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ARTIGO DE REVISAO SISTEMATICA

A inclusao do farmacéutico nos servigos de reconciliagao de medicamentos na
atencao primaria: uma revisao sistematica.

The inclusion of the pharmacist in medication reconciliation services in primary care:
a systematic review.

RESUMO

A reconciliacdo de medicamentos destaca-se como uma ferramenta adaptavel para
reducdo dos riscos de erros e eventos adversos associados a medicamentos. O
propésito deste estudo consistiu em investigar se a integragdo do farmacéutico no
servico de reconciliacdo de medicamentos proporciona beneficios ao servigo de
saude da atencdo primaria a saude (APS). A pesquisa foi conduzida por meio de
uma revisao sistematica, utilizando as bases de dados PubMed, Embase e BVS, e
empregando palavras-chave derivadas dos acrénimos PICO para responder a
questao norteadora. Instrumentos como o PRISMA e AMSTAR-2 foram incorporados
para mitigar possiveis viéses. Um total de 620 artigos foram identificados, dos quais
10 estudos foram selecionados para inclusdo nesta revisdo. Os estudos
evidenciaram limitagcbes ao responder este estudo, porém, alguns estudos que

demonstram sim, beneficios da insercao deste profissional.

DESCRITORES: Reconciliacdo de medicamento. Atencdo primaria a saude.

Assisténcia farmacéutica. Seguranga do paciente. Erros de medicacéo.



ABSTRACT

Medication reconciliation stands out as an adaptable tool for reducing the risks of
errors and adverse drug events. The purpose of this study was to investigate whether
the integration of pharmacists into the medication reconciliation service provides
benefits to primary healthcare services. The research was conducted through a
systematic review, utilizing the PubMed, Embase, and BVS databases, and
employing keywords derived from the PICO acronym to address the guiding
question. Instruments such as PRISMA and AMSTAR-2 were incorporated to
mitigate potential biases. A total of 620 articles were identified, of which 10 studies
were selected for inclusion in this review. The studies revealed limitations in
addressing this inquiry; however, some studies did demonstrate benefits of

integrating this professional.

DESCRIPTORS: Medication reconciliation. Primary health care. Pharmaceutical

care. Patient safety. Medication errors.



INTRODUGAO

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) destaca a seguranga do paciente
como prioridade global, revelando importantes diretrizes que buscam conduzir
estratégias que minimizem riscos de danos a saude publica. Os Eventos Adversos
(EA) sao ocorréncias nao intencionais que resultam na morte ou perda permanente
das fungdes fisiolégicas do paciente devido a prestagao de cuidados a saude, sendo
apontado como um dos grandes problemas de saude a nivel global, comparavel as
Doengas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) como doengas cardiovasculares,
insuficiéncia respiratoria, canceres e diabetes’?.

Os Eventos Adversos a Medicamentos (EAM) é uma das formas de EA,
decorrente de reagdes indesejadas pelo uso de medicamentos durante um
determinado tratamento, ndo necessariamente tendo uma relagado causal direta com
os mesmos, podendo divergir em gravidades leves até graves?. Neste contexto vale
destacar que os EAM, possuem duas relevancias peculiares, como as Reacodes
Adversas a Medicamentos (RAM), que compreendem as respostas nocivas ou
indesejaveis ocasionada pelo uso frequente de determinado medicamento,
orientados em bulas farmacéuticas e os Erros de Medicacédo (EM), que se
relacionam aos equivocos durante os processos de prescricdo médica, transicao de
atendimento, dispensacao, administracdo e monitoramento dos medicamentos.
Enquanto as RAM dependem do estado fisiopatolégico do individuo tratado para
manifestar qualquer injdria, os EM podem ser frequentemente evitaveis?.

O Sistema Unico de Saude (SUS), é destacado como o maior e mais
complexo sistema de saude publica do mundo, especializado em atender demandas
de atendimento desde as mais simples até a de maior complexidade. A Atencgao
Primaria a Saude (APS) é descrita como o primeiro nivel de prestagcdo de servigos a
saude que sistematiza e organiza o fluxo de atendimento entre as esferas de
atencdo secundaria, que é qualificada de servicos especializados ambulatoriais e
hospitalar de média complexidade e atencéo terciaria que compreende atendimentos
hospitalar e pronto atendimento de alta complexidade*5.

No contexto da APS, a depender do quadro clinico de cada paciente, os
medicamentos sao prescritos ao término de cada consulta. Embora esta conduta
seja a primeira escolha para estabelecer os problemas de saude identificados nesta

etapa, é essencial reconhecer que existem situagées em que essa abordagem né&o



seja adequada e/ou insuficiente, especialmente no tratamento de doencgas cronicas
nao transmissiveis, tendo como opc¢ao outras alternativas terapéuticas como por
exemplo a mudanca do estilo de vida. Além disso, € importante destacar que o uso
recorrente de medicamentos esta associado a riscos potenciais como as reacgdes
adversas e erros de medicagao®.

Com o aumento da expectativa de vida e a persisténcia prevalente de
comorbidades da populagdo mundial, é crucial a implementacdo e novos protocolos
e diretrizes que visdo manter a atualizacdo dos servicos de saude. A reconciliacao
de medicamentos ou reconciliagdo medicamentosa (RM), revela ser uma ferramenta
amenizadora de discrepancias intencionais ou nao intencionais da prescricao
médica, descartando possiveis ocorréncias de duplicidade, desconhecimento ou
omissao medicamentosa, que levariam aos riscos de eventos e erros de medicacao.
As discrepancias intencionais ocorrem quando o prescritor ciente do histérico de
medicamentos do paciente, modifica deliberadamente a prescricdo, favorecendo o
curso futuro da doenca. Por outro lado, as discrepancias nao intencionais sao
decorrentes de alteragdes da prescrigdo por falta de omissdes, falta ou negligencia
de informagdes por parte do paciente e/ou responsavel legal®.

A incorporacdo da RM na pratica clinica emergida estrategicamente tem
potencial para reduzir os EAM, onde, a mesma se baseia na coleta de informagdes
declaradas pelo préprio paciente ou responsavel legal, através de entrevistas
clinicas, abordando aspectos como o historico dos medicamentos em uso crénico ou
eventual, horarios de administracdo, dose, vias de administracido e apresentagao
farmacéutica. Além disso, outros parametros podem ser adaptados nesta entrevista,
como por exemplo, alergias, EA, desconfortos gastrointestinais entre outros. Apos
avaliagao, cabera ao profissional responsavel pela coleta das informagdes, anexa-
las no prontuario do paciente, tornando acessivel a todos os profissionais da
instituicdo, em especial o médico. Estes ao vincularem a prescricdo atual a historia
da RM, tomaram decisGes mais adequadas e personalizadas’.

O profissional farmacéutico desempenha um papel significativo tanto na
gestdo quanto na assisténcia no ambito da APS. Sua coparticipagdo em gestéo,
envolve a promog¢do do uso racional de medicamentos, garantia e controle de
qualidade, logistica e suprimentos. Na prestagao de cuidados, o farmacéutico realiza
avaliagao das prescrigdes médicas, orientagbes quanto ao uso e armazenamento de

medicamentos, monitoramento da farmacoterapia entre outras atividades



assistenciais®.

Com a habilidade e contribuicdo do profissional farmacéutico, € capaz de
ampliar o desenvolvimento de ferramentas no servico de assistenciais de saude na
APS como por exemplo a RM, que no contexto de um plano de cuidados
farmacéuticos, favorece com a diminui¢cdo de EM e/ou EAM®.

Diante destes fatos, buscou-se realizar esta revisdo sistematica, com a
intensdo de identificar os préos do envolvimento do profissional farmacéutico em
processos de RM da APS.



METODO

Foi realizada uma revisdo sistematica segundo as diretrizes do Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)', para a
realizacao do “checklist” literario.

A avaliagao dos estudos foi realizada em fases distintas sendo, na etapa 1, os
autores estabeleceram a questdo norteadora e seu objetivo por meio dos acrénimos
PICO, conforme ilustrado na Tabela 1 com a finalidade de direcionar a origem das
palavras-chave durante a pesquisa em bases de dados previamente selecionada.

Na etapa 2, procedeu-se a pesquisa bibliografica dos artigos destinados a
inclusdo neste estudo, como meticulosamente descrito na sec¢ao intitulada "Fontes
de Dados e Estratégia da Pesquisa". Na etapa 3, os estudos foram selecionados
conforme os parametros predefinidos pelos autores, que incluiam a restricdo a
artigos com acesso integral (Full text) disponiveis para a Universidade e publicados
até 6 de julho de 2022. Esta selecao incluiu apenas artigos com participagao do
farmacéutico nos servigcos de RM na APS e abrangeu os idiomas inglés, portugués e
espanhol. Foram excluidos os artigos duplicados, bem como aqueles que n&o
versavam sobre a RM na APS, aqueles em que a RM ndo contava com a
participagcdo do farmacéutico na APS, estudos que abordavam a RM pds-alta
hospitalar sem interagdo com a APS, transicdo de cuidados para lar de idosos, e
servicos de RM aplicados na atencdo secundaria e terciaria desprovidos de
envolvimento da ateng&o primaria.

Ja na Etapa 4, realizou-se a extragdo meticulosa dos dados considerados
relevantes para o escopo do estudo. Essa extragdo abrangeu informacdes
especificas, as quais foram posteriormente apresentadas de forma estruturada e
organizada, contribuindo para a clareza e compreensao dos resultados obtidos. Na
etapa 5, uma analise aprofundada dos dados foi conduzida, e os resultados foram
interpretados e sintetizados. Os pontos essenciais dessa analise foram entao
apresentados de maneira destacada na se¢édo de Resultados, fornecendo uma viséo
abrangente das descobertas obtidas durante o estudo.

Finalmente, na conclusdao do trabalho, foi elaborado um resumo que néao
apenas recapitula os principais achados, mas também identifica lacunas existentes
na literatura revisada. Adicionalmente, o resumo oferece sugestbes para potenciais

areas de pesquisa futura, buscando contribuir para o avango do conhecimento na



tematica abordada. Este enfoque reflexivo no estado atual da pesquisa e nas
possibilidades futuras destaca a abordagem critica e propositiva adotada na
conducgao do estudo. Nao houve a documentagcao formal de um protocolo prévio a

execucao sistematica da presente revisao.

2.1 Fontes de dados e estratégia de pesquisa

A estratégia de busca adotada incorporou métodos de investigacdo nos
estudos, os quais deviam abordar as atividades do farmacéutico nos servigos de
saude na APS, enfatizando a pratica da RM em rotinas assistenciais. Inicialmente,
os autores empregaram a ferramenta PICO (P = paciente, | = intervengdo, C =
comparacgéo e O = outcomes/desfecho)!" para a formulagao da pergunta orientadora
da pesquisa, conforme delineado na Tabela 1. A indagagédo resultante foi: “A
insercdo do profissional farmacéutico nos servigos de RM no ambito da APS,

compreende beneficios positivos a seguranga do paciente? ”.

Tabela 1 - Acronimos PICO para o desenvolvimento da pergunta da pesquisa

P Populagcao Usuarios dos servicos de saude na Atencao Primaria a Saude.
| Intervencéao Reconciliagdo de medicamentos.
C Comparacao Presenca do farmacéutico nos processos de reconciliacdo de

medicamentos.

OOutcomes Desfecho primario: seguranga do paciente.
(Desfecho) Desfecho secundario: diminuicao de discrepancias de
medicamentos.

Posteriormente, foram delineadas as seguintes palavras-chave: reconciliagao
de medicamentos, atencdo primaria a saude, atengao farmacéutica, seguranga do
paciente e erros de medicagdo, no vocabulario estruturado trilingue DeCS -
Descritores em Ciéncias da Saude.’? Importa destacar que o termo "assisténcia
farmacéutica" foi apresentado como um sindnimo de "atencao farmacéutica", sendo
considerado um termo alternativo equivalente. Esse ajuste visou ampliar a busca,
garantindo a inclusdo de estudos relevantes.

A pesquisa abarcou trés bases de dados distintas para a selegcao de artigos e

a avaliagao abrangente de sua colegao completa até a data de 6 de julho de 2022:



PubMed (Medline), Embase e Biblioteca Virtual em Saude - BVS. Essa abordagem
tripla de fontes de dados consolidadas proporcionou uma ampla cobertura e garantia
de abrangéncia na busca por informagdes pertinentes ao escopo da revisao.

Para a conducdo da pesquisa na base de dados, procedeu-se a correlacéo
das palavras-chave mediante o0 uso dos operadores booleanos AND e OR, em
conformidade com a estruturacdo da pesquisa. Cabe ressaltar que essa correlagao
foi restrita as palavras disponiveis nos idiomas inglés, portugués e espanhol, com a
devida limitacdo para excluir estudos provenientes da literatura cinzenta. Essa
delimitagc&o visa garantir a consisténcia e a especificidade da busca, assegurando a

inclusado de estudos relevantes nos idiomas predeterminados.

2.2 Selecao dos estudos

A selecdo dos estudos foi realizada por critérios de elegibilidade
estabelecidos, sendo conduzida de maneira independente por dois revisores, a
saber, o pesquisador e o orientador. Todos os estudos identificados foram
gerenciados por meio da plataforma Rayyan®:, facilitando o processo de triagem
com base nos critérios predeterminados para inclusdo e exclusao.

Alicercados nos critérios de inclusdo e exclusao previamente delineados, os
autores procederam a eliminagao inicial de artigos mediante a analise de titulos,
resumos, pais de origem e a presenga do farmacéutico nos servigcos de RM na APS.
Em uma segunda fase, os artigos que atenderam aos critérios de elegibilidade foram
recuperados e submetidos a uma analise integral, onde, as eventuais discrepancias
identificadas foram solucionadas em consenso entre os revisores, garantindo uma
abordagem unificada na selegédo dos estudos para esta revisao.

Os critérios de inclusdo incluiram os textos integral em colegdo completa até 6
de julho 2022, estudos que demonstravam os servigos relacionados a RM na APS,
tendo a participagdo do profissional farmacéutico, o uso da RM na APS guiada pela
equipe multiprofissional ao qual o farmacéutico também estivesse inserido e estudos
publicados em idiomas inglés, portugués e espanhol. Ja os critérios de exclusao,
abrangeram os artigos em duplicidade e revisdes de literatura, a RM praticada na
APS pela equipe multiprofissional sem a presenca do farmacéutico, a RM guiada por
farmacéuticos no processo de transicdo da alta hospitalar sem envolvimento da APS

e a RM em niveis secundarios e terciarios de assisténcia a saude e lar de idosos.



2.3 Avaliagao da qualidade dos estudos

A avaliagdo da qualidade metodolégica de cada estudo foi conduzida
mediante a aplicacdo do instrumento Measurement Tool to Assess Systematic
Review 2 (AMSTAR-2).'4 Este instrumento compreende 16 dominios distintos, sendo
analisados maneira independente pelos autores, onde cada item julgado como "sim",
"parcialmente sim", "ndo" e "sem meta-analise". Apds a avaliagao individual dos
estudos, os critérios para a classificagdo geral de confianga foram estabelecidos
com base nas recomendagbes do AMSTAR-2 e divididos em quatro categorias:

criticamente baixa, baixa, moderada e alta.

2.4 Extracdo dos dados

Os dados extraidos para a condugao desta revisao sistematica, abrangeram
informacdes essenciais, tais como o desenho e a duracdo do estudo, localizacao
geografica, tamanho da amostra, caracteristicas demograficas da populacdo de
estudo (incluindo o numero total de participantes, média de idade e proporgao de
género), detalhes sobre a exposi¢cdo ou intervengdo aplicada, e os desfechos
avaliados. Essa abordagem metddica na extracdo de dados foi concebida para
proporcionar uma visao mais clara e detalhada das caracteristicas e resultados dos

estudos incluidos.



10

RESULTADOS

A pesquisa eletrbnica nas bases de dados foi restrita a artigos publicados em
inglés, espanhol e portugués até 6 de julho de 2022, resultando na identificagdo de
um total de 620 artigos, distribuidos da seguinte maneira: Pubmed (437), Embase
(136) e BVS (47). Posteriormente, os estudos identificados foram importados para a
plataforma Rayyan®, na qual foram identificados e excluidos seis estudos
duplicados. Essa estratégia metodoldgica tem como objetivo garantir a integridade e
a singularidade dos dados coletados, fortalecendo a validade e confiabilidade da
revisdo sistematica em curso.

Posteriormente, os 614 estudos remanescentes foram submetidos a uma
analise inicial por meio da leitura do titulo e resumo, resultando na exclusdo de 600
estudos que nao preenchiam os critérios de inclusdo previamente estabelecidos.
Dos 14 artigos restantes, submetidos a leitura do texto completo, uma analise
minuciosa das referéncias bibliograficas foi conduzida, buscando ampliar a
compreensao do tema em discussao. Dentre as referéncias consultadas, 14 estudos
adicionais foram identificados, os quais também foram analisados em sua totalidade.
Do conjunto total de 28 artigos selecionados para leitura completa, 18 foram
subsequentemente excluidos apds uma avaliagdo mais detalhada, enquanto os 10
restantes cumpriram integralmente os critérios de inclusdo estabelecidos, sendo,
portanto, selecionados para compor o presente estudo. Essa abordagem
metodoldgica é refletida no fluxograma PRIMA, conforme ilustrado na Figura 1.

Dentre os 18 artigos excluidos, 4 estudos nao foram incluidos devido a
auséncia do farmacéutico nos processos de RM na APS. Em adi¢do, 11 artigos
foram eliminados, uma vez que apresentavam uma participagdo limitada, onde
membros de equipes multiprofissionais como médicos e enfermeiros, assumiram a
total responsabilidade pela conducdo e analise dos dados coletados na RM. A
eliminacao desses estudos durante a revisdo completa da literatura foi pautada nos
critérios predefinidos de inclusdo e exclusdao, os quais visavam assegurar que 0s
artigos selecionados estivessem alinhados com o objetivo especifico. Para tal, os
estudos centrados exclusivamente em outros profissionais de saude, bem como a
RM realizadas em contextos de atencao secundaria, terciaria e lar de idosos. As

razdes detalhadas para a exclusao estdo disponiveis na Tabela 4.
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A 4
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Figura 1. Fluxograma das etapas metodoldgicas da pesquisa, para selegao
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O desenho de estudo demonstrado nos artigos selecionados nesta revisao,
foram seis de aspecto observacional e quatro experimental, onde dois estudos foram
capazes de demonstrar resultados de forma quantitativa. Quanto a distribuicao
geografica, os estudos selecionados apresentaram uma representacgéao internacional,
com 2 estudos conduzidos nos Estados Unidos, 2 na Suécia, 2 na Finlandia, 2 na
Espanha e 2 no Reino Unido, demonstrado de forma detalhada na Tabela 2.

Os 10 artigos incluidos afirmam a presenga do farmacéutico no processo de
RM, utilizando prontuarios médicos eletrébnicos e/ou métodos manuais, onde, dois
estudos (6 e 10) empregaram auditorias como parte do processo de avaliagao.
Quanto a estrutura das amostras nos estudos, apenas trés estudos (2, 4 e 7)
apresentaram grupos controle, enquanto sete (1, 3, 5, 6, 8, 9 e 10) n&o incluiram tal
componente em seus desenhos. Dos dez estudos abordados, apenas um (9) néo
forneceu explicitamente o numero de discrepancias identificadas apos a realizagao
da RM. Destaca-se que a classe predominante de medicamentos associados a
discrepancias foi a dos anti-hipertensivos, conforme evidenciado nos estudos 4, 6 e
8, seguida por antipsicéticos no estudo 2 e esteroides inalatérios no estudo 1. A taxa
de eventos adversos relacionados a medicamentos variou entre os estudos, sendo
registradas em 15,7% no estudo 1, 19% no estudo 2, 1% no estudo 4 e 75,8% no
estudo 9.

As condicbes clinicas associadas as discrepancias e EAM foram as doencas
cardiovasculares, disturbios psicolégicos e doencas respiratorias, evidenciando a
importancia de uma abordagem focalizada nessas areas durante o processo de RM.
A compreensao dessas associacdes fornece insights valiosos para aprimorar
estratégias de intervencdo e adaptagdao da RM, visando otimizar a segurancga e
eficacia da terapia medicamentosa para pacientes em condi¢cdes especificas. A
Tabela 3, descreve os métodos de avalicdo e intervencao dos estudos selecionados.

A utilizagdo da ferramenta AMSTAR-2, apontou a classificagdo de seguranca
dos estudos como criticamente baixa, revelando que ha mais de uma falha critica
indicada pelo questionario de avaliagdo empregado, mostrando vulnerabilidades
significativas nos estudos. Esta analise contribuiu para a compreensdo da
confiabilidade dos estudos incluidos destacando areas especificas que requerem
atencao adicional para futuras pesquisas e melhorias na metodologia.

Em tese, oito estudos destacam o avango da RM envolvendo o profissional

farmacéutico, atribuindo-lhe a responsabilidade pela coleta das informacdes
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essenciais para a melhoria das prescricdes meédicas e identificando possiveis
obstaculos para intervencdes. No entanto, esses estudos nao confirmam
diretamente a eficacia da integracao desse profissional nesse servigo. Por outro
lado, os dois estudos que validam a RM nos servicos de assisténcia a saude
demonstram, tanto quantitativa quanto qualitativamente, os beneficios das

intervengdes realizadas pelo profissional.
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Tabela 2 - Perfil dos estudos incluidos

N° Autor Titulo Tipo do estudo Local do N N N grupo Sexo Sexo Média Tempo
estudo amostra intervengdo controle (%)F (%)M deidade do
estudo
1 Smith In Connecticut: Improving Estudo EUA 88 N/R N/R 62 38 51 anos Jul 2009
et al.Patient Medication Experimental mai
(2011) Management In Primary 2010
Care
2 Milos etImproving the Quality of Estudo Suécia 369 182 187 759 24,1 87 anos Set-Dez
al. Pharmacotherapy in Elderly Experimental 2011
(2013) Primary Care Patients
Through Medication
Reviews: A Randomised
Controlled Study
3 Sinnem Starting an automated dose Estudo Finlandia 325 N/R N/R 64 36 65-90 Out
aeki etdispensing service provided Observacional anos 2010

al. by community pharmacies in
(2013) Finland



Estudo

er et al. structured medication review Experimental

4 Lenand Effects of a pharmacist-led Suécia 209
(2014) in primary care on drug-

related problems and

hospital admission rates: a

randomized controlled trial

5 Gallego Discrepancies in post- Estudo Espanha 112
et al.discharge home treatment  Observacional
(2014)

6 Coletti Patterns and predictors of Estudo EUA 328

et al.medication discrepancies in Observacional

(2015) primary care

Estudo

Experimental

7 Valverd Conciliacion de la Espanha 63
e et al.medicacion: desde el
(2016) ingreso hastala atencion

primaria

Estudo

Observacional

8 Sinnem Impact of the automated Finlandia 2.073

aki etdose dispensing with

109

N/R

N/R

N/R

N/R

102

N/R

N/R

63

N/R

15

65 anos  Set
2004
Nov
2005

69,9 30

46,4 53,6 76 anos Mar-Dez
2011

66,20 33,8 49,23 Jul-Dez
anos 2011

37 63 65-74 Nov
anos 2013

Out

2014

73 27 65anos 2006-
2008



al. medication review on

(2017) geriatric primary care
patients drug use in Finland:
a nationwide cohort study
with matched controls

Estudo

Observacional

9 Jani etMedicines reconciliation in
al. primary care following
(2018) hospitalization

Estudo

Observacional

10 Shah etMedicines reconciliation in
at. primary care: A study
(2018) evaluating the quality of

medication-related
information provided on
discharge from secondary

care

Reino
Unido

Reino
Unido

1.454

1.433

N/R

N/R

N/R

N/R

16

N/R  N/R N/R Jan
2016

72 anos Jan
2016

53 47

Legenda: N/R = n&o relatado



Tabela 3 - Método de avaliagao e intervencgao dos estudos
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N° Método de avaliagao da Maior classe de Maior condigao clinica N total de Eventos adversos a
causalidade medicamentos listados relatada no estudo discrepancias medicamentos (%)

1 Analise de prontuario eletrébnico Esteroides inalatérios Doencas respiratérias 3.248 15,7

2 Analise de prontuario eletrénico Antipsicoticos Doencas do sistema 431 19
e entrevista com paciente nervoso central

3 Revisao de prescri¢des por N/R N/R 593 N/R
farmacéuticos

4 Revisao de prescricdes por Anti-hipertensivos Doencas cardiovasculares 141 1
farmacéuticos

5 Analise de prontuario eletronico N/R N/R 514 N/R

6 Auditoria conduzida por Anti-hipertensivos N/R 328 N/R
farmacéutico e autores

7 Analise de prontuario eletronico N/R N/R 77 N/R



8 Analise de prontuario eletrénico

9 Analise de prontuario eletrénico

10 Auditoria e analise de prontuario

eletrébnico

Anti-hipertensivos

N/R

N/R

Doengas cardiovasculares

N/R

N/R

1.961

N/R

1.441

N/R

75,80

N/R

18

Legenda: N/R = n&o relatado



Tabela 4 — Estudos excluidos por nao atender aos critérios de inclusao
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N°Autor e ano Titulo Pais Objetivo sintético Grupo Presenca doAtendeu
orientador farmacéutico aos
critérios
1 Gleason etReconciliation of EUA Farmacéuticos e médicos Farmacéutico e S N
al. (2004) discrepancies in medication realizaram conciliagao Médicos
histories and admission medicamentosa para identificar,
orders of newly hospitalized classificar e avaliar a frequéncia e
patients gravidade das discrepancias de
medicacgao nos pedidos de
admissao.
2 Midlov et al.Medication errors whenSuécia O propésito do estudo foi avaliar aMédicos eN N
(2004) transferring elderly patients natureza e a frequéncia de erros de Enfermeiros
between primary health care medicacdo durante a transicdo dos
and hospital care pacientes entre os cuidados de
atencao primaria e secundaria.
3 Coleman etPosthospital MedicationEUA Avaliacdo das discrepancias deEnfermeira N N
al. (2005) Discrepancies  Prevalence medicacdo em idosos apds a altaGeriatrica

and Contributing Factors

hospitalar, guiada por uma



4 Kuo et
(2007)

al. Medication errors reportedEUA
by US family physicians and
their office staff

5 Hernandez Discrepancias de Espanha

et al. (2008) conciliacién en el momento

6 Boockvar
al. (2010)

del alta hospitalaria en una
unidad médica de corta

estancia

etMedication Reconciliation: EUA
Barriers and Facilitators from
the Perspectives of Resident

Physicians and Pharmacists

enfermeira geriatrica.

Analisar erros de medicacaoEquipe S
relatados por médicos de familia emultidisciplinar
equipe de consultério, e avaliar a

prevencdo possivel através de

ferramentas eletronicas de

prescricdo e monitoramento atuais.

O estudo visou analisar e descreverFarmacéutico eS
discrepancias nao justificadas naMédico
conciliagdo de medicagao cronica

na alta hospitalar, bem como avaliar

0 impacto do processo de

reconciliagao, considerando a

gravidade das discrepancias

identificadas.

O estudo buscou identificar osMédicos eS
fatores que afetam o desempenhoFarmacéuticos
da reconciliagdo de medicamentos

em ambiente hospitalar por meio do

20



7 Wessell
al. (2013)

8 Hammad
al. (2014)

etMedication Safety in Primary EUA
Care Practice: Results From
a PPRNet Quality

Improvement Intervention

etAdherence to UK nationalReino
guidance  for  dischargeUnido
information: an audit in

primary care

9 Lewis et al.Evaluation of Medication-EUA

(2016)

related Self-care Skills in
Patients With Cystic Fibrosis

21

uso de uma ferramenta
informatizada de reconciliacdo de

medicamentos.

O projeto buscou diminuir erros de Médicos N N
prescricdo em cuidados primarios,
destacando melhorias notaveis na
prevencdo de erros especificos,
como terapia inadequada e
interacoes medicamentosas, através
de revisbes de prontuarios e

relatérios médicos.

Analisar resumos de alta hospitalarEquipe S N
do Reino Unido e equiparar com asmultidisciplinar
diretrizes do NPC, de forma a aderir

melhoria no processo do cuidado.

O proposito deste projeto consistiuEquipe S N
em avaliar o conhecimento sobremultidisciplinar

medicagcdo e as habilidades de



10Johansen etlnterdisciplinary collaborationNoruega

al. (2017)

across secondary and
primary care to improve
medication safety in the
elderly (IMMENSE study):
study  protocol for a

randomised controlled trial

11 Layson-Wolf Pharmacy Continuity of Care EUA

(2008)

12Teinila et al.Primary care physicians’Finlandia O estudo explora as visdes deMédicos

(2011)

What do Community
Pharmacists Need from an
Acute Care Hospital to
Improve Continuity of

Pharmaceutical Care?

perceptions of medication

errors and error prevention in

autocuidado em pacientes

diagnosticados com fibrose cistica.

Analisar o processo de RMFarmacéutico S

conduzido em etapas intra e pos-
hospitalares, com a lideranca inicial

do farmacéutico e sua comunicacao

com o médico na APS.

Analisar a transicdo do cuidadoEquipe
hospitalar para a comunidade e asmultidisciplinar

limitagdes da RM na alta hospitalar.

médicos de cuidados primarios

sobre erros de medicacao,

S

S

22



cooperation with community

pharmacists

13Hazen et al.Design of the POINT study:Holanda
(2015) Pharmacotherapy
Optimisation through
Integration of a Non-

dispensing pharmacist in a

primary care Team (POINT)

14Redmond etGPs'
al. (2016)

and community Irlanda

pharmacists' opinions on
medication management at

transitions of care in Ireland

23

estratégias preventivas e suas
expectativas em relacéo a
colaboracdo com farmacéuticos

comunitarios na prevencéao de erros.

O estudo tem como meta analisar oEquipe S N
da de

farmacéutico ndo dispensador na

impacto inclusao ummultidisciplinar

clinica geral na seguranga da
farmacoterapia na Holanda. Ele é
conduzido em trés etapas, sendo
este o relato inicial do projeto,
porém, ainda sem apresentagao de

resultados.

O estudo entrevistou médicos deMédico eS N

clinica geral e farmacéuticosFarmacéutico
comunitarios na Irlanda para avaliar
de de

medicamentos, incluindo

praticas gestao

reconciliacdo, comunicacido entre



15Modig et al.Safer drug use in primarySuécia

(2016)

16 Steckowych
et al. (2018)

care - a pilot intervention
study to identify
improvement needs and
make agreements for
change in five Swedish

primary care units

Primary care
process mapping of
medication-related activities
performed by non-provider
staff: A  pilot

approach

project's

workflowEUA

24

profissionais de saude e erros

durante transi¢cdes de cuidados.

@) estudo visou identificarEquipe S N

necessidades de melhoria namultidisciplinar
segurangca de medicamentos por

meio de uma intervencao
multiprofissional na atencao primaria

e acompanhar os acordos de

mudanca estabelecidos durante
essa intervencao.
O estudo analisou o mapeamentoEquipe S N

do fluxo de trabalho em uma clinicamultidisciplinar
de atencgao primaria para identificar

problemas de seguranga no
processo de medicagao, discutindo
lacunas e desvios criticos. Propbs
recomendacoes praticas para
aprimorar a seguranga na pratica

clinica.



17 Safholm  etMedication errors in primarySuécia
al. (2019)  health care records; a cross-
sectional study in Southern

Sweden

18Redmond etBarriers and facilitators oflrlanda
al. (2020) medicines reconciliation at
transitions of care in Ireland -

a qualitative study.

O estudo Dbuscou verificar aMédicos
correspondéncia entre as listas de

medicamentos nos registros
médicos e o0s medicamentos
utilizados pelos pacientes,
investigando os tipos de erros de

medicacgao presentes.

O estudo buscou informagdes deEquipe
profissionais de saude sobre osmultidisciplinar
desafios e fatores facilitadores na
implementagdo da reconciliacdo de

medicamentos.

N

S

25

Legenda: S = sime N = néo
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DISCUSSAO

A insercdo do profissional farmacéutico na RM nos servicos de saude da
APS, pode apresentar diversas vantagens em colaboragcdo com a equipe
multiprofissional, em especial o médico, que exerce um papel fundamental no
atendimento dos pacientes. Sua participagdo pode contribuir com a preveng¢éo e/ou
diminuicdo de erros de medicacao, que podem decorrer a situacdes desfavoraveis
no plano terapéutico, quando nao avaliado precisamente. Além disso, contar com a
comunicagdo entre a atencdo primaria, secundaria e terciaria € essencial para
tomada de decisdes clinicas mais certeiras por este profissional, reduzindo as
chances de erros da terapia medicamentosa do paciente™®.

A RM nos servigos de saude da APS guiada pelo profissional farmacéutico,
torna-se substancial a partir do momento em que este profissional tenha relagao
proxima com os médicos e outros membros da equipe. Essa interacdo
multiprofissional, evidencia uma melhora no autocuidado da saude e controle mais
assertivos em relacdo as discrepancias intencionais e n&o intencionais de
medicamentos e EAM da prescricdo do paciente. Possivelmente, se houver uma
analise do historico de medicamentos ou prontuario momentos antes ou apdés
consulta, o que indica a capacidade do farmacéutico de otimizar a farmacoterapia,
ampliando a seguranga do paciente’®.

Além disso, grande parte da populagdo que buscam os servigos de saude da
APS s&o pessoas acima de 60 anos, o que existe grande relevancia em aplicar a
RM, ja que muitos tendem a ser polimedicados e possuir dificuldades de
interpretacdo dos medicamentos em uso. As revisdes farmacéuticas possuem um
impacto positivo, na redugao de medicamentos inapropriados, destacando também a
habilidade do profissional farmacéutico a segurangca e qualidade das prescrigbes
meédicas. Esses processos contribuem ndo apenas o tratamento mais seguro e
eficaz, mas também realgca o papel do farmacéutico na otimizacdo da terapia
medicamentosa, especialmente na populagao idosa, sendo muitas vezes vulneravel
aos riscos das prescricbes médicas inadequadas'”'9,

A inovacao dos meios de dispensacao pode contribuir para uma analise mais
préxima do profissional farmacéutico em relagéo aos receituarios médicos, como por
exemplo, os servicos de dispensagao domiciliar, que faz com que o paciente receba

informativos com nome da medicacédo, dose e horarios e tempo de tratamento. O
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profissional farmacéutico tem a capacidade ndo apenas de dispensar
medicamentos, mas de desempenhar um papel ativo na garantia da qualidade da
prescricao822,

Porém, como os proprios autores Sinnemaki et al. pronunciam em seus
estudos, existem lacunas nestes servigos, em particular a falta de padronizacédo de
medicamentos, o que pode levar ao paciente buscar outros meios de aquisicdo
como por exemplo, as farmacias e drogarias comerciais. Nesta circunstancia, o
farmacéutico da APS deixa de orienta-lo, a seguir pela orientacdo apenas do
receituario, deixando de realizar quaisquer intervencdes caso apresentada’®.

E notavel que a seguranca do paciente é essencial e para que isso aconteca
€ necessaria a comunicagao entre os ambientes assistenciais de saude. O processo
de RM né&o deve ser tratado de maneira isolada, mas sim, integrado de maneira
sinérgica. Existem desafios significativos e na comunicagao de informagdes as quais
devem-se adotar abordagens estruturadas para avaliar e aprimorar os métodos de
comunicagdo existentes?3. Também, a caréncia de profissionais farmacéuticos é
destacada no estudo de Shah et al., onde os autores reconhecem a necessidade da
participacado ativa destes profissionais nas transicbes do cuidado, onde se inicia o
processo de reavaliagdo assistencial?*.

Além disso, dentro da RM existem outros métodos que enriquecem a
intervencao farmacéutica, como lidar com compreensdao da complexidade das
relagdes entre as crengas dos pacientes e as prescricdes médicas, 0 que leva ao
profissional farmacéutico avaliar e orientar o paciente de modo que se adeque a
terapia medicamentosa, assegurando a seguranga do tratamento e esclarecendo
duvidas ao mesmo, minimizando potenciais EM e mantimento da vigilancia continua,
garantindo uma terapia medicamentosa segura e eficaz?%2'.

Diante disso, é essencial realizar uma analise dos fatos e avaliar de maneira
abrangente a magnitude da contribuicdo do profissional farmacéutico, bem como as
vantagens que ele apresenta, a fim de compreender plenamente sua importancia
para o plano de assisténcia em questéao.

O servico de RM, ndo se limita a analise da prescricao para identificar a
auséncia ou presenga de medicamentos que possam interferir no tratamento do
paciente. E imperativo que o profissional mantenha uma abordagem aberta, sendo
capaz de reconhecer qualquer sinal divergente na prescricédo, a incluir a atencéo a

detalhes como alergias ndo mencionadas e a analise de medicamentos que possam
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ser considerados desnecessarios. Nesse sentido, a pratica da RM, demanda uma
visdo ampla e atenta do profissional que esta aplicando-a, abrangendo diversos
aspectos que possam impactar a seguranca e eficacia do tratamento
medicamentoso do paciente.

Apesar de outros estudos ndo terem evidenciado a eficacia da integragcéo do
profissional farmacéutico nos servicos de RM na APS, dois estudos, conduzidos por
Milos et al e Lenander et al, apresentaram resultados que corroboram os beneficios
e vantagens decorrentes da participagédo desses profissionais. Esses estudos néo
apenas confirmaram a eficacia das intervengdes farmacéuticas, mas também
destacaram aspectos adicionais, como a melhoria da adesdo ao tratamento, a
reducdo de eventos adversos relacionados a medicamentos, enriquecendo de

maneira eficaz os servigos de saude.
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CONCLUSAO

Esta revisdo sistematica evidenciou que a reconciliagdo de medicamentos se
destaca como uma ferramenta fundamental nos servicos assistenciais da APS,
especialmente quando ha uma comunicacido efetiva e conscientizacdo entre os
membros da equipe. Essa pratica contribui significativamente para a redugédo das
chances de erros e eventos adversos relacionados a medicamentos.

As intervencdes realizadas por meio da RM, com a participacdo de
farmacéuticos na APS, sdo destacadas como um método viavel para mitigar o
numero de discrepancias, erros e eventos adversos associados a medicamentos. No
entanto, é importante notar que o tema abordado nesta revisao apresenta lacunas, e
os poucos estudos disponiveis apresentam limitacbes metodoldgicas que dificultam
uma resposta para a pergunta desta revisdo, mas sabe se que dentre as avaligdes
qualitativas e quantitativas nés temos resultados preliminares que demonstram sim o
beneficio da insercdo do profissional farmacéutico nos servicos de RM na APS,

atestando a segurancga do paciente.
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