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REVISAO INTEGRATIVA

Medication reconciliation performed by pharmacists in hospitals: an integrative review

® Laura Pereira Mezavila'; ® Ramone do Amaral Bertussi'.

ICurso de Farmacia, Universidade de Caxias do Sul - Caxias do Sul, Rio Grande do Sul - Brasil

RESUMO

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisio integrativa da literatura pertinente as reconciliacoes
medicamentosas realizadas por farmacéuticos no ambiente hospitalar. A busca pelos estudos foi realizada
nas bases de dados Scientific Electronic Library Online (SciELO) e National Library of Medicine (PubMed),
com o emprego dos descritores: Medication Reconciliation; Patient Safety; Pharmacists. Doze artigos foram
incluidos no estudo, oito observacionais e quatro ensaios clinicos. A admissdo se mostrou a etapa onde
as reconciliacdes foram prevalentemente realizadas. A omissdo de medicamento foi a discrepancia mais
prevalente identificada nos estudos, sendo as classes de medicamentos de uso cronico as mais envolvidas. O
estudo demonstrou que o farmacéutico desempenha um papel importante na identificacdo de discrepancias
durante as reconciliacdes, reduzindo erros relacionados ao uso dos medicamentos e consequentemente
colaborando para a seguranc¢a do paciente no ambiente hospitalar durante as distintas trocas de cuidados.

Palavras-chave: reconciliagao de medicamentos; seguranga do paciente; farmacéutico.

ABSTRACT

The aim of this study was to carry out an integrative review of the relevant literature to medication reconci-
liations performed by pharmacists in the hospital environment. The search for studies was carried out in the
Scientific Electronic Library Online (SciELO) and National Library of Medicine (PubMed) databases, using the
following descriptors: Medication Reconciliation; Patient Safety; Pharmacists. Twelve articles were included
in the study, eight observational and four clinical trials. Admission proved to be the stage where reconcilia-
tions were predominantly carried out. Medication omission was the most prevalent discrepancy identified in
the studies, with chronic use medication classes being the most involved in these discrepancies. The study de-
monstrated that the pharmacist plays an important role in identifying discrepancies during reconciliations,
reducing errors related to the use of medications and, consequently, contributing to patient safety in the
hospital environment during the different exchanges of care.

Keywords: medication reconciliation; patient safety; pharmacists.
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INTRODUGAO

Uma das inumeras atribui¢des do far-
macéutico no ambiente hospitalar é a de
prezar, assim como os demais profissio-
nais da area da saude, pelo cuidado e se-
guranga dos pacientes dentro do ambiente
de saude e também no seguimento do seu
tratamento apds a alta’. No Brasil, a Reso-
lucdo n2 585 do Conselho Federal de Far-
macia (CFF), regulamenta as atribui¢des
clinicas do farmacéutico, e respalda a rea-
lizacdo da reconciliacio medicamentosa,
uma atividade de grande importancia para
a seguranca no uso de medicamentos® O
objetivo da reconciliagdo medicamentosa
¢ melhorar a aplicacdo dos medicamentos
em todos os ambitos de transicdo do cui-
dado (como admissao, transferéncia e alta
hospitalar), evitando assim, possiveis epi-
sodios de descontinuagdo de medicamen-
tos e de duplicidades terapéuticas na mu-
danca do paciente de nivel de assisténcia
a saude. Essas transicoes, submetem o pa-
ciente a riscos, principalmente pela perda
de informacdes e pela reduzida comunica-
cdo entre profissionais?.

A reconciliagdo medicamentosa,
também conhecida como conciliagdo me-
dicamentosa, é o processo metdédico de
obter a lista completa e precisa de todos
os medicamentos que o paciente, na con-
digcdo atual, faz uso em seu domicilio ou
no setor prévio de internagao. Nesse pro-
cesso, sao identificados os medicamentos
que ndo possuem prescricao médica e que
estdo sendo utilizados pelo paciente, me-
dicamentos prescritos que nao estao sen-
do utilizados, subdoses ou sobredoses,
interagdes entre medicamentos, horarios
de tomada inadequados e duplicidades
terapéuticas. Tem como foco principal,
evitar erros de medicacdo decorrentes de
discrepancias da prescri¢do, como medi-

camentos duplicados ou omitidos durante
a troca de cuidado nos distintos niveis de
atencao. Informagdes como nome do me-
dicamento, frequéncia de uso, via utiliza-
da e dose sdo essenciais para a avaliagao
e posterior reconciliacdo. No ambito hos-
pitalar, esse método é recomendado pelas
organizacdoes de acreditagdao hospitalar
e muito utilizado com o intuito de evi-
tar erros de medicagdo, e assim, garantir
a seguranca do paciente na instituicdo e
apoés a sua alta*.

Em todo o mundo, os erros relaciona-
dos a medicamentos e as praticas insegu-
ras de medicagao configuram um dos prin-
cipais motivos de prejuizo relacionados a
assisténcia a saude®. Diariamente, estima-
se que os erros cometidos nas prescri¢oes
a nivel hospitalar chegam a atingir o indice
de 27%, devido a escassez de informacgoes
no momento da admissao, internagdo e
alta®. Na alta hospitalar, estudos mostram
que 49% dos pacientes vivenciam pelo
menos um erro relacionado a prescricao
posterior a alta, frequentemente envolven-
do uso dos medicamentos. Além disso, a
falta de planejamento de alta ou seu inade-
quado processo, pode acarretar em agra-
vamento dos problemas de saude e conse-
quentes readmissoes’.

Desta forma, o objetivo do presente
trabalho é revisar a literatura pertinente
a reconciliagdes medicamentosas reali-
zadas por farmacéuticos em hospitais no
Brasil e em outros paises, identificar em
quais etapas de transicao de cuidado sao
mais realizadas, mensurar a prevaléncia
de discrepancias, identificar as classes
farmacéuticas mais envolvidas nessas
discrepancias e mensurar o impacto dessa
acdo na seguranca do paciente.
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Realizou-se uma revisao integrativa
da literatura do tipo qualitativa e de ca-
rater exploratério. A busca pelos estudos
cientificos foi realizada nas plataformas
National Library of Medicine (PubMed) e
Scientific Electronic Library Online (SciE-
LO). Apenas foram considerados estu-
dos disponibilizados em lingua inglesa,
portuguesa e/ou espanhola, aplicando-
se o intervalo de tempo a partir do ano
de 2016 até 2023 e com acesso gratuito.
Tanto estudos observacionais quanto os
ensaios clinicos foram considerados ele-
giveis, embora as comparacdes entre eles
tenham sido realizadas agrupando-se o
tipo de estudo. Outras revisdes de litera-
tura ndo foram consideradas elegiveis.

Os seguintes descritores foram usa-
dos para acrescentar especificidade na
busca: Medication Reconciliation; Patient
Safety; Pharmacists. As palavras-cha-
ve foram inseridas de modo individual
primeiramente, e apds combinadas por
meio do operador booleano “and”. Como
critério de exclusdo, utilizamos a palavra
Review com o operador booleano “not”.
O inicio da analise se deu pela leitura do
titulo e do resumo do estudo. A inclusdo
dos estudos cientificos teve como crité-
rio publica¢gdes que abordassem a impor-

Reconciliagao Medicamentosa: Revisao Integrativa

tancia da reconciliagdo de medicamentos
realizada pelo farmacéutico no ambiente
hospitalar e o impacto dessa agdo para a
seguranc¢a do paciente nas distintas tro-
cas de cuidados. Os artigos que possuiam
informagdes de interesse foram lidos na
integra e incluidos na revisdo integrativa.
Estudos que nao cumpriram os critérios
de inclusao e estudos duplicados foram
descartados.

RESULTADOS

Conforme fluxograma PRISMA apre-
sentado na Figura 1, cumpriu-se a etapa
de identificacdo, triagem e inclusao dos
estudos cientificos. No total, 12 estudos
foram selecionados. Dentre eles, cinco
foram publicados no ano de 2016, um no
ano de 2017, um em 2019, dois no ano de
2021, dois em 2022 e um estudo publica-
do em 2023. Destes, quatro sdo ensaios
clinicos e oito sao estudos observacionais.
Quanto ao local de desenvolvimento, trés
sdo estudos brasileiros e nove sdo estran-
geiros. A reconciliacao foi realizada na ad-
missdao em onze dos doze estudos, apenas
em um estudo foi realizada na admissao e
também na alta.
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Estudos identificados
através das bases de
dados PubMed (393)
e SciELO (11)

(n =404)

Numero de estudos excluidos apos
aplicacao dos filtros determinados
PubMed (313) e SciELO (2)
(n=315)

Leitura de titulos Estudos excluidos por ndo atenderem

e resumo . os requisitos do tema da revisdo integrativa
(n=89) (n=53)

T Busca pelo Estudos excluidos por néo atenderem

2 texto completo . ao texto completo disponivel

lQ_E (n=36) (n =5)
Leitura completa Estudos excluidos por ndo se enquadrarem
do estudo . no tema/objeto da reviséo integrativa
(n=31) (n=19)

8

3 Numero dos estudos incluidos na revisdo integrativa

) (n=12)

P

Figura 1 - Fluxograma PRISMA para a inclusao dos estudos na revisdo integrativa.

levantes extraidas dos estudos incluidos
na revisao.

No Quadro 1, estdo apresentados os
autores e anos, titulos, e informacdes re-

Estudos Observacionais

Autor(es)/ Titulo Delineamento Amostra/ Etapa(s) Resultados obtidos
Ano/ Pais Periodo que a
de estudo RM foi
realizada
ABDULGHANI | O impacto da | Estudo 286 Admissao | A reconciliagao de medicamentos
et al. (2017)8, | reconciliagdo | transversal pacientes foi realizada em até 24 horas apés
Arabia medicamentosa | prospectivo com a admisséo do paciente. Foram
Saudita liderada pelo idade relatadas 537 discrepéancias, sendo
farmacéutico igual ou uma ou mais discrepancias nao
durante a superior a intencionais em 48,3% dos pacientes
internagdo em 18 anos (138 pacientes). O tipo de discrepancia
um hospital mais comum foi a omisséo. 48,3%
terciario 2 meses das discrepancias foram classificadas
como improvaveis de causar dano,
38% tinham potencial para causar
desconforto moderado e 14% possuiam
potencial para causar o ébito.
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Estudos Observacionais
Autor(es)/

Ano/ Pais

Titulo

Delineamento

Amostra/
Periodo
de estudo

Etapa(s)
que a
RM foi
realizada

Resultados obtidos

ANDERSEN | Conciliagédo de Estudo 100 Admissdo | De 852 prescrigdes, 240
et al. (2022)°, | medicamentos transversal pacientes discrepancias foram
Dinamarca no servigo com mais identificadas entre a
de urgéncia: de 18 analise real do uso dos
discrepancias anos medicamentos e o registro
importantes de no sistema. 81 (81%)
prescri¢cdes entre 3 dias pacientes apresentaram no
o registro de minimo uma discrepancia.
medicamentos As discrepéncias mais
e uso real de identificadas foram pedidos
medicamentos fora de uso e dose incorreta.
pelos pacientes
CASTILHO; Reconciliagdo Estudo 60 Admissdo | Foram identificadas 26
SPALLA medicamentosa prospectivo pacientes discrepancias, todas
(2016)°, como estratégia transversal com mais classificadas como nao
Brasil de prevengao de de 18 intencionais. A omisséao
erros de anos e a dose incorreta foram
medicagao as discrepancias mais
6 meses identificadas, sendo 21
discrepancias (80%) onde
0 erro acontece mas néo
atinge o paciente e 5
discrepancias (20%) em
que o erro atinge o paciente
mas nao causa danos.
HOVEY; Efeito da Estudo 283 Admissdo | A reconciliagao de
CLICK; reconciliagdo de prospectivo pacientes medicamentos realizada
JACOBSON | medicamentos transversal com idade nos 283 pacientes,
(2023)", realizada pelo menor de representou 73% do
Estados farmacéutico 18 anos total de internagdes nas
Unidos em um hospital 2 unidades pediatricas
infantil na 90 dias (capacidade de 388
admisséo pacientes ao todo). O
tempo médio em que
as reconciliagdes foram
realizadas, foi de 24
horas ap6s a admisséo do
paciente.
IEPS AFC
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Estudos Observacionais

Autor(es)/

Ano/ Pais

Titulo

Delineamento

Amostra/
Periodo
de estudo

Etapa(s)
que a
RM foi
realizada

Resultados obtidos

KARAOQOUI et | Impacto da Estudo 204 Admissdo | Durante a reconciliagcéo
al. (2019)2, | reconciliagdo prospectivo pacientes de medicamentos, 195
Libano medicamentosa | piloto com mais discrepancias nao intencionais
administrada transversal de 18 foram identificadas em
pela farmacia anos 94 pacientes. 67,7% das
na admissdo em discrepancias rodeavam
servigo de 3 meses um medicamento prescrito
medicina e 32,3% medicamentos de
interna: venda livre. As discrepancias
experiéncia em mais identificadas foram
dois hospitais omissao de medicamento
universitarios (71,8%), dose incorreta
terciarios (12,8%), medicamento
incorreto (7,2%) e frequéncia
incorreta (5,1%).
MARINOVIC | Implementagéo | Estudo 411 Admissdo | No processo de reconciliacéo
et al. de um prospectivo pacientes de medicamentos, foram
(2016)3, programa observacional | com mais constatadas 1.200
Croacia liderado por transversal de 18 discrepancias medicamentosas,
farmacéuticos anos sendo 202 (16,8%) classificadas
clinicos sobre como nao intencionais. 148
reconciliagdo de 1 ano pacientes (35%) apresentaram
medicamentos uma ou mais discrepancias nio
na admisséo intencionais. O tipo mais comum
hospitalar: foi a omissdo de medicamentos
experiéncia (63,9%), seguida de dose
de um unico incorreta (24,2%). 59,9% das
hospital discrepéncias, tinham potencial
universitario de causar dano moderado a
da Croacia grave ou deterioracao clinica. A
reconciliagdo ocorreu dentro de
24 horas apoés a admisséo.
OLIVEIRA et | Reconciliagéo Estudo 148 Admissdo | Foram identificadas no processo
al. (2022)", | medicamentosa | observacional | pacientes de reconciliagdo medicamentosa,
Portugal liderada por transversal com mais 560 discrepancias intencionais
farmacéuticos de 18 clinicamente justificadas e 359
na admisséo anos discrepancias nao intencionais.
emuma As discrepancias nao intencionais
unidade 1anoe identificadas foram a omisséo
hospitalar 2 meses de medicamento 302 (84,12%),
psiquiatrica dose incorreta 25 (6,96%),
aguda substituicdo de medicamento 20
(5,57%) e frequéncia incorreta
12 (3,34%). 29 discrepancias
foram consideradas graves. A
reconciliacdo ocorreu dentro de
72 horas apoés a admissao.
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Estudos Observacionais
Autor(es)/

Titulo
Ano/ Pais

SOARES, Discrepancias de
TREVISOL e | medicamentos
TREVISOL em um hospital
(2021)'s, do Sul do Brasil:
Brasil a importancia

da conciliagao
medicamentosa

para a seguranga
do paciente

Ensaios Clinicos

Delineamento

Estudo
transversal
retrospectivo

Amostra/
Periodo
de estudo

394
pacientes
com mais
de 18
anos

7 meses

Etapa(s)
que a
RM foi
realizada

Admissao

Resultados obtidos

316 pacientes apresentaram
discrepancias na prescrigao
apo6s processo de reconciliagéo
de medicamentos (80,2%). Nao
foi possivel identificar se as 397
discrepancias foram intencionais
ou nao. A discrepancia mais
prevalente identificada foi a
omisséo 256 (64,5%).

CADMAN et | Reconciliagdo Ensaio 200 Admissdo | No grupo intervengéo, a
al. (2016)16, | de medicamento | clinico pacientes | e alta reconciliagdo medicamentosa
Reino Unido | realizada pelo randomizado | com foi realizada em até 24 horas
farmacéutico piloto idade apos a internagao. No grupo
dentro de 24 igual ou controle, a reconciliagéo
horas apés maior a medicamentosa foi executada
a admissao 18 anos em algum momento do
e na alta: um periodo da internagao ou nao
estudo piloto 9 meses foi realizada. 84 pacientes do
controlado grupo intervengcdo composto por
randomizado 100 pacientes, apresentaram
discrepancias nao intencionais
na admissdo, em comparagao
com 88 pacientes do grupo
controle que também possuia
100 pacientes. Na alta, apenas
duas discrepancias nao
intencionais foram identificadas
nos pacientes do grupo
intervencao, ja no grupo
controle foram identificadas 268
discrepancias néo intencionais.
CESCHI et Efeito da Ensaio 1.702 Admissdo | Os pacientes do grupo
al. (2021)", | reconciliagdode | clinico pacientes intervencéao (866 pacientes),
Suica medicamentos | randomizado | com foram submetidos a
na admissao idade reconciliagdo medicamentosa
hospitalar em igual ou dentro de 48 horas ap6s a
retornos de superior a admissao. Os pacientes do
30 dias ao 85 anos grupo controle (836 pacientes)
hospital: um nao foram submetidos a
ensaio clinico 14,5 reconciliagao de medicamentos.
randomizado meses Dos 866 pacientes do grupo

intervengao, 830 (95,8%)
pacientes apresentaram uma
ou mais discrepancias, sendo

a omissao, frequéncia e dose
incorretas as mais identificadas.
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Ensaios Clinicos
Autor(es)/

Ano/ Pais

MENDES et
al. (2016)8,
Brasil.

Titulo

Reconciliagédo
medicamentosa
na admissao
do paciente:
um estudo
controlado
randomizado

Delineamento

Ensaio
clinico
randomizado
e controlado

Amostra/
Periodo de
estudo

133
pacientes
com mais
de 18 anos

6 meses

Etapa(s)
que a
RM foi

realizada

Admissao

Resultados obtidos

Areconciliagdo de medicamentos
no grupo intervengéo, ocorreu nas
primeiras 72 horas apos a
admissao. Dos 65 pacientes
destinados ao grupo intervencgao,
onde a reconciliagdo medicamentosa
foi realizada, 39 pacientes
passaram pelo processo (26 ébitos/
transferéncias). 68 pacientes
foram designados para o grupo
controle (prosseguiu os cuidados
habituais da instituigdo), porém
apenas 46 foram considerados (22
Obitos/transferéncias). No grupo
intervengado, foram identificadas
327 discrepancias, sendo 172
(52,6%) classificadas como néo
intencionais. Omisséao, dose e
frequéncia incorreta foram os tipos
de discrepancias mais comuns
encontradas.

VEGA et al.
(2016)°,
Espanha

Conciliagéo
medicamentosa
em pacientes
oncoldgicos:
um ensaio
clinico rando-
mizado.

Ensaio
clinico
randomizado,
controlado e
aberto

147
pacientes
com mais
de 18 anos

7 meses

Admissao

O grupo intervencao era

composto por 76 pacientes e o
grupo controle 71 pacientes. 55
pacientes do grupo intervengao
(37%) apresentaram pelo menos
uma discrepancia apos processo
de reconciliagao de medicamentos.
O numero de pacientes com
discrepancias graves foi de 3

(4%) no grupo intervencao apods
realizagdo da reconciliagdo e de
21 (30%) no grupo controle onde a
reconciliagdo nao foi realizada.

Fonte: Autores

Os oito estudos observacionais inclui-

ram um total de 1.886 pacientes, com faixa
etaria e tempo de acompanhamento varia-
do, e todos acompanharam o processo de
reconciliacio medicamentosa na admissao
do paciente no ambiente hospitalar® 5, Trés
estudos destacaram que a reconciliagao foi
realizada em até 24 horas ap6s a admissao

1 ;?ﬁj& FC

I SaUsa

do paciente®!13, apenas um estudo reali-
zou as reconciliacbes em até 72 horas apos
a admissao'* e quatro estudos nao relata-
ram o tempo em que o processo foi realiza-
do%101215 Em torno de 3.500 discrepancias
foram encontradas nos estudos, sendo a
omissdao de medicamento e dose incorreta
os tipos de discrepancias mais prevalentes.
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Nos oito estudos®'®, o farmacéutico
identificou problemas relacionados a far-
macoterapia (PRFs). Os PRFs classificados
como necessidade, seguranca e efetivida-
de foram identificados em sete estudos®*,
apenas o estudo de Soares, Trevisol e Tre-
visol (2021) apresentou os PRFs de neces-
sidade e seguranca'’®. Em cinco estudos, os
autores relataram que o farmacéutico en-
trou em contato com o prescritor para in-
formar a presenca de inconformidades na
prescri¢cao®10111213 (Castilho e Spalla (2016)
e Karaoui e colaboradores (2019) contabi-
lizaram e apresentaram dados de aceitagao
das sugestoes realizadas pelos farmacéuti-
cos aos prescritores, sendo de 90% e 64,6%
respectivamente!®!?,

Os ensaios clinicos incluiram um total
de 2.182 pacientes, com idade igual ou su-
perior a 18 anos. Todos os estudos tiveram
um tempo de acompanhamento dos pacien-
tes superior a seis meses'®°, A reconcilia-
c¢do de medicamentos foi realizada na ad-
missdo do paciente no servigo de saude'’??,
sendo o estudo de Cadman e colaboradores
(2016) o Unico que realizou a reconciliagdo
na admissao e também na alta'®. O tempo
em que o farmacéutico realizou a reconci-
liacdo medicamentosa ap6s a admissao, foi
variado entre os estudos que apresenta-
ram esse dado. Em relacdo as discrepancias
identificadas, nos estudos onde a reconci-
liacao foi realizada na admissao do pacien-
te, os grupos de interveng¢ao apresentaram
em torno de 1.200 discrepancias. Cadman e
colaboradores (2016), ao realizar a recon-
ciliacdo na alta dos pacientes que haviam
sido submetidos também ao processo na
admissao, identificaram apenas duas dis-
crepancias na amostra acompanhada (100
individuos)'®. Os tipos de discrepancias
mais prevalentes foram a omissdo de medi-
camento, dose e frequéncia incorreta. Nos
quatro estudos o farmacéutico identificou

PRFs, sendo eles de necessidade, efetivida-
de e seguranca’®’, Inconformidades e dis-
crepancias envolvendo medicamentos nas
prescricdes dos pacientes, foram comuni-
cadas aos prescritores pelo farmacéutico.
Mendes e colaboradores (2016), elabora-
ram e utilizaram um plano de ac¢do, que foi
anexado ao prontudrio de cada paciente
para agregar mais informagdes e dar énfase
as sugestdes feitas'®.

DISCUSSAO

Os artigos selecionados foram agru-
pados por tipo de estudo, sendo primeira-
mente apresentados os estudos observa-
cionais®!® e apds, os estudos clinicos'®*?
conforme o Quadro 1. Entre os doze arti-
gos®19 trés foram realizados no Brasil!%1>18,
sendo dois estudos observacionais!®!® e um
estudo clinico'®. Os demais, foram realiza-
dos em distintos paises, sem prevaléncia de
regido especifica. Nos ultimos anos no Bra-
sil, se observou um importante crescimento
em relagdo a implementacdo e a pratica de
servicos clinicos realizados pelo farmacéu-
tico, tanto na area hospitalar, publica e a ni-
vel ambulatorial, o que pode ter implicado
na prevaléncia de estudos realizados e pu-
blicados na literatura nessa area®.

Santos e Domingos (2013) descreve-
ram que a reconciliacdo medicamentosa é
um processo pelo qual, diversos profissio-
nais da saide possuem responsabilidade
compartilhada, juntamente com a colabo-
racdo do proprio paciente e familiares. Na
pratica, o processo de reconciliacdo pode
ser seguido em quatro etapas essenciais,
conforme citado pelos autores: recolher,
comparar, corrigir e comunicar. A etapa
de recolher, é baseada na obten¢do de da-
dos fundamentais relacionados ao uso de
medicamentos daquele paciente. Na etapa
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de comparar, o farmacéutico analisa dados
coletados previamente, medicamentos de
uso pré internacdo e aqueles prescritos
durante a admissao, identificando discre-
pancias. A etapa em que se classificam
as discrepancias encontradas é definida
como etapa de corrigir. A fase de comuni-
car é a ultima do processo de reconcilia-
¢do, onde sugestdes ao regime terapéutico
do paciente sdo registradas e comunicadas
ao prescritor*?°. Dessa forma, optou-se por
guiar a discussao dos resultados levando-
se em consideracao as etapas do processo
de reconciliac¢ao.

No estudo de Oliveira e colaboradores
(2022), a coleta de dados para a reconcilia-
¢do medicamentosa foi realizada em até 72
horas apds a admissdo do paciente!®. Em
Portugal, o preconizado pela Ordem dos
Farmacéuticos é que o farmacéutico hospi-
talar realize a reconciliagdo dentro de 24 a
72 horas seguintes a admissao do paciente,
o que facilita a identificacdo de discrepan-
cias quando presentes na prescricao?. Cad-
man e colaboradores (2016) e Mendes e
colaboradores, (2016) nos ensaios clinicos,
realizaram a reconciliacio medicamentosa
em periodos distintos apds a admissao do
paciente, sendo na ordem de 24 horas e 72
horas'®!8, A OMS sugere que a reconciliacdo
medicamentosa seja realizada no periodo
de 24 horas ap6s a admissdo do paciente no
servico de saude, e em casos da presenca de
medicamentos de alto risco, a orientacao é
que o processo seja realizado o mais breve
possivel, garantindo durante as transi¢oes
o cuidado inicial?’. Ambos os estudos que
apontaram o tempo em que a reconciliagdo
foi realizada ap6s a admissao, nao justifica-
ram o porqué dessa escolha, impossibilitan-
do a comparacao e discussao.

Soares, Trevisol e Trevisol (2021) de-
monstraram que a coleta de dados para a

realizacdo da reconciliacio medicamentosa
foi realizada unicamente através de infor-
macgoes fornecidas pelo préprio paciente
ou seu acompanhante, ndo sendo a fonte de
informacdo mais segura para a realizacao
da reconciliacdo. Karaoui e colaboradores
(2019) constataram que a maioria dos pa-
cientes (76,8%), ndo levou documentagoes
ao hospital comprovando o uso de seus
medicamentos, sendo apenas a memoria a
fonte de informagdo!?!. Oliveira e colabo-
radores (2022) realizaram um levantamen-
to, onde em 74% das entrevistas realizadas,
a presenca do cuidador para a coleta de in-
formacdes foi necessaria .

Segundo Hovey, Click e Jacobson
(2023) que realizaram seu estudo em um
hospital infantil com pacientes menores de
18 anos, com média de 7,6 anos, os medi-
camentos mais comumente envolvidos nas
discrepancias medicamentosas identifica-
das, foram os da classe dos antiepilépticos,
medicamentos utilizados principalmente
para o tratamento de crises convulsivas',
Ja no estudo de Castilho e Spalla (2016),
com amostra de pacientes maiores de 18
anos, com média de idade de 50,87 anos,
a classe de medicamentos mais regular-
mente envolvida em discrepancias foi a
classe dos anti-hipertensivos, medica-
mentos destinados para o tratamento da
hipertensdo arterial. Ambos os artigos
acompanharam pacientes com diferentes
faixas etarias, assim como destinacdo de
servico hospitalar diversificado. Porém,
os dois relataram classes de medicamen-
tos cujo tratamento é continuo, de uso cro-
nico, como sendo os mais envolvidos em
discrepancias. Essa informagdo pode estar
relacionada com o processo de anamnese
incompleto, falta de comunicacdo entre
profissionais e paciente/familiar ou, por
se tratar de uma patologia ja diagnosti-
cada ndo recebe atencdo necessaria. No
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estudo retrospectivo conduzido por Dor-
neles e colaboradores (2020), os medica-
mentos atuantes no sistema cardiovascu-
lar tinham maior niimero de discrepancias
envolvidas, corroborando os achados cita-
dos por Castilho e Spalla (2016)*%%2,

Karaoui e colaboradores (2019) e Ma-
rinovic e colaboradores (2016), identifica-
ram e contabilizaram o tipo de discrepan-
cia mais prevalente durante o processo de
reconciliacdo, sendo ela a omissao, preva-
lente em 71,8% no primeiro estudo citado
e de 63,9% no segundo estudo'®'3. Mendes
e colaboradores (2016) e Ceschi e colabo-
radores (2021) em seus ensaios clinicos,
também detectaram a omissao como o tipo
de discrepancia mais comum nos pacientes
dos grupos de intervencgao, sendo de 59,9%
e de 68,3% respectivamente!”*8, A dificul-
dade encontrada durante a coleta de dados
sobre os medicamentos de uso do paciente
e a veracidade das informagdes repassadas
aos farmacéuticos na admissdo, assim como
a ndo presenca de prescricoes que compro-
vam o uso do medicamento, podem explicar
a omissao ser o tipo mais prevalente de dis-
crepancia identificada em todos os estudos.

Hovey, Click e Jacobson (2023) apon-
taram que a reconciliacio medicamentosa
realizada pelo farmacéutico melhorou a
seguran¢a do paciente em relagdo ao uso
dos medicamentos, pois permitiu identi-
ficar previamente discrepancias na pres-
cricdo, passiveis de causar danos ao lon-
go do periodo de internagao!'. Os demais
estudos observacionais, também ressalta-
ram a importancia do farmacéutico nesse
processo e o quanto a reconciliacdo re-
duziu discrepancias e erros relacionados
aos medicamentos nos pacientes incluidos
nos estudos®?1012131415 (g impacto que a
reconciliacio exerce no processo de se-
guranca do paciente, ndo é notério e nem

amplamente discutido nos estudos de for-
ma aprofundada, além de ndo possuir um
enfoque principal.

Nos estudos clinicos de Mendes e
colaboradores (2016), Vega e colabora-
dores (2016) e Cadman e colaboradores
(2016), a reconciliagdo medicamento-
sa agregou de forma significativa para
a diminuicdo de discrepancias, sendo
uma ferramenta util para a garantia da
seguranca do paciente nos distintos ni-
veis de transicdo de cuidados no ambien-
te hospitalart®'®1®, Consequentemente,
essa pratica realizada pelo farmacéutico,
pode reduzir tempo de internagao e pre-
venir novos quadros de reinternacdao em
decorréncia do uso de medicamentos.
Em contrapartida, o estudo clinico de
Ceschi e colaboradores (2021), concluiu
que a reconciliacdo medicamentosa rea-
lizada na admissdo do paciente na insti-
tuicao, nao teve impacto no pos- alta e
na prevencdo de reinternacdo'’. A recon-
ciliagdo medicamentosa garante a segu-
ranca do paciente durante a sua perma-
néncia na instituicdo e apés a sua alta em
relacdo ao uso dos medicamentos, novos
quadros de reinternacdao podem ocorrer,
mas nao necessariamente em decorrén-
cia de problemas relacionados aos medi-
camentos?3.

Este trabalho nao é isento de limita-
coes. O presente estudo ndo seguiu uma
metodologia de revisdo sistematica, se tra-
tando apenas de uma revisao integrativa
da literatura. OQutras limitagdes encontra-
das foram a nao padroniza¢dao dos con-
ceitos empregados nos artigos, como por
exemplo o uso do termo “intervencao far-
macéutica”, sendo descrita também como
“recomendac¢ao farmacéutica”, assim como
limitacGes quanto a caracterizacdo e a de-
finicdo das discrepancias no processo da
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reconciliacdo, dificultando a identificacao
de resultados. Poucos artigos detalharam
se realizaram ou nao interven¢des peran-
te as discrepancias identificadas nas pres-
crigdes, nao gerando informacgdes sélidas
sobre o desfecho resultante do processo
de reconciliagao. Da mesma forma, nao ha
na maioria dos estudos, descricao quanto
a aceitabilidade ou ndo das intervengdes
realizadas, impossibilitando a medida do
real impacto clinico na reduc¢do dos erros
relacionados a medicamentos e do impac-
to na seguranca do paciente. Igualmente,
ocorre quando nao se é relatado se as dis-
crepancias encontradas foram intencio-
nais ou nao, dificultando assim a correla-
¢ao dos resultados. Contudo, as limitacdes
ndo reduzem a importancia desta revisao
integrativa em demonstrar e destacar o
trabalho do farmacéutico hospitalar e sua
importancia para a garantia da seguranca
do paciente nas distintas trocas de cuida-
dos em que o paciente é submetido.
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