade médica
aguda gerenciada por
médicos contribuiram positivamente
para a seguranga dos pacientes e
tiveram um impacto econbmico em
ambientes clinicos. Além disso, a
inclusdo de um canal compartilhado
no sistema EMR melhorou a
comunicagdo centrada no paciente
entre médicos e farmacéuticos.

CONCLUSAO DO ARTIGO

Os  beneficios de ter um
farmacéutico clinico realizando a
reconciliacdo de medicamentos sdo
destacados pela reducdo de visitas
ao pronto socorro, economia de
custos e quantidade prolifica de
erros corrigidos.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9938815/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1551741121002072?via%3Dihub

Cardinale, Tajinderpal
Saraon, Nawang Lodoe,
Abdullah Alshehry, Melanie
Raffoul, Christopher

Caspers, Etty Vider.

TITULO E AUTOR

Pharmacist-driven

medication reconciliation
reduces oral oncolytic
medication  errors  during
transitons of care (A
reconciliagdo

medicamentosa orientada

pelo farmacéutico reduz os
erros de medicacgao
oncolitica oral durante as
transicbes de cuidados) -
Colleen  Heffner, Megan
Dillaman, Jordan Hill.

LINK DO ARTIGO

TITULO E AUTOR

A importancia da conciliagéo
medicamentosa na pratica da
farmacia clinica em hospitais
- Conceicao Beatriz Costa de
Lira, Valéria Mirla de Oliveira.

ferramentas eletrénicas de captura de dados
REDCap hospedadas na NYU Langone Health, e
0Ss pacientes transferidos para a unidade de
observacdo de emergéncia receberam um
histérico de medicamentos pela enfermeira ou
farmacéutico clinico.
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https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/08971900221091174?url ver=7239.88-2003&rfr id=ori:rid:crossref.org&rfr _dat=cr pub%20%200pubmed

LOCAL DO ESTUDO

LOCAL E ANO

DE

PUBLICACAO

Grande centro médico American Journal
of Health-System Pubmed.
Pharmacy — 2020.

académico.

BASE DE DADOS

Artigo colhido da

CARACTERISTICAS DO ESTUDO

TIPO DE ESTUDO: revisdo retrospectiva de
pacientes. OBJETIVO: caracterizar os erros de
medicacdo associados a oncoliticos orais
quando pacientes com cancer foram internados
no ambiente hospitalar e identificar os fatores
contribuintes que levam a erros. COLETA DE
DADOS: Os desfechos primarios, que sdo a taxa
de erros de medicagdo relacionados a terapia
oncolitica oral quando o paciente foi internado no
hospital, foram avaliados por estatistica
descritva e os dados categéricos foram
avaliados pelo teste exato de Fisher.

https://academic.oup.com/ajhp/article-abstract/77/Supplement 4/S100/5877687 ?redirectedFrom=fulltext&login=false

LOCAL DO ESTUDO

Universidade Federal

do Rio Grande do of Development —

Norte.

LOCAL E ANO

DE

PUBLICACAO

Brazilian

2021.

Journal

BASE DE DADOS

Para o estudo
foram wusadas as
bases de dados

PubMed e Scielo;
Artigo colhido no
Google Académico.

CARACTERISTICAS DO ESTUDO

TIPO DE ESTUDO: revisdo de literatura.
OBJETIVO: avaliar a importancia da conciliagao
medicamentosa na pratica da farmécia clinica
em hospitais. POPULACAO DO ESTUDO: foi
definida como pacientes atendidos em hospitais
de pequeno, médio e grande porte que realizam
0 servico de conciliagdo medicamentosa.
CRITERIOS PARA  SELECAO DOS
ARTIGOS: estudos que reflitam os impactos da
conciliacdo medicamentosa em ambientes
hospitalares; idioma do estudo ser em inglés,

CONCLUSAO DO ARTIGO

Concluiu-se que a implantacdo ou

expansao dos servicos de
conciliagdo medicamentosa em
farmacia é fortemente

recomendada, pois essa intervencao
demonstrou diminuir
significativamente a incidéncia de
erro que podem ocorrer durante a
internacdo hospitalar em pacientes
com cancer em tratamento com
terapias oncoliticas orais.

CONCLUSAO DO ARTIGO

A conciliagdo  medicamentosa
mostrou-se ser de suma
importéncia na préatica da farmécia
da clinica e essencial para a
assisténcia prestada ao paciente.
Quando o farmacéutico oferta o
servico de conciliagdo a qualidade
deste é superior, pois ele relaciona

0sS seus conhecimentos técnicos
com a clinica do paciente,
conseguindo prevenir eventuais


https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/08971900221091174?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed
https://academic.oup.com/ajhp/article-abstract/77/Supplement_4/S100/5877687?redirectedFrom=fulltext&login=false

LINK DO ARTIGO

TITULO E AUTOR

Conciliacdo de medicamentos
na admissao hospitalar para a
seguranga do paciente: uma
revisdo - Tatiane Cristina de
Castro Brito, Ronara Camila
de Souza Groia Veloso,
Mayra Rodrigues Fernandes,
Georgiane de Castro Oliveira,
Iwyson Henrique Fernandes
da Costa, Cecilia Freitas
Aratjo, Kirla Barbosa Detoni.

espanhol, francés ou portugués; publicagcdo
realizada nos Ultimos 15 anos e possuir em
resumo disponivel.
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erros de prescricdo e vai resolvendo
discrepancias que sdo encontradas
durante o processo.

https://scholar.archive.org/work/514be6zox5avhbsylwerzevww4/access/wayback/https://www.brazilianjournals.com/index.php/BRJD/article/download/35899/pd

f
LOCAL DO ESTUDO

Curso de Pos
Graduacgéo em
Farméacia Clinica e
Atencéo

Farmacéutica da

Universidade Estéacio
de Sa.

LOCAL E ANO
DE _
PUBLICAGAO

Brazilian  Journal
of Health
Review — 2022.

BASE DE DADOS

No estudo foram
usadas as bases de
dados Science
Direct, Scielo,
Caribe em Ciéncias
da Saude e
Pubmed; Artigo
colhido da Google
Académico.

CARACTERISTICAS DO ESTUDO

TIPO DE ESTUDO: revisdo de literatura.
OBJETIVO: realizar um levantamento
bibliogréafico sobre conciliagdo de medicamentos
com foco na seguranca do paciente, nas
principais causas de discrepancias na admissédo
hospitalar e importéncia do farmacéutico clinico
nesse contexto. CRITERIOS PARA SELECAO
DE ARTIGOS: foram incluidos textos
consagrados na literatura sobre seguranca do
paciente e transi¢do do cuidado publicados pela
Organizacao Mundial de Saude como 3° Desafio
Global de Seguranca do Paciente com o tema
“Medicacdo sem Danos” (OMS, 2017) e boletins
do Instituto para Praticas Seguras no Uso de
Medicamentos (ISMP-Brasil).

CONCLUSAO DO ARTIGO

O processo de  conciliagéo
medicamentosa deve ser realizado
e documentado por toda a equipe
multiprofissional. Além de sua
formacao e experiéncia no processo
de cuidado, o farmacéutico clinico é
um profissional que desempenha
papel fundamental na conciliacéo
de medicamentos, se mostrando
essencial para segurancga e
qualidade da assisténcia em saude.


https://scholar.archive.org/work/5l4be6zox5avhbsylwerzevww4/access/wayback/https:/www.brazilianjournals.com/index.php/BRJD/article/download/35899/pdf
https://scholar.archive.org/work/5l4be6zox5avhbsylwerzevww4/access/wayback/https:/www.brazilianjournals.com/index.php/BRJD/article/download/35899/pdf

LINK DO ARTIGO
TITULO E AUTOR

O papel do farmacéutico
hospitalar na
conciliagdo medicamentosa -
Valéria dos Santos Piloto.

LINK DO AUTOR
TITULO E AUTOR

Percepcédo da equipe
multiprofissional de salde em
relacdo as conciliacdes de
medicamentos no contexto
hospitalar - Ana Paula Simdes

https://uryl.com/TWyL4

PUBLICACAO

LOCAL DO ESTUDO

DE
Faculdade de Faculdade
Educacdo e Meio
Ambiente. Ambiente — 2021.

LOCAL E ANO

Educacdo e Meio

BASE DE DADOS

No estudo foram
usadas as bases de
dados SCIELO
(Scientific Eletronic
Library Online),
Google Académico,
LILACS (Literatura
Latino-Americana e
do Caribe em
Ciéncias da Saude)
e Biblioteca Julio

Bordignon.  Artigo
colhido no Google
Académico.

https://repositorio.unifaema.edu.br/handle/123456789/2958

LOCAL DO ESTUDO
DE

PUBLICACAO

Hospital Universitario

Mario Araudjo, Multidisciplinar
vinculado ao Centro 2022.
Universitario da

Regido da

LOCAL E ANO

BASE DE DADOS

Revista Brasileira Artigo colhido no

Google Académico.

CARACTERISTICAS DO ESTUDO

TIPO DE ESTUDO: revisdo bibliografica.
OBJETIVO: destacar o papel do farmacéutico
hospitalar na conciliagdo medicamentosa.
CRITERIOS PARA SELECAO DOS ARTIGOS:
foram selecionadas referéncias atuais e
pertinentes, cujo contetdo foi avaliado e usado
de maneira a contribuir com o estudo deste
trabalho.

CARACTERISTICAS DO ESTUDO

TIPO DE ESTUDO: Observacional, descritiva e
qualitativa. OBJETIVO: avaliar a percepcao da
equipe multiprofissional de sadde em um
hospital universitario em relagdo as conciliacdes
de medicamentos. COLETA DE DADOS:
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CONCLUSAO DO ARTIGO

Pode ser observado neste estudo
que os cuidados do farmacéutico
podem prevenir e serem efetivos
para identificar possiveis erros de
medicacgéo. A conciliagéo
medicamentosa tem relagdo direta
com a seguranga em saude, ja que
por meio dela torna-se possivel a
reducéo dos riscos e a minimiza¢éo
dos provaveis eventos adversos
que ocorrem com frequéncia
durante o cuidado.

CONCLUSAO DO ARTIGO

Pode-se concluir que as
conciliacdes de medicamentos sao
uma ferramenta essencial para
evitar erros de medicagdo e que o
farmacéutico possui um maior


https://ury1.com/TWyL4
https://repositorio.unifaema.edu.br/handle/123456789/2958

Menezes, Caroline Nunes dos
Santos, Martha Niederauer
Ribeiro.

LINK DO AUTOR
TITULO E AUTOR

Conciliagdo medicamentosa
associada a intervencdes
farmacéuticas: uma pratica
clinica do farmacéutico do
programa de transplante renal
em hospital universitario -
Daniela Aparecida Hens Reis.

LINK DO AUTOR
TITULO E AUTOR

Conciliagdo medicamentosa
em unidade de clinica médica
como estratégia para
Seguranca do Paciente em
um hospital universitario -
Carlos Jonatas Fonseca
Mota, Mirian Brasil

Campanha-URCAMP
(Bagé-RS).

https://revistarebram.com/index.php/revistauniara/article/view/1274

LOCAL DO ESTUDO  LOCAL E ANO BASE DE DADOS
DE
PUBLICACAO
Universidade

Hospital de Clinicas Artigo colhido do

de Porto Alegre Federal do Rio Google Académico.
(HCPA), com dados Grande do Sul —
da Secéo de 2020.

Farmécia Clinica do
HCPA.

https://www.lume.ufrgs.br/handle/10183/220578
LOCAL DO ESTUDO LOCAL E ANO BASE DE DADOS
DE
PUBLICACAO

Unidade de clinica
médica do Hospital
Universitario Getlio
Vargas, localizado no
estado do Amazonas.

Research, Society Artigo colhido do
and Development Google Académico.
- 2022.

através de entrevista semiestruturada, ocorreu a
gravacdo e posterior degravacdo da fala dos
depoentes, para posterior analise de contetido
gerador das categorias emergentes, através do
método de Bardin (BARDIN, 2011).

CARACTERISTICAS DO ESTUDO

TIPO DE ESTUDO: observacional, descritivo e
retrospectivo. OBJETIVO:  descrever as
conciliacbes medicamentosas de admissdo
realizada pelo farmacéutico que atua no
Programa de transplante renal e as intervencdes
farmacéuticas realizadas através dessa pratica
clinica. COLETA DE DADOS: foi realizada
manualmente consultando os bancos de dados
da Secdo de Farmécia Clinica do hospital e os
prontuarios dos pacientes, as informacgdes foram
registradas em tabelas no Excel.

CARACTERISTICAS DO ESTUDO

TIPO DE ESTUDO: descritivo e prospectivo.
OBJETIVO: analisar o perfil da conciliagao
medicamentosa em pacientes internados em um
hospital universitario. COLETA DE DADOS: A
uniformidade da coleta de dados foi garantida
através do preenchimento de um questionério
individualizado, foram analisadas as variaveis
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reconhecimento quando exerce
servigos clinicos, pois percebe-se
ele mais atuante no contexto
hospitalar, reafirmando o seu
espaco perante o] corpo
multidisciplinar, e deste modo,
inovando o seu perfil profissional. A
conciliagéo serve como indicador de
qualidade dos Servicos
farmacéuticos, assim como para a
seguranca do paciente no contexto
hospitalar.

CONCLUSAO DO ARTIGO

Conclui-se que a conciliagéo
medicamentosa realizada no
momento da admissdo pelo
farmacéutico é essencial para

detectar discrepancias relacionadas

aos medicamentos prescritos
durante a internacéo. A
intervencdes

farmacéuticas garantem a
seguranga do paciente e uma
continuagao adequada do

tratamento, para diminuir chances
de erros e de eventos adversos.

CONCLUSAO DO ARTIGO

A realizacgdo do servico de
conciliacdo medicamentosa pela
equipe de farmacia clinica se
mostra de grande importancia para
a segurancga do paciente no dmbito
hospitalar, sendo um instrumento
fundamental para a otimizacdo da


https://revistarebram.com/index.php/revistauniara/article/view/1274
https://www.lume.ufrgs.br/handle/10183/220578
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Magalhdes de Oliveira, como sexo, idade, tempo de permanéncia, farmacoterapia, reduzindo as
Kedma Melo da Silva, diagnéstico de admissao hospitalar, presenca de = discrepancias nao intencionais.
Elizianne Andrade Burton, comorbidades, alergias, reagfes adversas a

Vivian Nascimento Pereira, medicamentos e informacdes sobre utilizacao de

Rebeka Caribé Badin. medicamentos anteriores a admissdo, e com

base nessas informacg@es foi realizada uma lista
de medicamentos e houve a comparacdo dessa
com a prescricdo médica hospitalar.
LINK DO AUTOR https://rsdjournal.org/index.php/rsd/article/view/32128



https://rsdjournal.org/index.php/rsd/article/view/32128



