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RESUMO

Objetivo: Reunir revisdes sistematicas que abordam a daecdq servico de conciliagdo
medicamentosa (CM) no cuidado ao paciente hosztidi. Métodos: Trata-se de uma
revisao integrativa da literatura, cuja busca biiafica foi realizada nas bases de dados
eletrbnicas PubMed e Cochrane Librafgesultados: Foram incluidas seis revisées
sistematicasGrande parte das revisdes incluidas descreveu aliagdo medicamentosa
ofertada de forma habitual, enquanto em outras wdispionais utilizam sistemas
informatizados (CM eletrénica). Foi observado quermapo gasto para obtencao do histoérico
medicamentoso pode ser influenciado por diverstwes, 0 que justificou as variagcoes
encontradas nas revisdes. Contudo, o tempo gasdagulizar esse servico precisa ser mais
bem estudado para garantir sua eficiéncia. Pasielg&lto risco ou do setor de emergéncia e
trauma receberam o servico de CM. Esse foi ofer@dosua maioria por farmacéuticos,
sendo que esses profissionais atuaram em toddaes @le cuidado ao paciente (admisséao,
transferéncia entre diferentes setores dentro dpitad, alta hospitalar). Discrepancias e erros
de medicagdo foram os desfechos avaliados na mai@s revisbes, além de taxas de
readmissao, visitas ao setor de emergéncia e mladalConclusdo:Os achados da presente
revisdo demonstraram que o servico de CM diminuiteguéncia dos desfechos avaliados.
Dessa forma, fica evidente a necessidade de rea@ss® servico durante as transicdes de
cuidado para garantir a seguranca do paciente. Adem conciliagdo medicamentosa
corrobora a mitigacdo de discrepancias de medidasiendo intencionais e erros de
medicacgdo, além dos subsequentes danos decomestesros de medicacao.

Palavras-chave: Uso de Medicamentos. Reconciliagdo de Medicamentosidado
Transicional.

ABSTRACT

Objective: To gather systematic reviews that address therigdsa of the medication
reconciliation (MR) service in hospitalized patierdre. Methods: This is an integrative
literature review, whose bibliographic search wagied out in the PubMed and Cochrane
Library electronic databaseResults: Six systematic reviews were included. Most of the
included reviews described the medication recaatadin offered on a regular basis, while
others use computerized systems (electronic MRyvalé observed that the time spent to
obtain the medication history can be influenced deyeral factors, which justified the
variations found in the reviews. However, the tigpent to perform this service needs to be
better studied to ensure its efficiency. High-rgskemergency and trauma department patients
received the MR service. This was offered mostlypbyarmacists, and these professionals
worked in all stages of patient care (admissicemdfer between different sectors within the
hospital, hospital discharge). Discrepancies andlicaion errors were the outcomes
evaluated in most reviews, in addition to readmissates, emergency department visits, and
mortality. Conclusion: The findings of the present review demonstrated tthet MR service
reduced the frequency of the assessed outcomes, fiteuneed to perform this service during
care transitions to ensure patient safety is evidenaddition, medication reconciliation
supports the mitigation of unintentional medicatdiscrepancies and medication errors, in
addition to the subsequent harm resulting from oedin errors.

Keywords: Drug Utilization. Medication Reconciliation. Tratisnal Care.
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1 INTRODUCAO

As transicbes de um ambiente de saude para outr@®@@uns e necessarias para
restaurar ou garantir a melhora da saude do paci€ontudo, durante a transi¢cao de cuidado,
erros de medicacédo — que configuram como qualquestte que pode ser evitado e que pode
levar ou potencializar o uso indevido de medicaomgnpodendo ou ndo causar danos ao
paciente — podem ocorrer (ANACLET@ al., 2010). Isso porque as transicoes de cuidado
podem estar acompanhadas por alteracées no estagiide dos pacientes. Além disso, os
pacientes que estado transitando pelos servigoaldike podem apresentar multiplas condi¢cdes
cronicas e fazer uso de polifarméacia, o que tonrmadesafio ainda maior garantir uma
transicdo do cuidado segufaNSING et al., 2015). Nesse contexto, esta cada vez mais
frequente a adocéo da conciliagdo medicamentosa ¢GiMio uma estratégia para prevenir 0s
erros de medicacdo envolvendo transicbes de cuid@dGHAELSEN et al., 2015;
MEKONNEM; MCLACHLAN; BRIEN, 2016a).

A CM é um processo formal, no qual o profissional shiude lista todos os
medicamentos que o0 paciente esta utilizando no mimnta transicdo de cuidado, constando
todas as informagOes pertinentes para garantinoseguro dos medicamentos, tais como:
nome do principio ativo, dosagem, frequéncia eaade administracdo. Posteriormente, essa
lista serA comparada com os registros de medicamergscritos ao paciente, conforme suas
necessidades no ambiente que ele estd sendo ateidlquer discrepancia encontrada
durante essa comparacéo deve ser documentadaséigada. Por fim, como resultado, uma
lista completa e correta dos medicamentos em uge sler elaboraddHI, 2004). Nesse
contexto, é importante definir que discrepanciasdferencas na farmacoterapia do paciente,
que sdao identificadas e documentadas durante resciias de cuidado, podendo ocorrer na
mudanca, adicdo ou omissao de medicamentos paorpoe. Podem, ainda, ser classificadas
em intencionais ndo documentadas ou nao intensi¢f8MP, 2019). As discrepancias
podem, também, serem classificadas em discrepactidsamente relevantes, que sao
aguelas com potenciais de causar danos a saude.

Tendo em vista que o servico de CM é importanta pgporevencao de discrepancias
relacionadas a farmacoterapia nao intencional sesentes danos, recomenda-se que a CM
seja realizada toda vez que o paciente transitee es servicos de saufdICHAELSEN et
al., 2015; MEKONNEM; MCLACHLAN; BRIEN, 2016aCHOI; KIM, 2019).Apesar de ser
uma atividade fundamental para garantir a segurdocpaciente, sua pratica é recente. A

Join Commission, um 6rgéo de acreditacdo da area da saude estadsej abordou a pratica
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da CM no ano de 2005 e, logo apos, a Organizacaaliiuda Saude (OMS) trabalhou para
que seus paises membros adotassem esse servigobiente hospitala(MEKONNEM;
MCLACHLAN; BRIEN, 2016a). Diante desse cenario aedantivo da pratica de CM no
ambiente hospitalar, a presente revisdo teve cdmeiivi reunir revisdes sistematicas que
abordam a descricdo do servico de conciliacdo raedintosa no cuidado ao paciente
hospitalizado.

2 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatmnbasada em buscas realizadas nas
bases de dados PubMed (base de dados do MEDLINIGrleane Library, em outubro de
2021.

Para a realizagdo das buscas, foi utilizada a irgegastratégia de combinacdo de
descritores e termos livres: (("Medication Recoatdn'[Mesh]) OR (Medication
Reconciliations OR Reconciliation, Medication OR cBeciliations, Medication)) AND
("Medication Errors"[Title/Abstract] OR "prescritgrerrors"[Title/Abstract] OR "prescription
errors"[Title/Abstract] OR "dispensing errors"[BfAbstract] OR "administration
errors"[Title/Abstract] OR "Transcribing errors"flgé/Abstract] OR "Medicine preparation
error"[Title/Abstractf OR  "Monitoring error"[TitleXbstract])) AND ("Systematic
Review"[Title/Abstract]). A busca foi realizada séimites de data de publicacdo dos artigos
nem idioma.

Foram incluidos artigos de revisdo sistemética ab@dagem englobou a descrigdo
do servico de conciliacdo medicamentosa para @etediscrepancias relacionadas a
farmacoterapia e, consequentemente, prevenir aéowia de erros de medicacdo e eventos
adversos relacionados a medicamentos (EAM). Segarmlmalise critica dos autores, foram
excluidos estudos de caso, primarios e farmacoetoné bem como revisdes sistematicas
gue nao focaram como intervencédo o servico de Givtarfo em ambiente hospitalar. Sendo
importante destacar que revisdes sistematicas loprelaram a oferta do servico de CM no
ambiente domiciliar ndo foram incluidas nesta &wis

As publicacdes identificadas na busca foram agagam software Excel® apods a
exclusdo das duplicatas. Primeiramente, duas magderam os titulos e resumos de todos os
artigos identificados, sendo que as discrepanorasf resolvidas por meio de consenso entre
elas. Em seguida, foi realizada leitura indeperelergxaustiva dos artigos que atenderam aos

critérios de elegibilidade para confirmacgéo dausé@b dessas publicacdes nesta revisao.
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Foram recuperadas as seguintes informacgfes nadesvsistematicas incluidas: data

da revisdo; objetivo; quantidade e tipo de estualtalisados e incluidos em cada revisao

sistematica; populacdo assistida nos estudos @umds revisbes sistematicas; etapa do

cuidado que o servico de conciliacdo medicamentoisafertado e avaliado nas revisdes

sistematicas; e desfechos analisados nas revisbanaticas.

3RESULTADOS E DISCUSSAO

A estratégia de busca retornou um total de 27 gaffies. Apos andlise e exclusado de

artigos, conforme os critérios previamente defigjdforam selecionados seis artigos de

revisbes sistematicas que abordam o servico deiliegdo medicamentosa no ambito

hospitalar. As caracteristicas gerais das revis@smaticas que foram incluidas na presente

revisdo estdo apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1 — Caracteristicas gerais das revisdes @gtaticas incluidas na presente

tes

revisao.
Quantidade
Autores, ano Obijetivo das revisdes e tipo de Populacdo Eta}pa de Desfechos
estudos cuidado
avaliados
Investigar o impacto da conciliagdo medicamentosa
CHOI: KIM, reahza_da por farmaceutlcqs_ nas discrepancias geECNR; 3 Pacientes dg Servico de Discrepancia de
medicamentos e potenciais eventos adversps setor de P .
2019 . . ECR ~ .| emergéncia medicamentos
relacionados a medicamentos no pronto-socorro emergéncia
para avaliar os beneficios dos servigos de farmacia
Discrepéancias de
Determinar os desafios e a eficacia da conciliagdo 2 Pacientes dg $e_rvu;o . medlcamentOS_,
DEANTONI . ~ . . médico pré-|desfechos de pacien
medicamentosa na populacéo de pacientes ¢mtrospectivq; trauma, :
Oetal., 2019 . ~ . | hospitalar e gue usam
trauma. 2 prospectivp emergéncia S )
admisséao anticoagulante e
antiplaquetario
Avaliar o impacto da conciliagdo medicamentpsa Erros de medicacad
eletrdnica em comparagdo com a conciliacdo . N&o ha umal discrepéancias e
KILLIN : ) 17 ECNR; 3 ~
medicamentosa habitual em erros de medicagéo, populacdo Alta eventos adversos
etal., 2021 di A . ECR g5 X
iscrepancias e eventos adversos relacionados a especifica relacionados a
medicamentos. medicamentos
Avaliar o impacto das intervencdes de concilig¢do
MEKONNE ; N o . s . a
medicamentosa eletrénica na ocorréncia d¢ 1 ECR; 9 ~ Admisséo, Discrepéancia de
M et al., . A . g N&o relatadg o )
2016 discrepéancias de me_dlcamentos nas transicfes ECNR transicdo e alfa medicamentos
hospitalares.
MEKONNE . . . . 8 ECR; 6 -
. Investigar sistematicamente o efeito dos progr Amas . . Taxas de readmissa
N; L . . retrospectivosPacientes em o o
de conciliacdo medicamentosa liderados par ; o Admissédo, | Vvisitas ao setor de
MCLACHLA o gy e situagdes de o Lo
. farmacéuticos sobre os resultados clinicos nas - . transicdo e alfta  emergéncia,
N; BRIEN, transicdes hospitalares prospectivos; rsco mortalidade
2016a ¢ P ' 3 ECNR
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MEKONNE . . . ~ e
i Avaliar o impacto das intervencdes de concilig¢do .
N; . . P .| Pacientes em N . A .
medicamentosa conduzidas por farmacéuticos ndd ECR; . ~ Admisséo, Discrepéancia de
MCLACHLA . s . 1 situagdes de o~ )
N: BRIEN discrepancias de medicamentos nas transi¢fes3 ECNR fiSco transicdo e alta medicamentos
,2016b ' hospitalares.

Legenda: ECR: Ensaio clinico randomizado; ECNRaknslinico ndo randomizado.
Fonte: Autores (2021).

As revisdes incluidas foram publicadas entre os aeo02016 e 2021. Quatro revisdes
sistematicas avaliaram estudos clinicos randomgadestudos clinicos ndo randomizados
(MEKONNEN et al., 2016; MEKONNEN; MCLACHLAN; BRIEN, 2016b; CHOI; KIM
2019; KILLIN et al.,, 2021). As outras duas, uma avaliou estudos retctsps e
prospectivos (DEANTONICet al., 2019) e a outra analisou todos os tipos de estud
incluidos nas demais revisbes (MEKONNEN; MCLACHLARRIEN, 2016a). Tambéem é
importante destacar que quatro revisdes utilizaxrdétnica de meta-analise (MEKONNEN
al., 2016; MEKONNEN; MCLACHLAN; BRIEN, 2016a; MEKONNENMCLACHLAN;
BRIEN, 2016b; CHOI; KIM, 2019).

Grande parte das revisfes incluidas descreveragnvics de CM ofertado de forma
habitual (MEKONNEM; MCLACHLAN; BRIEN, 2016a; MEKONBEM; MCLACHLAN;
BRIEN, 2016b; CHOI; KIM, 2019; DEANTONIOet al., 2019) enquanto outras
apresentaram a oferta de CM eletror{ldEKONNEM et al., 2016; KILLIN et al., 2021).
Para entendimento, a forma habitual correspondasaode formularios padronizados em
papel durante a oferta do servico de CM, enquan& ga CM eletronica, os profissionais
utilizam sistemas informatizad@<ILLIN et al., 2021). Em vista disso, alguns fatores como
interrupcdo de processos, distracdo, estresserecaoppa de trabalho dos profissionais de
saude podem leva-los a preencher os formulariopagral de forma incompleta e até mesmo
com informacdes equivocadas. Uma reviséo sistemgtie comparou a CM habitual com a
eletrénica constatou que a conciliacdo eletronezhuziu o risco de EAM. No entanto, os
autores ponderaram que suas conclusées foramdasitalevido a falta de consisténcia nos
desenhos dos estudos, bem como nas intervencdes @esfechos analisados nos estudos
incluidos(KILLIN etal., 2021).

Em consonéncia com esses achados, estudos indioano quso de ferramentas
eletrbnicas —formuléarios padronizados, sessdegatBrias no prontuario eletronico, listas de
verificacdo de processo e aplicativos — pode oimézgarantir maior precisdo na coleta dos
dados, bem como facilitar a comunicacdo entre guests de cuidados (MEKONNEM;
MCLACHLAN; BRIEN, 2016a; DEANTONIOet al., 2019; KILLIN et al., 2021). Ademais,
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a CM eletrbnica pode reduzir a porcentagem de @mssde medicamentos e discrepancias
relacionadas a frequéncia de administracdo, dakgkcidade terapéutica na alta hospitalar
(MEKONNEM et al., 2016).

Outro ponto importante que foi abordado em apenas cevisdes foi 0 tempo gasto
para a realizacdo da CM (CHOI; KIM, 2019; DEANTONHD al., 2019). Obter todo o
histérico medicamentoso do paciente requer temesse pode ser prolongado, dependendo
da condicdo clinica do paciente e de sua capacidaddornecer todas as informacdes
pertinentes. Uma das revisdes encontrou uma var@e&inco minutos até trés ho(a@siOl;
KIM, 2019), enquanto a outra estimou um tempo mée@i®8 minutos, quando o servico era
ofertado a pacientes cooperati(DPEANTONIO et al., 2019). E importante evidenciar que a
obtencdo da lista completa de medicamentos reqrepd e pode ser influenciada ou
comprometida pelo nivel de cooperacdo do paciente geu entendimento sobre os
medicamentos em uso. Baixo letramento em saldeesemegimes terapéuticos complexos,
além do uso de multiplos medicamentos atreladosestado de saude do paciente
hospitalizado podem influenciar no tempo despendidoa realizar a conciliagdo e,
consequentemente, esta demorar mais tempo (DEAND@NI., 2019).

Os achados da presente revisdo variaram de um tgagto para realizar a CM de
cinco minutos, em que, possivelmente, devem tey selitidos dados incompletos até um
tempo de trés horas. Despender mais tempo parzarealCM, certamente, permite que todos
os dados sejam obtidos. Entretanto, também é riemegsrantir a eficiéncia do servigo, visto
que os profissionais de saude precisam realizaa®owtividades clinicas e gerenciais em
conjunto com a CMCHOI; KIM, 2019; DEANTONIO et al., 2019). Meguerditchian e
colaboradores (2013) encontraram uma média de 898 minutos no tempo gasto para
realizar a conciliacdo medicamentosa durante assdmj nos setores de geriatria e cirurgia
geral, respectivamente. O dobro do tempo despendidatividade de CM na geriatria pode
ser influenciado pela dificuldade dos idosos erataelos medicamentos em uso, seu proprio
entendimento acerca da farmacoterapia e o estagaaiente bem como a complexidade do
seu regime terapéutico.

Apesar de, indubitavelmente, os profissionais dedsadespenderem menos tempo
para fazer a CM quando utilizam o sistema inforeaatd, duas revisdes que foram incluidas e
trataram da conciliacdo de forma eletronica naadasam esse contex(MEKONNEM et
al., 2016; KILLIN et al., 2021). Por outro lado, Figueira e colaborad¢2820)encontraram
gue o tempo destinado ao servico de CM pode saridmde 15 a 30 minutos com 0 uso de

sistemas informatizados. Apesar de nao ter sidoorgrado um intervalo de tempo
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padronizado para o processo informatizado, € imaptat considerar que o uso de
instrumentos eletrbnicos pode otimizar a ofertaelwico de CM.

Adicionalmente, é sabido que o cuidado em sauder&ado por varios profissionais,
sendo altamente recomendavel que esses trabalheiorrda harmoénica e conjunta para
garantir um cuidado adequado, seguro e integrabamiente. Mediante esse contexto, o
servico de CM pode contar com a participacdo detiphig profissionais de saude. Na
presente revisdo, verificou-se que o farmacéutsteve envolvido na oferta do servico de
CM em todos os estudos que apresentaram essa ag@ofMEKONNEM et al., 2016;
MEKONNEM; MCLACHLAN; BRIEN, 2016a; MEKONNEM; MCLACH.AN; BRIEN,
2016b; CHOI; KIM, 2019; KILLINet al., 2021). Além disso, foi observado que os técnicos
de farmacia, por sua vez, foram citados em doigdestcomo profissionais capacitados para
esse servico por meio de treinamentos (MEKONNEM; MCHLAN; BRIEN, 2016b
CHOI; KIM, 2019). Médicos e enfermeiros também cimiram na CM em dois estudos
(CHOI; KIM, 2019; KILLIN et al., 2021).

Tendo em vista esses achados, vale salientar gqéerroacéuticos séo profissionais
com vasto conhecimento a respeito dos medicamentbsindo nomes, suas caracteristicas e
modo de uso. Por esses motivos, sdo extremamenititgaaids a conduzirem este processo de
busca do histérico medicamentoso, podendo ideatiis discrepancias e erros no momento
da coleta e, assim, avaliar, questionar e otinazZ@rmacoterapia do paciente, para que, apos
sua analise, ele realize intervencdes em conjuniio & equipe multidisciplingiNESTER,;
HALE, 2002). Tal fato justifica o porqué de todas iatervencOes realizadas por esse
profissional terem sido significativas quanto augib dos problemas relacionados a terapia
medicamentosa (MEKONNEM; MCLACHLAN; BRIEN, 2016a; HKONNEM,;
MCLACHLAN; BRIEN, 2016b; CHOI; KIM, 2019; KILLINet al., 2021).

Um estudo confrontou a CM realizada por farmacésticom o cuidado usual
(intervencd@o ndo realizada por esse profissiof@sultados favoraveis foram encontrados
apenas quando o farmacéutico esteve conduzindosesgeo. Houve reducgbes de 19, 28 e
67% relacionadas as reinternacgdes, visitas de émeege revisitas ao hospital associadas aos
EAM, respectivamenttMEKONNEM; MCLACHLAN; BRIEN, 2016a). Ao encontro dses
achados, Gillespie e colaboradores (2009) encanmtrarma reducao de 16% nas visitas por
todas as causas (reinternacdes e visitas ao setmedrgéncia), 47% nas visitas ao setor de
emergéncia e de 80% nas revisitas relacionadasnadaterapia, quando avaliaram o servico

de conciliacdo medicamentosa ofertado a pacient@sB0 anos ou mais.
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Sabe-se que técnicos de farmacia sdo profissiatepacitados para auxiliar os
farmacéuticos nas atividades diarias. No que seaéf eficicia das acdes desses profissionais
na CM, constatou-se que nao ha divergéncias coasele entre a atuacao do farmacéutico e
técnico de farmacia para obtencdo de um histoneoigp de medicamentos (MEKONNEM;
MCLACHLAN; BRIEN, 2016b; CHOI; KIM, 2019). Resultad semelhantes foram
encontrados por Johnston e colaboradores (2018hdgucompararam a atuagao desses dois
profissionais no setor de emergéncia de um hospital

Em duas revisdes incluidas, foi descrito que méde®nfermeiros realizaram CM
(CHOI; KIM, 2019; KILLIN et al., 2021). Tal achado também foi demonstrado enosutr
estudos (SMITH; MANGO, 2013; CHIEWCHANTANAKIEt al., 2020). Smith e Mango
(2013) realizaram uma comparacdo entre a CM realizadaepses profissionais e por
farmacéuticos. Esses autores encontraram que msédianfermeiros obtiveram 46% de
precisao na listagem dos medicamentos e ofertaraemvico de CM a 44% dos pacientes
admitidos em um hospital terciario. Em contrapastiermacéuticos obtiveram 95% de
precisao e realizaram a CM a 93% dos pacientestiddsi(SMITH; MANGO, 2013). Esses
achados corroboram os resultados satisfatoriosgeite da oferta do servico de CM pela
equipe de farméacia constatados nas revisdes iasluitesta revisdo (MEKONNEM;
MCLACHLAN; BRIEN, 2016a; MEKONNEM; MCLACHLAN; BRIEN 2016b; CHOI,
KIM, 2019).

No que se refere a etapa de cuidado, trés revas@disram a pratica da CM durante a
admisséo, transicdo e al(mMEKONNEM et al.,, 2016; MEKONNEM; MCLACHLAN;
BRIEN, 2016a; MEKONNEM; MCLACHLAN; BRIEN, 2016b).dmbém foram encontradas
revisdes que abordaram a intervencao no setor degéncigCHOI; KIM, 2019), no setor de
emergéncia e na admiss@@EANTONIO et al., 2019) e no momento da alta hospitalar
(KILLIN et al., 2021). Durante as transicfes de cuidado, vimescricdes sao realizadas
pelos médicos para controlar os problemas de sdadepacientes. Em virtude disso, €
imprescindivel que a CM seja realizada em todastagsas de cuidad€HOI; KIM, 2019),
inclusive durante o processo de alta hospi(&IHLIN et al., 2021).

Vale ressaltar a importancia de ser realizada ecilcaagéio medicamentosa no
momento de admissdo hospitalar. Contudo, muitassyeta ndo é realizada em virtude de as
admissdes, em geral, serem turbulentas, sobretuo®, setores de emergéncia, onde,
normalmente, os pacientes chegam em estado graM&atd pode levar a ocorréncia de erros,
em decorréncia da falta do histérico de medicansedio pacientdCHOI; KIM, 2019).

Corroborando isso, um estudo constatou que, ddbdepacientes idosos em polifarmacia
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analisados, apenas um nao apresentou discrepantistdrico de medicamentos durante a
admissdo em um servico de pronto atendimento (SEHEPal., 2019).

Outra etapa do cuidado em que também é fundameasdizar a conciliacdo
medicamentosa € durante a alta hospitalar. Nessgento, os profissionais de saude devem
ndo soO certificar se ha alguma discrepancia n&ndidnal de medicamentos, mas ainda
garantir que os pacientes, familiares e cuidaddéeeham compreensdo a respeito do
tratamento medicamentoso, 0 que contribuira na &adefs pacientes ao tratamento
(COLEMAN et al., 2005; MURPHYet al., 2009). Tal conduta também €& importante para
evitar que ocorram reinternacdoes e EAMURPHY et al., 2009). Murphy e colaboradores
(2009) obtiveram resultados satisfatorios dianteng@dementacdo de um programa de CM,
no qual erros e omissdes de medicamentos duraaita foram reduzidos de 90% para 47%
na unidade cirdrgica, e de 57% para 33% na unididelinica médica. Esses achados
evidenciaram o quanto o servico de CM pode contrifia seguranca do paciente, sobretudo
guando os pacientes tém alta hospitalar e estdiagando medicamentos que eles néo
tomavam antes da internag@®@URPHY et al., 2009). Killin e colaboradores (2021) também
verificaram uma tendéncia de reducéo de discreps® medicamentos e EAM quando foi
realizada a CM eletrénica. No entanto, eles naosemguiram uma conclusdo mais
contundente, em virtude de alguns dados coletadsnsinconsistentes (KILLINt al.,
2021).

Dentre as revisdes incluidas, duas apresentararpeufih semelhante da populacéo
analisada, sendo pacientes em situacdes de rmom, €xtremo etario (pacientes geriatricos),
em uso de polifarmacia, e com risco de serem addoseipor EAM (MEKONNEM,;
MCLACHLAN; BRIEN, 2016a; MEKONNEM; MCLACHLAN; BRIEN 2016b). Enquanto
outras focaram nos pacientes do setor de emergéndeuma(CHOI; KIM, 2019;
DEANTONIO et al., 2019), ou ainda ndo especificaram a popul@igieKONNEM et al.,
2016; KILLIN et al., 2021).

Geralmente, em razdo da demanda por servigcos dide ss&r maior do que a
capacidade produtiva do servico, critérios de bledade sdo aplicados para garantir que os
pacientes que mais necessitam do servico de sagjden riorizados. Nesse sentido,
pacientes classificados como de alto risco sddvelisgpara a CM com o objetivo de prevenir
maiores danos a esses enfermos. Duas revisdearawalestudos que focaram na oferta de
CM a pacientes idosos suscetiveis a rigflSKONNEM; MCLACHLAN; BRIEN, 2016a,;
MEKONNEM; MCLACHLAN; BRIEN, 2016b); esse critérioedelegibilidade também foi

utilizado no estudo de Campos e colaboradores J20E8ses autores destacaram a
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importancia dessa populacdo ser priorizada na lag@d medicamentosa, devido as suas
limitacbes e agravos, como comorbidades, polifail@na comprometimento cognitivo
(CAMPOS; REIS, MARTINS, 2013).

Outros pacientes considerados criticos sdo aquathksitidos nos setores de
emergéncia e trauma (CHOI; KIM, 2019; DEANTON#&Dal., 2019), que requerem cuidado
e administracdo de medicamentos rapidamente. Apdearisco de ocorrer erros e
complicacbes ser maior nesse contexto, garantifetaodo servico de CM para esses
pacientes € um grande desafio, porque as circuasaem que eles sdo admitidos nesses
servigcos — como lesoes, alteracbes de consciéntuajcacdo e necessidade de atendimento
imediato — podem comprometer a realizacdo de umaa@&tjuad4DEANTONIO et al.,
2019). Em contraponto, mesmo para pacientes carigesiee cooperativos, na revisdo
sistematica conduzida por Deantoricolaboradores (2019), foi identificado que ossde
medicagdo poderiam ocorrer em até 48,8% dos pasiesgndo que desses 14% poderiam ser
de alta relevancia.

Seguindo essa perspectiva, embora a presencangigcguticos ser pouco comum nos
setores de emergéncia e trauma (MIRANEAal., 2012; MOGAKAEet al., 2018), a meta-
andlise realizada por Choi e Kim (2019) revelou gumnciliagdo medicamentosa realizada
por farmacéuticos levou a uma redugcdo substan@ab&% na proporcdo de pacientes
atendidos no pronto atendimento, com pelo menos disaepancia medicamentosa, e
reducdo de 88% no numero de discrepancias meditasasn Tais achados demonstram que
a inclusdo do servico de CM ofertado por farmacéutios setores de emergéncia e trauma €
uma estratégia interessante para promover um auidéehral e seguro aos pacientes.

Ao verificar os desfechos avaliados nas revis6és apoferta do servigo de CM, foi
observado que cinco revisbes avaliaram a discreparelacionada a farmacoterapia
(MEKONNEM et al., 2016; MEKONNEM; MCLACHLAN; BRIEN, 2016b; CHOI; K\,
2019; DEANTONIOet al., 2019; KILLIN et al., 2021). Uma, além de avaliar esse parametro,
também abordou os erros de medicacdo e os EAM.IN et al., 2021) e outra, por sua vez,
também realizou uma comparacdo dos desfechos dasenfms que utilizavam
anticoagulantes e antiplaquetéarios, quando tratpdlmsservico de emergéncia pré-hospitalar
e pelo setor de emergén@zEANTONIO et al., 2019). Por outro lado, na revisdo sistematica
conduzida por Mekonnem, McLachlan e Brien (201@aarh avaliados outros desfechos,
como taxas de readmissao, visitas ao setor de énwage mortalidade.

A frequéncia de discrepancias medicamentosas nésdes sistematicas incluidas
variou entre 28 a 91YMEKONNEM et al., 2016; MEKONNEM; MCLACHLAN; BRIEN,
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2016b; CHOI; KIM, 2019; DEANTONICet al., 2019; KILLIN et al., 2021). Esses valores
estdo em consonancia com os achados de Chiewcakihtacolaboradore$2020)e Zarif-
Yeganeh e colaboradores (2017), cuja variacdodalGla 56% para as discrepancias. A luz
desses achados suscita a importancia da elaboecdoma lista completa e atual dos
medicamentos em uso pelo paciente, uma vez queasde medicacdo podem ocorrer em
decorréncia das discrepand®EEGUERDITCHIAN et al., 2013). Tal fato justifica o porqué
de as discrepancias medicamentosas estarem presente desfecho avaliado em quase a
totalidade das revisfes incluidas (MEKONNEMI., 2016; MEKONNEM; MCLACHLAN;
BRIEN, 2016b; CHOI; KIM, 2019; DEANTONIG@t al., 2019; KILLIN et al., 2021).

Além das discrepancias medicamentosas, Killin abmiadores (2021) avaliaram os
erros de medicacdo e os EAM. Esses autores enamtrgue a CM poderia reduzir a
ocorréncia de erros de medicacdo e EAM. No entadsas conclusbes foram limitadas,
sobretudo, em virtude da falta de consisténciagserho dos estudos incluidos e na auséncia
de uniformidade nas definicdes do que seriam aseafincias, os erros de medicacao e o0s
EAM. Por isso, esses autores afirmaram que estiudosos mais bem delineados e com
definicbes padronizadas para os eventos avaliastberipm fornecer maior clareza sobre esse
assunto (KILLINet al., 2021).

Outro desfecho avaliado por DeAntonio e colaboresl¢2019) estava relacionado ao
uso de medicamentos antiplaquetéarios e anticoagslao trauma. Esses autores encontraram
que o estudo incluido na sua revisao que abordidengtica constatou que a mortalidade foi
significativamente maior para 0s pacientes em wessab agentes em comparacdo aqueles
com historico de uso e aqueles sem histdrico de Asdaxas de readmissfes hospitalares
foram avaliadas por Mekonnem, Mclachlan e BrierlG&), sendo observado que essas taxas
aumentam significativamente com a ocorréncia decregigincias (MEKONNEM,;
MCLACHLAN; BRIEN, 2016b). Esses achados estdo cansgss com o demonstrado por
Mekonnem e colaboradores (2016), que identificaradu¢fes isoladas nas reinternacdes
(19%) e visitas no pronto-atendimento (28%).

Portanto, a CM realizada por farmacéutico ou unatdelo de alta contendo
informacdes a respeito da farmacoterapia do pa&cipatle reduzir o numero de erros de
medicagdo e, consequentemente, melhorar os desfaiimicos de pacientes que estdo
transitando nos servigos de sa(RAVN-NIELSEN et al., 2018). Esses autores destacam,
ainda, que as taxas de readmissdes em curto e fmago foram reduzidas em funcéo de
outras atividades clinicas farmacéuticas realizaasconjunto com a CM, como revisao

medicamentosa, entrevista motivacional contemplanidomacdes de alteracédo da dose dos
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medicamentos, novos medicamentos, suspensdo, athagéo, eventos adversos, adesdo e
custo, além do acompanhamento poés-alta ofertadaceéemnies em uso de polifarméacia
(RAVN-NIELSEN et al., 2018).

A presente revisdo apresentou algumas limitacé@®ocum numero reduzido de
revisbes sistematicas abordando a tematica danpeesevisdo, falta de similaridade nos
achados das revisoes, visto que as revisfes iaslidrangeram populacdes adscritas em
servicos diversos bem como avaliaram desfechosedifes entre elas. Por outro lado, a
presente revisdo reuniu seis revisdes que repeeserd achados presentes na literatura que
abrangem o servico de conciliagdo medicamentosamtito hospitalar, o que permitiu
apresentar um panorama do que se tem publicad®rsdura sobre essa tematica.

4 CONCLUSAO

As revisdes sistematicas incluidas na presentsdesao relativamente recentes, o
que demonstra que essa atividade clinica esta s#isdotida de forma mais intensa nos
ultimos anos como uma possibilidade de prevenwsede medicacdo e eventos adversos
relacionados a medicamentos. Discrepancias e @gosnedicacdo foram os desfechos
avaliados na maioria das revisdes, além de taxasatbimissao, visitas ao departamento de
emergéncia e mortalidade.

Os achados dos artigos incluidos na presente cedisd@onstraram que o servico de
conciliagdo medicamentosa diminuiu a frequéncia diesfechos avaliados. Dessa forma,
ressalta-se a necessidade de realizar esse selwigate as transicoes de cuidado para
garantir a seguranca do paciente. Ademais, a ¢agii medicamentosa corrobora a
mitigacdo de discrepancias de medicamentos naacioteis e erros de medicacao, além dos

subsequentes danos, decorrentes dos erros de géxdica
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