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RESUMO

Introducdo: As discrepancias medicamentosas ndo intencionais estdo entre os eventos mais
importantes na seguranca do paciente, levando ao desenvolvimento dos servigos de conciliagéo
de medicamentos, entretanto o impacto das discrepancias sobre desfechos clinicos, econémicos
e humanisticos ainda € pouco conhecido. Objetivo: Avaliar a influéncia das discrepancias ndo
intencionais de medicamentos sobre desfechos clinicos, econdmicos e humanisticos em
pacientes adultos hospitalizados. Método: Foi realizada uma revisao sistematica de estudos que
verificaram a associacao entre discrepancias nao intencionais e desfechos clinicos, econdmicos
ou humanisticos publicados até maio de 2021, identificados a partir de busca nas bases de dados
PubMed/Medline, Scopus, Embase, LILACS, Web of Science, Cochrane Library e CINAHL. A
estratégia de pesquisa envolveu as palavras com os termos MESH Medication Reconciliation,
Patient Admission, Patient Transfer, Patient Discharge e ndo MESH Mortality, Drug Costs e
Quality of life. Resultados: Foram identificados 6600 artigos, dos quais 53 estudos foram
selecionados para leitura de texto completo. Ao final do processo de selecdo, quatro estudos
foram incluidos nesta revisdo. Embora as discrepancias medicamentosas ndo intencionais
possam causar eventos adversos a medicamentos e, consequentemente, danos aos pacientes, 0s
estudos incluidos na amostra final ndo observaram associacéo das discrepancias com desfechos
como readmissao hospitalar, tempo de internacdo e mortalidade. A qualidade metodol6gica da
maioria dos estudos foi considerada satisfatoria. Conclusdo. Até o momento, a literatura
cientifica indica que as discrepancias medicamentosas nao intencionais ndo afetam
significativamente os desfechos em saude. Diante do escasso nimero de estudos e do uso de
poucos desfechos, especialmente aqueles relacionados aos componentes econémicos e
humanisticos — observa-se a necessidade de investigar o real impacto das discrepancias em
estudos adicionais.

Palavras-chave: Discrepancias medicamentosas ndo intencionais. Conciliacdo de
medicamentos. Mortalidade. Custos do medicamento. Qualidade de vida.



ABSTRACT

Introduction: Unintentional medication discrepancies are among the most important events in
patient safety, leading to the development of medication reconciliation services, however the
impact of discrepancies on clinical, economic and humanistic outcomes is still poorly
understood. Objective: To evaluate the influence of unintentional medication discrepancies on
clinical, economic and humanistic outcomes in adult hospitalized patients. Method: It was
performed a systematic review of studies that verified the association between unintentional
discrepancies and clinical, economic or humanistic outcomes published until May 2021,
identified from a search in PubMed/Medline, Scopus, Embase, LILACS, Web of Science,
Cochrane Library and CINAHL databases. The search strategy involved words including the
terms MESH - Medication Reconciliation, Patient Admission, Patient Transfer, Patient
Discharge and non-MESH Mortality, Drug Costs and Quality of life. Results: Around 6600
articles were identified, of which 53 studies were selected for full text reading. At the end of
the selection process, four studies were included in this review. Although unintentional
medication discrepancies can cause adverse drug events and, consequently, harm to patients,
the studies included in the final sample did not observe an association of such discrepancies
with clinical outcomes such as: hospital readmission, length of stay and mortality. The
methodological quality of most studies was considered satisfactory. Conclusion: Scientific
literature indicates that, so far, unintentional medication discrepancies do not significantly
affect health outcomes. Given the small number of studies and the use of few outcomes,
especially those related to economic and humanistic components — there is a need to investigate
the real impact of discrepancies in additional studies.

Keywords: Unintentional medication discrepancies. Medication reconciliation. Mortality.
Drug costs. Quality of life.
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1 INTRODUCAO

As praticas de seguranca do paciente envolvem acgdes relacionadas a reducédo de risco
de dano durante a prestacdo de cuidados. Para aumentar a seguranca de um paciente sdo
demandados esforgos continuos de todos os profissionais de salde, entidades e organizacGes
hospitalares em beneficio da melhoria das préticas, da tecnologia da informacéo, da capacitacdo
e da cultura de trabalho. Isto pode ser observado por meio de metas internacionais, tais como
identificacdo correta dos pacientes, comunicacdo efetiva, seguranga de medicamentos (com
destaque para os medicamentos de alta vigilancia), seguranca para cirurgias, reducéo do risco
de infeccBes associadas aos cuidados em salde e prevencdo de complicacdes decorrentes de
quedas. (WACHTER, 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). Eventuais falhas
envolvidas nas praticas da assisténcia a saude, capazes de causar impactos relevantes sobre
desfechos em salde, incluindo morbidade e mortalidade associadas ao uso de medicamentos,
podem ocorrer em diversos cenarios, entre eles, nas transi¢des do cuidado (COUTO etal., 2017,
VILELA etal., 2018).

A transicdo do cuidado é definida como um conjunto de agfes para garantir a
coordenacao e a continuidade da assisténcia a satde, no processo de transferéncia de pacientes
entre os ambientes de atendimento ou os niveis de atendimento, que envolve comunicagao entre
pessoas com formacdes, habilidades e experiéncias diferentes (BALLING; ERSTAD;
WELBEL, 2015; COLEMAN; BOULT, 2003). Na ocasido em que ndo ha um planejamento
para compartilhar informag0es sobre medicamentos e decisdes de tratamento nos pontos de
transicdo, ocorrem descontinuidades no cuidado, comprometendo a qualidade e a seguranga do
paciente, 0 que causa metade dos erros de medicacdo no ambiente hospitalar e até 20% dos
eventos adversos a medicamentos (INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT,
2021).

No ambito hospitalar, devido a problemas de comunicacéo e perda de informacdes, as
transi¢cOes do cuidado —admissao hospitalar, transferéncia interna, transferéncia intra-hospitalar
e alta hospitalar — sdo o cenario em que ocorre a manifestacdo de discrepancias medicamentosas
nédo intencionais (BOOCKVAR et al., 2011; BOURGEOIS et al., 2010; SILVESTRE et al.,
2017a; AIRES-MORENO et al., 2021). Essas discrepancias sao diferencas ndo justificadas
entre as farmacoterapias documentadas dos pacientes, sendo classificadas em tipos como
omissdo de medicamentos; inicio de tratamento sem justificativa clinica; dose, frequéncia ou
via de administracdo diferente daquela que o paciente ja faz uso; medicamento diferente de uma

mesma classe que o paciente faz uso; duplicacao terapéutica e medicamento nao disponivel no
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hospital. (MANZORRO et al., 2011).

As discrepancias medicamentosas ndo intencionais tém sido abordadas por um processo
denominado conciliagcdo de medicamentos que, como parte integrante do processo de transicao
do cuidado, pode reduzir a ocorréncia de discrepancias, garantir o uso seguro de medicamentos
pelos pacientes e monitorar e ajustar adequadamente a farmacoterapia (AMERICAN
PHARMACISTS ASSOCIATION; AMERICAN SOCIETY OF HEALTH-SYSTEM
PHARMACISTS, 2012). A Joint Comission (2017) define a conciliagdo de medicamentos
como um servigo baseado na “comparacao continua dos medicamentos que o paciente esta
usando (ou deveria estar usando) com as novas prescrigdes nas interfaces de cuidado a fim de
resolver discrepancias e problemas potenciais”.

Embora existam estudos que buscam propor, desenvolver e testar estratégias para
reduzir o impacto das discrepancias medicamentosas no cenario hospitalar (TAMIRU et al.,
2018), os estudos tém em geral focado na identificacdo, classificagdo e/ou julgamento destas
discrepancias quanto ao potencial de danos ou deterioracdo clinica dos pacientes, ndo
evidenciando de forma clara como as discrepancias medicamentosas ndo intencionais
interferem nos desfechos clinicos (morbimortalidade de pacientes), econémicos (gastos
desnecessarios com cuidados de salde) e humanisticos (descontentamento do paciente)
(CORNISH et al., 2005; VAN DER LUIT et al., 2018; ANDERSON et al., 2019; DEI TOS;
CANOVA,; DALLA ZUANNA., 2020).

Nesse contexto, o presente trabalho propde uma revisdo sistematica para avaliar o
impacto das discrepancias ndo intencionais de medicamentos sobre desfechos clinicos,
econdmicos e humanisticos em pacientes adultos hospitalizados. Dessa revisao, sera elaborado
um artigo preliminarmente intitulado: “AVALIACAO DO IMPACTO DAS
DISCREPANCIAS MEDICAMENTOSAS NAO INTENCIONAIS SOBRE DESFECHOS
CLINICOS, ECONOMICOS E HUMANISTICOS EM PACIENTES ADULTOS
HOSPITALIZADOS: UMA REVISAO SISTEMATICA”, que sera submetido para analise e
publicacdo no periddico cientifico “Journal of Patient Safety”, Qualis Al e fator de impacto
3031.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 HISTORICO DOS ESTUDOS SOBRE SEGURANCA DO PACIENTE

A seguranca do paciente ¢ definida como “[...] a redugdo, a um minimo aceitavel, do
risco de um dano desnecessario associado ao cuidado de saude” que pode ser consequente de
varias associagdes provaveis, desde falhas individuais ou de grupos até processos de trabalho e
estruturas organizacionais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). Essas falhas
acontecem globalmente e as discussdes relacionadas aos riscos e incidentes decorrentes do
cuidado de saude tornaram-se uma preocupa¢do mundial (ALMANASREH, MOLES; CHEN,
2016; WACHTER, 2013). Quando tais falhas causam danos ao paciente, sdo denominadas
eventos adversos (COUTO et al., 2017). No ambito dos servicos de salde, os eventos adversos
sdo categorizados em: infecciosos (a exemplo das infecgdes relacionadas a assisténcia a saide
— IRAS) e ndo infecciosos ou aqueles relacionados a assisténcia a satide (como por exemplo:
quedas; fraturas; troca da lateralidade nas cirurgias e erros de medicacao) (BRASIL, 2013a).

Historicamente, o maior avango em pesquisas, estudos e diretrizes relacionados a
seguranga do paciente aconteceu em 1999 a partir do relatorio publicado pelo Institute of
Medicine “To Err is Human: Building a Safer Health Care System”, obtendo a estimativa que
entre 44 e 98 mil norte-americanos morressem por ano em decorréncia a erros na assisténcia a
salde (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). Esse relatério promoveu um debate
mundial, tanto da midia quanto da sociedade, motivando investigacdes cientificas, visto que esse
indice de mortalidade ultrapassava as causas de mortes por acidentes automobilisticos, cancer
mamario e imunodeficiéncia adquirida naquele pais, sendo assim, um grande marco no
desenvolvimento de medidas que buscaram a melhoria da qualidade do cuidado, com foco na
seguranca do paciente (WACHTER, 2013).

Nesta perspectiva, a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente foi lancada na 572
Assembleia Mundial da Saude, em 2004, trazendo como meta estimular o entendimento
profissional e o engajamento politico para a melhoria da seguranca na assisténcia a saude, e
apoiar os Estados membros na concepcéo de politicas publicas e no estimulo de boas praticas
assistenciais. Foram lancados desafios globais para a seguranca do paciente, em torno de um
tema prioritario que refletem as acGes para a reducéo dos eventos adversos advindos de praticas
n&o seguras dos cuidados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009). O primeiro “Desafio
Global para a Seguranca do Paciente”, com o0 tema “Uma Assisténcia Limpa é uma Assisténcia

mais Segura”, foi lancado em 2005. Em 2007, o segundo “Desafio Global de Saude do Paciente”
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teve como foco a seguranca cirdrgica, com o tema “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”. No mesmo
ano, o0 World Health Organization’s Collaborating Centre for Patient Safety Solutions langou
o0 programa Nine Patient Safety Solutions, conjunto de nove solugdes criadas com o objetivo de
ampliar a consciéncia quanto aos problemas de seguranca do paciente, bem como ser uma
ferramenta de informacdo para governos e organizacdes de saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2007).

No Brasil, em meados de 2013, ocorreu um movimento a favor da qualidade e da
seguranga do paciente nos servigos de saide. O Ministério da Saude instituiu o “Programa
Nacional de Seguranga do Paciente”, o que representou um avango para a politica publica
(BRASIL, 2013b). Uma das metas estabelecidas pelo programa teve como foco as ocorréncias
de eventos no processo de terapia medicamentosa, sendo publicado o “Protocolo de seguranga
na prescri¢do, no uso € na administragdo de medicamentos” (BRASIL, 2013c), documento
norteador para a promogdo de praticas seguras no uso de medicamentos em estabelecimentos
de satde no pais (SANTOS; ROCHA; SAMPAIO, 2019). Em 2017, a Organizacao Mundial de
Saude langou o terceiro “Desafio Global para a Seguranca do Paciente”, intitulado “Medicagdo
sem Dano”, tendo como meta a redugdo em 50% de danos graves evitaveis relacionados a
medicamentos, nos cinco anos subsequentes (WORLD HEALTH ORGANIZATION; 2017).

No Brasil, até os anos anteriores a pandemia da COVID-19, trés brasileiros morriam a
cada cinco minutos, numa média de 829 o6bitos por dia. Os eventos adversos em hospitais séo
a segunda causa de morte mais comum no pais, matando mais do que a soma de acidentes de
transito, homicidios, latrocinios e cancer. Em 2016, cerca de 1,3 milhdes de pacientes
hospitalizados, foram vitimas acometidas de pelo menos um evento adverso, propiciando mais
de 170.000 dbitos relacionados a esses eventos. A questdo da seguranca do paciente assume
particular importancia em situacdes de transicdo do cuidado, uma vez que 0 uso de
medicamentos neste momento é complexo, aumentando o risco de erros de medicacdo por
transferéncia incorreta ou incompleta de informacdes, e consequentemente as morbidades e
mortalidades no ambito hospitalar (COUTO et al., 2017).

2.2 MORBIDADE E MORTALIDADE ASSOCIADAS AO USO DE MEDICAMENTOS

Morbidade e mortalidade associadas ao uso de medicamentos s&o consideradas
problemas de saude relevantes, implicagdes da utilizacdo irracional e ndo segura dos
medicamentos que, embora possam ser evitadas na maior parte dos casos, afetam pacientes

hospitalizados, comprometendo a sua seguranca e aumentando 0s custos para 0S Servicos de
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salde. Dentre os problemas de satde decorrentes do uso de medicamentos, destacam-se aqueles
relacionados a automedicacdo, ao descumprimento do tratamento, as reacGes adversas,
intoxicagOes por medicamentos, interagdes medicamentosas, falhas terapéuticas e erros de
medicacdo (SOUZA et al., 2014; LOMBARDI et al., 2016).

Erros de medicacéo e reacGes adversas a medicamentos contribuem significativamente
para a morbimortalidade de pacientes hospitalizados, tém sido vastamente documentados e
causado impacto negativo no ambito clinico, econdbmico e humanistico (SCRIPCARU;
MATEUS; NUNES, 2017). Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), os erros de
medicacdo é uma das principais causas de lesbes e danos evitaveis nos sistemas de salde e
custam em torno de 42 bilhdes de ddlares todos os anos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017). Ademais, 8.000 americanos vao ao 6bito como resultado desses erros
(TARIQ; SCHERBACK, 2019), com quase 1,3 milhdes de feridos (U.S. FOOD AND DRUG
ADMINISTRATION, 2016).

Apesar dos medicamentos serem uma tecnologia relevante para a diminuicdo das taxas
de morbidade e mortalidade das populagc6es no atual cenario da satde, o uso inadequado destes
pode acarretar problemas relacionados a farmacoterapia, como inefetividade terapéutica,
elevada incidéncia de eventos adversos, baixa adesdo ao tratamento e intoxicacdes
medicamentosas, que podem propiciar a polifarmacia, hospitalizacdo e morte (LOMBARDI et
al., 2016; PAES, 2020).

No Brasil, os medicamentos sdo apontados como a principal causa de intoxicacoes,
conforme mostram os dados divulgados (20.637 casos, cerca de 27,11% do total de casos) pelo
Sistema Nacional de Informagfes Toxico Farmacoldgicas — Sinitox (2017). Somado a isso, 0
Sistema de Notificacbes em Vigilancia Sanitaria - Notivisa, desenvolvido pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa, registrou, no ano de 2017, 1.993 (2,65%)
notificacBes de eventos relacionados aos medicamentos nos servi¢os de saude. No final de
2018, a agéncia adotou o VigiMed como sistema nacional para notificacdo de suspeita de
eventos adversos relacionados ao uso de medicamentos e vacinas, na perspectiva de qualificar
as informacdes coletadas no Brasil para uso no banco de dados da OMS e viabilizar a avaliagdo
das notificacdes e emissdo de recomendagdes mundialmente (SINITOX, 2017; BRASIL, 2020).

Diferentemente da grande parte do mundo, nos quais esfor¢os ndo sdo poupados em prol
do enfrentamento a esta causa de morbimortalidade, a sociedade brasileira demonstra a
percepcgdo de que os problemas relacionados ao uso de medicamentos sdo inevitaveis e as acoes
e estratégias direcionadas para reducdo desses agravos ainda limitadas (ARAUJO; COSTA
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2017). Tal percepcdo pode ter impactado na baixa adesdo de notificagdes de eventos adversos
assistenciais, como mostra o estudo de Maia et al. (2018) ao considerar os incidentes de eventos
registrados por meio do Notivisa, durante o periodo de junho/2014 a junho/2016.

Uma revisdo sistematica de estudos observacionais realizada por Souza e colaboradores
(2014) apresentou resultados ratificando que a morbimortalidade relacionada a medicamentos
constitui um problema de salde publica no Brasil. Além disso, salientou que os idosos e as
criangas foram as populagfes com maiores prevaléncias de danos ocasionados por
medicamentos, as principais classes medicamentosas envolvidas foram as que atuam no sistema
nervoso central, no sistema respiratério, 0s antimicrobianos para uso sistémico e 0s
medicamentos cardiovasculares. E os fatores de risco que mais se destacaram foram idade,
presenca de comorbidades e a polifarmacia (uso de mais de cinco medicamentos ao mesmo
tempo). Além disso, os autores propdem medidas preventivas e de intervencao, a fim de mitigar
0 impacto dos problemas de salde associados ao uso de medicamentos, incluindo os erros de
medicacdo.

2.3 ERROS DE MEDICACAO

Dentre os incidentes que ocorrem em hospitais, destaca-se 0 erro de medicagéo.
Entendendo-se por este “qualquer evento evitdvel que pode levar ao uso inadequado de
medicamentos, causando algum dano ao paciente, enquanto este medicamento estiver sob o
controle do profissional de salde, paciente ou consumidor [...]”, que pode ocorrer em qualquer
estdgio do processo de uso de medicamentos, tais como: prescricdo, dispensacdo ou
administracdo (NATIONAL COORDINATING COUNCIL FOR MEDICATION ERROR
REPORTING AND PREVENTION, 2021). No ambito hospitalar, os erros de medicacdo séo
considerados as principais causas de dano a pacientes, podendo ocorrer em qualquer nivel de
cuidado, desde a prescricdo até a administracdo do medicamento (LOMBARDI et al., 2016).

O Institute of Medicine dos Estados Unidos em 2000 estimou que um paciente
hospitalizado esta sujeito a pelo menos um erro de medicacao por dia, tornando-se uma das
principais causas de eventos adversos a medicamentos e uma fonte considerdvel de gastos
desnecessarios, uma vez que de um terco a metade desses eventos estdo associados aos erros de
medicacdo. Os dados foram atualizados e estes erros tornaram-se a terceira maior causa de
morte nos Estados Unidos (INSTITUTE OF MEDICINE, 2007; MAKARY'; DANIEL, 2016).

Neste contexto, a revisdo integrativa realizada por Vilela e colaboradores (2018)

evidenciou que os erros de medicacéo e os eventos adversos a medicamentos sao dispendiosos
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para o sistema de salde (custo médio evitavel/lerro de medicacdo em torno de US$
617.493.770,36), representando fontes significativas de desperdicio e ineficiéncia hospitalar.
Por outro lado, estudos mostram que intervengdes podem diminuir tanto a ocorréncia dos erros
de medicacdo como dos eventos adversos a medicamentos (UCHA-SAMARTIN et al., 2013;
FOSNIGHT et al., 2020).

Em revisao sistematica realizada por Hias e colaboradores (2017) com o objetivo de
verificar os fatores de risco envolvidos nos erros de medicacéo, os autores identificaram que a
polimedicacdo anterior a admisséo hospitalar e a idade séo fatores de risco relevantes. Achados
semelhantes aqueles observados em estudo de Van Der Luit et al. (2018), envolvendo uma
amostra de 832 pacientes, no qual 11,7% dos pacientes admitidos no hospital foram expostos a
erros de medicacdo, sendo idosos polimedicados os mais afetados. Esse estudo concluiu que a
idade do paciente e 0 numero de medicamentos prescritos antes da admisséo séo fatores de risco
independentes para erros de medicacao.

Além dos fatores associados a idade avancada do paciente e a polifarmacia, a literatura
examinou outros fatores correlacionados aos erros de medicacgéo, evidenciando a pediatria, 0
uso de medicamentos para doencas especificas (doencas cardiovasculares, oncoldgicas,
infecciosas, dentre outras), comorbidades preexistentes, internacdo prolongada e a precéria
coordenacao de assisténcia a salde. Ha evidéncias também de que esses erros estdo presentes
nas transi¢cbes do cuidado, devido a precéaria comunicacdo e a perda de informacdes por
descuido (BOOCKVARZetal.,2011; BOURGEOISetal., 2010; SILVESTRE et al.,2017a). Em
estudo conduzido por Bonaudo e colaboradores (2018), em uma amostra de 366 pacientes foram
encontrados 218 erros de medicacdo nas prescricdes de 160 (43,72%) pacientes, sendo 114
(52,29%) erros relacionados a falta de documentacdo e 74 (33,94%), a omissdo de

medicamentos.

2.4 TRANSICAO DO CUIDADO

Transicdo do cuidado é um processo complexo que requer sistematizacdo e
comunicacdo entre profissionais da saude, cuidadores, familiares e o proprio paciente. Cabe
ressaltar que englobam movimentos de pacientes entre casa, instituicdes de longa permanéncia
e reabilitacdo, hospital e consultas com diferentes prestadores de saide (BALLING; ERSTAD;
WELBEL, 2015; COLEMAN; BOULT, 2003). Além disso, as transi¢cbes do cuidado séo
consideradas situacdes vulneraveis para a seguranca do paciente devido as falhas relacionadas

a precaria comunicacao e registros insuficientes tornando-se uma fonte de erros de medicacéo.
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Estes, por sua vez, podem levar a desfechos clinicos insatisfatorios, utilizacdo indevida de
servigos hospitalares e descontentamento dos pacientes (GUERRERO; PULS; ANDREW,
2014; WEBER et al., 2017).

No ambito hospitalar, os pontos de transi¢do do cuidado sdo admissédo, transferéncia
interna (entre duas unidades do hospital), transferéncia intra-hospitalar (entre dois hospitais) e
alta hospitalar. Quando esta migracdo entre 0s ambientes ndo é executada adequadamente, a
qualidade dos resultados assistenciais pode sofrer algum tipo de impacto, incluindo o uso de
recursos vultosos no tratamento dos pacientes, o tempo da equipe na tentativa de resolucéo dos
eventos adversos e 0s gastos financeiros com processos judiciais e reivindicag0es. Estima-se
um custo global de erros de medicagdo nas transi¢Ges do cuidado em torno de US $ 42 bilhdes
anuais (AITKEN; GOROKHOVICH, 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019).

Segundo o Instituto de Medicina dos Estados Unidos em 2000, a transi¢do do cuidado
foi responsavel por 60% de todos os erros de medicagdo (INSTITUTE OF MEDICINE, 2007).
No estudo realizado por Salameh, Farha e Basheti (2018) na Jordania foi constatado que 50%
dos pacientes apresentaram pelo menos um erro de medicacdo, tornando clara a importancia de
alertar os profissionais de salide quanto a natureza desses erros. Redmond et al. (2018) reuniram
20 estudos em uma revisao sistematica e observaram que durante as transi¢des do cuidado, 559
pacientes em cada 1000 pacientes estavam sujeitos a uma ou mais discrepancias quando
submetidos aos cuidados usuais da instituicao.

Recentemente Fosnight e colaboradores (2020) realizaram um estudo com 284 pacientes
e verificaram que houve uma reducéo no tempo médio de internacdo de 5,3 dias para 3,6 dias,
assim como nas taxas de readmissdo hospitalar de 21% para 10,2% ao submeter 0s pacientes a
intervencdo farmacéutica adicionada a uma intervencdo de transi¢cdo do cuidado. Segundo
Balling, Erstad e Welbel (2015), o farmacéutico pode intervir nos erros de medicagdo, educar
0s pacientes na alta hospitalar e resolver problemas que podem influenciar negativamente na
adesdo, participando de todas as interfaces do processo de transicdo do cuidado. Essa
estratégia de intervencdo pode resultar na reducdo das taxas de readmissdo hospitalar e
consequentemente na diminuicdo de morbimortalidades associadas as discrepancias

medicamentosas.

2.5 DISCREPANCIAS MEDICAMENTOSAS

Para e colaboradores (2008), discrepancias medicamentosas sao ‘“diferengas

inexplicaveis Pippins entre os regimes documentados em diferentes locais de cuidados”; ja
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Cornish et al. (2005) definiu como “qualquer diferenca entre o histérico de uso de medicacéo
e medicamentos prescritos durante a admissao hospitalar”. Os trés tipos de discrepancias de
medicamentos classificados pelo Institute for Safety Medication Practices (2018) sdo:

e  discrepancia intencional: quando o prescritor faz uma escolha intencional para

adicionar, alterar ou interromper um medicamento e sua escolha esta claramente

documentada;

e  discrepancia intencional ndo documentada: aquela na qual o prescritor escolhe

intencionalmente adicionar, alterar ou interromper o uso de um medicamento, mas essa

escolha ndo esta documentada. Representam falhas na documentacao;

e  discrepancias nao-intencionais: omissdo de medicamentos; inicio de tratamento

sem justificativa clinica; dose, frequéncia ou via de administracao diferente daquela que

0 paciente ja faz uso; medicamento diferente de uma mesma classe que o paciente faz

uso; duplicacdo terapéutica e medicamento ndo disponivel no hospital.

Em contrapartida, Manzorro e colaboradores (2011) classificam as discrepancias
encontradas entre a lista de medicamentos dos pacientes e as prescri¢cbes das transi¢cdes de
cuidado em:

o discrepancias intencionais: adicdo de novo medicamento justificada pela

avaliacdo do paciente; decisdo médica de ndo prescrever um medicamento ou mudar

sua dose, frequéncia ou via de administracdo baseado na situacédo clinica do paciente e

substituicdo de medicamento;

o discrepéncias ndo-intencionais: omissdo de medicamentos; inicio de tratamento

sem justificativa clinica; dose, frequéncia ou via de administracdo diferente daquela que

0 paciente ja faz uso; medicamento diferente de uma mesma classe que o paciente faz

uso; duplicacéo terapéutica e medicamento nao disponivel no hospital.

No estudo realizado por Cornish e colaboradores (2005), no Canada, com 151 pacientes
no momento da admissao hospitalar, foram constatadas 140 discrepancias ndo intencionais em
81 (53,6%) pacientes idosos que tinham pelos menos quatro medicamentos prescritos, sendo
65 (46,4%) desses erros relacionados a omissdo de medicamentos. Além disso, as discrepancias
foram julgadas quanto ao potencial de causar danos ou deterioracdo clinica aos pacientes,
verificando-se que 86 (61,4%) erros eram improvaveis de causar danos e 54 (38,6%)
apresentavam potencial de causar dano de moderado a grave.

Dei Tos, Canova e Dalla Zuanna (2020), em estudo envolvendo 144 pacientes,
identificaram 53 (6,2%) e 64 (7,5%) discrepancias medicamentosas ndo intencionais na

admisséo e na alta hospitalar, respectivamente. Nesses pontos de transi¢éo, a omissao foi o erro
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identificado com maior frequéncia e as classes de medicamentos que apresentaram maiores
taxas de discrepancias foram as que atuavam no sistema respiratorio (19,5% na admissédo e 25%
na alta) e no sistema nervoso (10,5% na admissdo e 17,2% na alta). Nesse estudo também foi
verificado que as discrepancias nao intencionais eram mais prevalentes em pacientes que foram
medicados antes da admissdo, ficavam hospitalizados por um periodo extenso e que eram
oriundos ou recebiam alta para uma instituicdo de longa permanéncia para idosos.

Em contrapartida, o estudo realizado por Caleres e colaboradores (2020) com 933
pacientes idosos no processo de alta hospitalar, identificou 812 discrepancias medicamentosas,
sendo que a adi¢do ndo intencional de um medicamento (43%), ou seja, 0 inicio de tratamento
sem justificativa clinica, foi o tipo de discrepancia mais comum, seguido do erro de omissao
(33%), e 0os medicamentos que agem no sistema nervoso central (28%) tiveram a maior taxa de
discrepancias ndo intencionais. Tamiru et al. (2018) mostraram que 0s pacientes acometidos
por tais discrepancias foram aqueles em terapia com classes que atuam no sistema
cardiovascular e com tempo de internagdo superior a cinco dias.

Em estudo piloto realizado com pacientes oncoldgicos no Rio Grande do Sul,
Lindenmeyer, Goulart e Hegele (2013) observaram uma taxa de discrepancias de 52,9%, sendo
17,7% dessas classificadas como discrepancias ndo intencionais. Semelhantemente, no Parana,
Lombardi et al. (2016) encontraram taxa de 50,4% de discrepancias ndo intencionais na
farmacoterapia de pacientes admitidos em unidades de cardiologia, sendo 61% erros de
omissdo. Bezerra (2015) realizou um estudo com pacientes cirdrgicos ortopédicos em um
hospital de Sergipe, no qual foram constatadas 444 discrepancias em 80 pacientes, das quais
25,7% (114) foram considerados erros de omisséo.

Ja o estudo de Silvestre e colaboradores (2017b), realizado em um hospital universitario
do nordeste brasileiro com 358 pacientes, identificou 327 discrepancias nao intencionais na
farmacoterapia durante a admissdo de 150 pacientes, sendo que 128 (85,33%) foram erros
relacionados a omissao de medicamentos. Em outro estudo de Silvestre (2018), observou-se
que a transferéncia entre hospitais € um fator de risco para 0 aumento de discrepancias nao
intencionais, visto que pacientes admitidos apds as transferéncias entre hospitais apresentaram
trés vezes mais chances de ter uma discrepancia ndo intencional da farmacoterapia em
comparagéo a pacientes que foram admitidos diretamente de casa.

Giannini e et al. (2019) realizaram um estudo na Suica com 100 pacientes e constataram
524 discrepancias de medicamentos, nas quais 328 (63%) eram erros do tipo omissao. Além de
classifica-las quanto ao tipo de erro, também considerou o potencial de relevancia clinica, sendo

que 111 (21%) discrepancias foram avaliadas como clinicamente relevantes, ou seja, como
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tendo potencial para causar eventos adversos a medicamentos: 100 (19%) discrepéancias foram
classificadas como significativas (ou seja, com potencial para causarum evento adverso a
medicamentos menor a moderado) e 11 (2%) foram classificados como graves (ou seja, com
potencial para causar um evento adverso a medicamentos grave).

Quanto as classes de medicamentos mais envolvidas em discrepancia ndo intencional, o
estudo realizado por Mekonnem et al. (2018) na Africa evidenciou as classes que atuaram no
sistema cardiovascular (24,7%), seguido por distarbios enddcrinos e metabdlicos (24%),
sistema nervoso central (20,7%) e doengas infecciosas (12,4%). No Brasil, as classes de
medicamentos identificadas por Silvestre et al. (2017b) foram semelhantes, destacando-se 0s
medicamentos que atuam no trato gastrointestinal (24,18%) e no sistema cardiovascular
(21,53%). Perante o contexto de possiveis falhas nas transi¢des do cuidado associadas a
realidade dos erros de medicagdo, sdo necessarios esforcos para continuar identificando os
principais medicamentos envolvidos nesses erros, bem como o desenvolvimento de métodos
para reduzir a incidéncia de erros em todas as etapas de cuidados a satde por meio da concilia¢éo
de medicamentos (LOMBARDI et al., 2016; BALDIN et al., 2021).

2.6 CONCILIACAO DE MEDICAMENTOS

Em meados de 2005, a Joint Commission, 6rgao responsavel pela acreditacao hospitalar
nos Estados Unidos, incluiu a conciliagdo de medicamentos como meta de seguranca ao
paciente. Conciliacdo de medicamentos € considerado um dos servicos de Farmécia Clinica,
que consiste no processo formal de adequacdo do plano farmacoterapéutico a partir da
comparagdo entre a lista exata e completa de medicamentos da admisséo do paciente com a
transi¢do do cuidado (ROGERS et al., 2006; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019).
Posteriormente, o Institute of Medicine (2007) publicou o documento “Preventing Medication
Errors” reconhecendo que este processo € importante para a prevencao de erros de medicagdo
nas transicdes do cuidado.

A conciliacdo de medicamentos dar-se-a por meio de cinco etapas: 1) preparacdo da
“Melhor Historia Possivel de Medicamentos”, ou seja, de uma lista contemplando todos os
medicamentos usados anteriormente a admissdo; 2) conferéncia da lista antes de cada
prescricdo; 3) registro da informacéo referente a conciliacdo no prontuério; 4) divulgacao da
lista em casos de transferéncias aos profissionais dos varios setores e niveis de cuidado; 5)
fornecimento ao paciente de uma lista atualizada de medicamentos e das orienta¢des essenciais
na alta hospitalar (JOINT COMMISSION RESOURCES I, AMERICAN SOCIETY OF



25

HEALTH-SYSTEM PHARMACISTS, 2009). Pode-se afirmar que a conciliagdo de
medicamentos € 0 processo de criar a lista mais acurada e completa de informacdes sobre
medicamentos (ROGERS et al., 2006; JOHNSON; GUIRGUIS; GRACE, 2015).

Para o Institute for Healthcare Improvement (2011), a proposta da conciliacdo € evitar
ou mitigar erros de transcrigdo, omisséo, duplicidade terapéutica e interagcbes medicamentosas.
No caso de discrepancias medicamentosas ndo intencionais nas prescricbes médicas serem
identificadas pelo farmacéutico, os médicos sdo informados e as prescrigdes, corrigidas e
documentadas. Por sua vez, os profissionais de saude buscam aprimorar a seguranca da
farmacoterapia enquanto o paciente se movimenta entre os ambientes de saude, 0s quais podem
ser diferentes locais de cuidados de saude ou diferentes niveis de atencdo dentro do mesmo
local. Este processo € essencial para a reducdo dos erros de medicacdo, garantia de uso seguro
de medicamentos pelos pacientes e monitoramento e ajuste adequado da farmacoterapia. Por
estas raz0es, organizagOes internacionais de acreditacdo a consideram uma prioridade
(AMERICAN PHARMACISTS ASSOCIATION, AMERICAN SOCIETY OF HEALTH-
SYSTEM PHARMACISTS, 2012; JOINT COMMISSION, 2017).

No Brasil, a resolucdo n° 585 de 29 de agosto de 2013 foi importante para a Farmécia
Clinica, uma vez que regulamentou as atribui¢des clinicas do farmacéutico, além dos direitos e
responsabilidades deste profissional no que se refere a sua area de atuacdo (CONSELHO
FEDERAL DE FARMACIA, 2013). Posteriormente, o Conselho Federal de Farmécia publicou
uma defini¢do para a Conciliacdo de Medicamentos:

[...] servico pelo qual o farmacéutico elabora uma lista precisa de todos os
medicamentos (nome ou formulagdo, concentracdo/dinamizacdo, forma
farmacéutica, dose, via de administracdo e frequéncia de uso, duragdo do
tratamento) utilizados pelo paciente, conciliando as informacdes do
prontuério, da prescricdo, do paciente, de cuidadores, entre outras. Este
servigco é geralmente prestado quando o paciente transita pelos diferentes
niveis de atencdo ou por distintos servigos de saide, com o objetivo de
diminuir as discrepancias nédo intencionais (CONSELHO FEDERAL DE
FARMACIA, 2016, p.84).

Neste sentido, adquirir a melhor historia possivel de medicamentos na admissao
hospitalar € muito importante, pois este recordatério é geralmente usado para determinar o
regime terapéutico durante a hospitalizagdo. 1sso ocorre porque qualquer diferenca nessa
historia pode resultar em uma discrepéncia durante a hospitalizacdo. Ademais, isso garante mais
seguranca para 0 uso de medicamentos, uma vez que um processo de conciliacdo de
medicamentos identifica prospectivamente e previne os erros de medicacdo (MAZHAR et al.,
2017).

Na revisdo sistemética realizada por Mekonnem, McLachlan e Brien (2016a), com 19
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estudos realizados na América do Norte, Europa, América do Sul e Oceania, fica evidenciado
que ha reducdo significativa de 66% do numero de pacientes com discrepancias de
medicamentos, favorecendo a intervencao realizada em transic¢des de cuidado (admisséo ou alta
hospitalar) quando comparada a cuidados habituais. Nessa mesma revisdo foi mostrado que,
quando os servicos de conciliacdo de medicamentos foram conduzidos por farmacéuticos,
houve maior efeito na minimizacio destas discrepancias. Semelhantemente, na Africa, um
estudo realizado por Mekonnem et al. (2018) comprovaram que apés conciliacdo de
medicamentos liderada por farmacéuticos, a discrepancia nao intencional foi reduzida de 59%
para 10,5%.

Tamblyn e colaboradores (2019) realizaram um ensaio clinico randomizado de
agrupamento no Canada e concluiram que a conciliacdo de medicamentos pode reduzir as
discrepancias medicamentosas, porém nao evidenciaram que a reducdo dessas minimize 0s
eventos adversos a medicamentos, as visitas ao pronto-socorro ou readmissdes hospitalares,
logo n&o hé resultados relacionados a desfechos clinicos. Embora existam estudos ressaltando
os fatores preditores das discrepancias medicamentosas nédo intencionais, ainda ha um reduzido
numero de estudos relacionados ao impacto dessas discrepancias sobre os desfechos clinicos,

econdmicos e humanisticos de pacientes adultos hospitalizados.

2.7 DESFECHOS CLINICOS, ECONOMICOS E HUMANISTICOS

Dentre as defini¢des de desfechos de cuidados de salde, uma das principais é aquela
proposta por Donabedian (1988): “efeitos ou resultados do cuidado ou interveng¢des sobre o
estado de saude dos pacientes ou populagdes”, que analisa e prioriza medidas de qualidade de
salde, descrevendo tal qualidade como “a obteng¢do dos maiores beneficios com os menores
riscos aopaciente e ao menor custo”, enfocando na triade estrutura, processo e resultado (modelo
SPO - structure, process and outcome). Neste contexto, a estrutura equivale ao ambiente do
cuidado,0 processo a maneira em que os cuidados sdo prestados envolvendo profissionais de
salde e pacientes e o resultado, aos efeitos dos cuidados, ou seja, a alteracdo no estado de saude
atribuivel a intervencdo em satde (KOZMA; REEDER; SCHULZ, 1993; SEIBERT et al.,
2015).

Posteriormente, Kozma (1993) atribuiu uma classificacdo aos desfechos, conhecida
como modelo ECHO, subdividindo-os em trés dominios: clinicos (tais como: tempo de
internacdo hospitalar; readmissdo hospitalar; morbidade e mortalidade); econdmicos (altos
custos assistenciais e taxa de reducao de custos com medicamentos) e humanisticos (satisfacdo
e qualidade de vida do paciente) (KOZMA; REEDER; SCHULZ, 1993). A literatura mostra



27

que tais desfechos séo claramente evidenciados no ambito hospitalar e que resultados como
esses desfechos permitiriam desenvolver estratégias mais eficazes para aprimorar 0s servigos
clinicos farmacéuticos (conciliacdo de medicamentos, revisdo da farmacoterapia, dentre outros)
e, por conseguinte, promover a seguranca do paciente durante as transi¢cbes do cuidado no
ambiente hospitalar (SCHUINDT, 2015; SANTOS, 2016; TAMIRU et al., 2018; FOSNIGHT
et al., 2020).

Nesta perspectiva, as intervengdes farmacéuticas clinicas no cenario hospitalar podem
cooperar para a reducdo de custos com medicamentos e consultas médicas, do tempo de
internacéo e dos eventos adversos a medicamentos, bem como melhorar e aumentar a qualidade
e expectativa de vida dos pacientes (SCHUINDT, 2015; AL-HASHAR et al., 2018). Hohl e
colaboradores (2017) avaliaram a influéncia da revisdo da farmacoterapia sobre o tempo de
internacdo hospitalar de pacientes de alto risco no setor de emergéncia e constataram reducéo
de 8% (0,48 dias) no tempo médio de internacdo hospitalar do grupo submetido a revisdo da
farmacoterapia em comparagdo ao grupo que recebia cuidados habituais e diminui¢cdo mais
acentuada entre os pacientes com menos de 80 anos que correspondeu a 11% (0,6 dias).
Segundo os autores, ndo houve impacto significativo nas readmissées ou mortalidade no setor
de emergéncia.

Entretanto, a overview realizada por Holte et al. (2015) incluiu sete revisdes
sistematicas, as quais concluiram que a conciliagcdo de medicamentos poderia reduzir o nimero
de discrepancias medicamentosas ndo intencionais, entretanto ndo ha clareza quanto ao impacto
dos desfechos clinicos. Semelhantemente, uma recente overview conduzida por Guisado-Gil et
al. (2019), com cinco revisfes sistematicas incluidas, concluiu que ndo fica clara evidéncia a
favor da intervencdo de conciliagdo de medicamentos sobre desfechos clinicos, como tempo de
internacdo, readmisséo hospitalar e mortalidade.

Quanto ao impacto econémico das intervencfes farmacéuticas, Santos (2016) destaca
em sua revisao sistematica relacionada a unidades de terapia intensiva, um estudo que apontou
reducdo do consumo de medicamentos do sistema cardiovascular e de doengas infecciosas, por
conseguinte uma reducdo de custos em 30% e 41,6% respectivamente, durante dez meses.
Entretanto, ndo foi observada correlacéo da reducédo de custos com melhores desfechos clinicos.
Ainda sobre essa revisdo, o autor concluiu que ndo foi evidenciado impacto sobre o tempo de

internacdo na unidade de terapia intensiva, tempo de internacdo hospitalar e mortalidade.
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2.8 ANTECEDENTES DO GRUPO DE PESQUISA

O Laboratdrio de Ensino e Pesquisa em Farmacia Social da Universidade Federal de
Sergipe — Brasil (LEPFS/UFS) é uma iniciativa académica, estabelecida em 2007, com o intuito
de desenvolver atividades relacionadas ao ensino, pesquisa e extensdo e formar profissionais
capacitados para a execucdo de estudos na area da Farmacia Social. Ademais, tem como missdo
inovar e formar para o cuidado ao paciente e para promocao do uso racional de medicamentos.
Em 2010 foi realizada a primeira defesa de mestrado sobre a tematica da influéncia dos servigos
de Farmécia Clinica na prevencdo de erros de medicacdo “Avaliacdo da qualidade das
prescricbes médicas da clinica cardiolégica em um hospital privado de Aracaju-SE” da entéo
aluna de mestrado Jullyana de Souza Siqueira Quintans. Essa defesa gerou uma publicacéo
sobre a influéncia da propaganda na utilizacdo de medicamentos em um grupo de idosos e duas
publicacbes relacionadas a analise da qualidade de prescri¢cbes de pacientes idosos e com
problemas cardiovasculares internados em um hospital no Brasil (LYRA JUNIOR et al., 2010;
SIQUEIRA et al., 2011; 2012).

No ano seguinte foi dada continuidade aos estudos em um novo cenario: o Hospital
Universitario. Percebeu-se a oportunidade de se explorar essa area de conhecimentos inédita
nesse hospital por meio de trabalhos que envolvessem a atuacdo do farmacéutico em servigos
clinicos que beneficiem pacientes e a equipe de saude. O mestrado de Carina Silvestre foi
pioneiro no que concerne a conciliacdo de medicamentos na admissao hospitalar. Neste sentido,
o0 Professor Alfredo Dias de Oliveira Filho em parceria com o Professor Divaldo Pereira de
LyraJunior e adoutoranda Carina Silvestre publicaram os artigos intitulados “What is not written
does not exist’: the importance of proper documentation of medication use history.” e “Risk
factors for unintentional medication discrepancies at hospital admission: A matched case-
control study.” (SILVESTRE et al., 2017a; 2017b).

Ante o exposto, os farmacéuticos do Hospital de Urgéncias de Sergipe (HUSE),
interessados em replicar no hospital o sucesso da implantacdo dos servicos clinicos no Hospital
Universitario e na Farméacia Popular do Brasil, convidaram o LEPFS/UFS para iniciar o projeto
de implantacdo da Farmécia Clinica na instituicdo. Em fevereiro de 2016, foi defendida a
dissertacdo de Thaciana dos Santos Alcéntara “Analise diagnostica para implantacdo de
servigcos de farmécia clinica em um hospital puablico de alta complexidade”, para atender a
necessidade de analisar a estrutura necessaria para implantacao destes servi¢os no hospital. Em
agosto de 2018, Thelma Onozato defendeu a tese “Implantagao de servicos de farmacia clinica

em um hospital publico de alta complexidade”, na qual foi realizado o piloto da implantagdo
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desses servicos na unidade de terapia intensiva do hospital (ONOZATO, 2018).

Em fevereiro de 2020, foram defendidas as dissertacdes de Giulyane Targino Aires
Moreno intitulada “Perfil das discrepancias e percepcdo dos profissionais na conciliacdo de
medicamentos: estudo multicéntrico” e de Sheila Feitosa Ramos, “Reacdes adversas a
medicamentos em pacientes pediatricos hospitalizados”, sendo esta Gltima, o primeiro fruto da
parceria com os pesquisadores da Universidade Federal do Rio de Janeiro e o grupo britanico
Paediatric Medicines Research Unit, que desenvolvem trabalhos voltados a seguranca de
pacientes pediatricos (MORENO, 2020; RAMOS, 2020). No mesmo periodo, Thaciana
Alcantara defendeu a tese “Implantacdo da conciliagdo de medicamentos na pediatria de um
hospital pablico de alta complexidade” (ALCANTARA, 2020a). Este projeto fundamentou os
projetos de mestrado das discentes Fernanda Valenga Feitosa e Helena Ferreira Lima, ambas
orientadas pelo Prof. Dr. Alfredo Dias, que vem desenvolvendo pesquisas no ambito da
seguranga do paciente, a exemplo das teses ja defendidas de Tédmara Natasha Gonzaga de
Andrade Santos, intitulada “Desenvolvimento de um prontuério orientado para resolucdo de
problemas farmacoterapéuticos em pacientes hospitalizados” e de Michelle Santos Menezes,
"Desenvolvimento de checklists parauso de medicamentos de alta vigilancia em pacientes sob
cuidados intensivos” (SANTOS, 2020; MENEZES, 2021).

No que se refere ao projeto de mestrado da candidata, a mesma pretendia dar
continuidade ao estudo de Thaciana Alcéantara, visto a parceria estabelecida com o HUSE, a
mestranda ter participado do processo de implantacdo do servico de conciliacdo de
medicamentos desde o inicio (2015), trabalhar como farmacéutica no referido hospital ha 17
anos, sendo 10 anos na pediatria e fazer parte do grupo de estudos em cuidados farmacéuticos
do LEPFS/UFS com foco em pediatria. Nesse sentido, esta parceria gerou o produto da tese de
Thaciana Alcantara em que a mestranda em pauta participou da execucdo do trabalho:
“Construcdo e implementacao da conciliagdo de medicamentos na transi¢éo do cuidado no setor
de pediatria em hospital publico”, submetido em revista internacional com Qualis Al
(ALCANTARA, 2020b).

Cabe ressaltar que o projeto inicial desta dissertagcdo, visava avaliar o impacto da
conciliacdo de medicamentos sobre desfechos clinicos em criangas internadas no setor de
pediatria do HUSE. Porém, o ensaio clinico iniciado em janeiro de 2020 foi pausado em meados
de marco de 2020 por conta da pandemia do COVID-19 (AnexoA), que inclusive vem
mostrando ser um viés para os desfechos em salde, principalmente o tempo de internagéo. Esse,
prontamente, estava aprovado na plataforma Brasil (CAAE 13630719.2.0000.5546) (Anexo B),
possuindo carta de anuéncia da instituicdo (Anexo C).



Objetivo
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3 OBJETIVO

Avaliar a influéncia das discrepancias medicamentosas nao intencionais sobre desfechos

clinicos, econémicos e humanisticos em pacientes adultos hospitalizados.



Metodologia
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4 METODOLOGIA

A revisdo sistemética foi elaborada de acordo com a maioria dos critérios estabelecidos
pela declaracdo PRISMA (Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-
Analyses), que fornece informagdes essenciais na metodologia e desenvolvimento de revisdes
sistematicas como: terminologia, formulacédo da questdo de pesquisa, identificacdo de estudos
e de processamento de dados, qualidade do estudo, risco de viés na combinagédo dos dados (além
da sele¢do de estudo) ou resultados de viés de publicacdo (PAGE et al., 2021). O protocolo do
estudo foi registrado no banco de revisdes sistematicas PROSPERO (International Prospective
Register of Systematic Reviews), sob nimero de registro: CRD42021256183 (Anexo D).

Para construcdo da pergunta da pesquisa, critérios de elegibilidade e estratégia de busca
foram usados os elementos PICO (P: pacientes adultos hospitalizados; I: exposicdo a
conciliacdo de medicamentos; C: ndo exposicao a conciliacdo de medicamentos; O: medidas de
desfechos clinicos, econémicos e /ou humanisticos para formular a seguinte questéo de pesquisa
(SCHARDT etal., 2007): Qual a influéncia das discrepancias medicamentosas nao intencionais
em pacientes adultos sobre desfechos clinicos, econémicos e humanisticos?

A busca foi realizada nas seguintes bases de dados: PubMed/Medline (Medical
Literature Analysis and Retrieval Sistem on-line), Scopus, Embase, LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), Web of Science, Cochrane Library e CINAHL
(Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature), para identificar estudos
relacionados ao tema. A estratégia de pesquisa envolveu as palavras com termos Medical
Subject Headings — MESH (Medication Reconciliation, Patient Admission, Patient Transfer e
Patient Discharge), termos ndo MESH (Mortality, Drug Costs e Quality of life) e termos
sinbnimos para expandir a estratégia de pesquisa. Cada termo foi agrupado por meio de
operadores booleanos (AND; OR) aos seus sindnimos e subcategorias e de acordo comas
caracteristicas de cada base de dados (Apéndice A). A referida busca foi com artigos publicados
sobre esta tematica até 18 de maio de 2021.

Na etapa de busca foi utilizado o termo MESH “Medication Reconciliation” em vez de
“Medication Discrepancy” porque as discrepancias medicamentosas séo identificadas na
“Melhor Historia Possivel de Medicamentos” e esta ¢ uma ferramenta da conciliacdo de
medicamentos (MAZHAR et al., 2017). Além disso, “Medication Reconciliation” ¢ um termo
mais abrangente quando comparado com “Medication Discrepancy”, permitindo, portanto, a
identificacdo de um maior nimero de estudos. No que se refere a escolha dos termos ndo MESH
Mortality, Drug Costs e Quality of life, foi selecionado um termo geral para representar cada
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categoria de desfecho clinico, econémico e humanistico, respectivamente, também com o
objetivo de alcancar o maior numero possivel de estudos.

Ainda sobre as discrepancias medicamentosas, nesta revisdo foram considerados 0s
estudos que contemplassem a terminologia “discrepancias medicamentosas ndo intencionais”
ou aqueles que classificassem tais discrepancias como erros de medicacdo, visto que
Almanasreh, Moles e Chen (2016) observaram que muitos estudos foram publicados utilizando
um sistema de classificacdo empirica, 0 que propiciou uma variacao na classificacdo dos termos.

Os estudos eram elegiveis se atendessem aos seguintes critérios: (1) estudos com
pacientes adultos; (2) avaliagdo das discrepancias ndo intencionais em algum ponto de transicéo
no ambiente hospitalar — admisséo hospitalar, transferéncias internas e/ou alta hospitalar; (3)
verificacdo da associacdo entre discrepancias medicamentosas e o0s desfechos clinicos,
econdmicos e/ou humanisticos e (4) escritos em inglés, espanhol ou portugués. Os estudos foram
excluidos se fossem (1) revisdes sistematicas ou meta-analises, (2) artigos sem resumos ou textos
completos disponiveis no banco de dados, (3) cartas ao editor (4) resumos publicados em
conferéncias, (5) relatos de casos e (6) capitulos de livros.

Os estudos obtidos foram organizados por meio do programa Rayyan Qatar Computing
Research Institute — QCRI (OUZZANI et al., 2016) com cegamento dos dois avaliadores (H.F.L
e G.T.A.M) no processo de triagem dos artigos, que revisaram de modo independente todos 0s
estudos, e selecionaram titulos e resumos potencialmente relevantes e, finalmente, textos
completos para determinar a elegibilidade para inclusdo. Um terceiro investigador resolveu
todas as discordancias (T.S.A.). Apds a reunido de consenso, 0s artigos que ndo atenderam aos
critérios de elegibilidade foram excluidos. Além disso, quaisquer estudos duplicados foram
eliminados.

Em seguida, dois investigadores (H.F.L e S.F.R) extrairam os dados dos estudos
incluidos para avaliacdo da qualidade metodoldgica do estudo e sintese de evidéncias.
Informac6es em cada estudo foram extraidas, tais como: autor, ano, pais, ponto de transi¢do do
cuidado, numero de centros envolvidos no estudo, desenho do estudo, duracdo do estudo,
namero de pacientes, idade, género e objetivo do estudo. Além dessas, prevaléncia e tipos de
discrepancias medicamentosas nédo intencionais, componentes de intervencdo, desfechos em
salde associados e limitacGes. A classificagdo dos desfechos em salde foi baseada em ECHO
(desfechos clinicos, econémicos e humanisticos) (KOZMA; REEDER; SCHULZ, 1993).

A qualidade metodoldgica dos estudos incluidos foi avaliada por dois revisores
independentes (H.F.L e S.F.R). A ferramenta JBI Critical Appraisal Checklist foi utilizada para

avaliar a qualidade dos estudos caso-controle e coorte, nomeada Checklist for Case Control
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Studies e Checklist for Cohort Studies, respectivamente (MOOLA et al., 2020). Cada
ferramenta possui uma lista de verificacdo que varia de 10 a 11 itens, na qual os revisores podem
selecionar nas opgles de resposta “sim”, “ndao” “obscuro” ou “ndo aplicavel”. Todas as
divergéncias foram resolvidas por consenso. No que concerne a avaliacdo da qualidade
metodoldgica, ficou definido que a pontuagdo menor que 50% seria considerada baixa, entre
50% e 75%, moderada e entre 75% €100%, alta (RAMOS, 2020).



Resultados




5 RESULTADOS

No total, 6.600 artigos foram identificados a partir da pesquisa inicial, 1.997 na base
Scopus, 1.443 na CINAHL, 1.197 na PubMed/Medline, 1.114 na Web of Science, 605 na
EMBASE, 231 na Cochrane Library e 13 na LILACS. Depois de excluir 3.023 artigos
duplicados ou irrelevantes para os fins desta revisdo com base em titulos e resumos, 53 artigos
potencialmente relevantes foram recuperados para avaliacdo do texto completo. Destes, 49

artigos ndo atenderam aos critérios de inclusdo, resultando em quatro estudos incluidos. O

fluxograma com as etapas do processo de selecdo é apresentado na Figura 1.
Figura 1. Diagrama de fluxo da identificag&o dos estudos.

[ Identificacdo de estudos via bancos de dados e cadastros ]
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Fonte: PAGE et al. (2021).
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Os artigos excluidos apo6s leitura integral estdo resumidos no Apéndice B, juntamente
com a justificativa da exclusao.

As caracteristicas dos artigos selecionados estdo na Tabela 1. Os artigos incluidos foram
publicados entre 2009 e 2021, envolvendo um total de 1.380 pacientes. Dois dos estudos foram
realizados no Canada (ELBEDDINI; YANG; ALY, 2020; SHIU et al., 2016), um nos Estados
Unidos (BOOCKVAR et al., 2009) e um no Brasil (MENEZES et al., 2021). Trés estudos
foram monocéntricos (BOOCKVAR et al., 2009; ELBEDDINI; YANG; ALY, 2020;
MENEZES et al.,, 2021) e um multicéntrico (SHIU et al., 2016). No que se refere ao
delineamento, trés estudos foram declarados como coorte (SHIU et al., 2016, BOOCKVAR et
al., 2009; MENEZES et al., 2021) e um estudo como caso-controle (ELBEDDINI; YANG;
ALY, 2020). O tempo de duracao dos quatro artigos incluidos variou de 12 a 72 meses. Quanto
ao ponto de transicdo do cuidado, dois estudos focaram na admissdo hospitalar (BOOCKVAR
et al., 2009 e MENEZES et al., 2021) e dois na alta hospitalar (ELBEDDINI; YANG; ALY,
2020; SHIU et al., 2016).

A associagdo entre as discrepancias ndo intencionais e os desfechos em salde é descrita
na Tabela 2. A prevaléncia das discrepancias ndo intencionais variou de 38,8% a 86% e o tipo
mais comum observado em todos os estudos foi a omissédo de medicamentos, que atingiu entre
46% e 93% dos pacientes. Os desfechos em salde avaliados foram readmissdo hospitalar
(ELBEDDINI; YANG; ALY, 2020; SHIU et al., 2016), eventos adversos a medicamentos
(BOOCKVAR et al., 2009) e tempo de internagdo (MENEZES et al., 2021). Dois estudos
(ELBEDDINI; YANG; ALY, 2020; SHIU et al., 2016) declararam a conciliacdo de
medicamentos como componente de intervencdo. Somente um estudo (ELBEDDINI; YANG;
ALY, 2020) comparou a intervengdo conduzida por farmacéutico e a por outros profissionais
de salde.

Considerando os principais resultados analisados nos estudos incluidos, constatou-se
que somente o estudo de Boockvar et al. (2009) identificou associacdo entre discrepancias
medicamentosas ndo intencionais e um desfecho em saude: menos de 5% das discrepancias
medicamentosas causaram eventos adversos a medicamentos (OR =1,71; IC 95% = 1,28 - 2,28;
p= 0,0003). Defechos como taxas de readmissdo em 30 e 90 dias, taxa de dbito e tempo de
internacdo nao foram afetados pela presenca de discrepancias medicamentosas nao
intencionais. No entanto, em estudo de coorte realizado por Menezes et al. (2021), o tempo de
internacdo de pacientes idosos com comorbidades foi significativamente maior entre aqueles
expostos a discrepancias medicamentosas nao intencionais na admissdo. Nenhum estudo

abordou desfechos humanisticos, como a qualidade de vida do paciente.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elbeddini%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32486942
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elbeddini%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32486942
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elbeddini%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32486942
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elbeddini%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32486942
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elbeddini%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32486942
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elbeddini%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32486942
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elbeddini%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32486942
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Entre as limitacGes autodeclaradas dos estudos, destacam-se: indeterminacao do nimero
de readmissdes relacionadas a causas especificas de medicamentos (ELBEDDINI; YANG,;
ALY, 2020); possivel ndo generalizagao dos resultados para hospitais ndo universitarios (SHIU
et al., 2016); inclusdo apenas de pacientes de instituicdo de longa permanéncia (BOOCKVAR
et al., 2009); dificuldade de determinar a intencionalidade da discrepancia (MENEZES et al.,
2021).

A avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos € apresentada no Apéndice C. Entre
os estudos de coorte, dois estudos (SHIU et al., 2016; MENEZES et al., 2021) atenderam 9 dos
11 critérios propostos (81,8%) e um estudo (BOOCKVAR et al., 2009) atendeu pelo menos 8
dos 11 critérios propostos (72,2%). Quanto ao estudo de caso-controle (ELBEDDINI; YANG;

ALY, 2020), 8 dos 10 critérios propostos foram considerados satisfatorios (80%).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elbeddini%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32486942
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elbeddini%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32486942

Tabela 1. Caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo sistematica.

Ponto de NC de
Autor e ano . transi¢do do Amostra Idade e género Delineamento  Duragéo Objetivo do estudo
Pais . centros
cuidado
Estabelecer a relacdo entre as
Elbeddini, 67,7 anos grupo caso e discrepancias de medicamentos
. . . Estudo de -
Yange Aly. Canada  Alta hospitalar 1 401 pacientes 69,1 anos para grupo 12 meses na prescricdo de alta e
N caso- controle . ~ .
2020. controle reinternagdes hospitalares
dentro de 30 dias apds a alta.
Identificar a frequéncia de
discrepancias medicamentosas
ndo intencionais 30 dias ap6s a
Shiuetal., . . . 63,5+18,1 ano Estudo de alta das enfermarias com
2016. Canada  Alta hospitalar 2 433 pacientes 52% mulheres coorte 14 meses processos de conciliagdo de
medicamentos
interprofissionais e importancia
clinica.
Quantificar a taxa de eventos
adversos a medicamentos
Boockvar et Estados Admisséo 1 208 [zggllentes 77,2+12,7 anos Estudo de 79 meses Craegz?id%z%(); g:zz:?ﬁq?gglzzd dee
al., 2009. Unidos hospitalar L 43,8% mulheres coorte P Igac nag
hospitalizacdes) um indice de prescrigdo de
medicamentos de transicdo de
alto risco.
Verificar a associagdo entre a
Menezes et al., . Admissdo . tinham entre 18-60 Estudo de .
Brasil . 1 338 pacientes M 60 meses hospitalar e o tempo de
2021. hospitalar anos coorte

internagdo em pacientes
cirrgicos em um hospital de
ensino.

57,4% mulheres

* O estudo néo apresenta média e desvio padrdo da idade dos participantes e/ou percentagem de mulheres e homens entre os participantes do estudo.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elbeddini%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32486942

Tabela 2. Discrepancias ndo intencionais sobre os desfechos em saude.
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Autor e ano

Prevaléncia e tipo da
discrepéancia ndo
intencional

Componente de
intervencao

Associacao entre

Principais resultados

Limitactes

Elbeddini,
Yang e
Aly. 2020

47,4% (n=190) pacientes
tiveram discrepancias nao
intencionais, sendo a
principal causa a omissao
de medicamentos
(58 %).

Conciliagdo de
medicamentos

Taxa de readmissdo com e
sem envolvimento do
farmacéutico foi semelhante
entre o grupo caso (50%) e o
grupo controle (48,0%).
Discrepancias
medicamentosas nas
prescri¢Ges de alta eletrdnica
nao afetaram a taxa de
readmissdo em 30 dias na
medicina geral.

N&o foi possivel identificar
pacientes readmitidos em outros
hospitais ou que faleceram
dentro de 30 dias da alta.
Intervalo de tempo restrito para
a coleta retrospectiva de dados.
N&o foi determinado o nimero
de readmissoes relacionadas a
causas especificas de
medicamentos.
Software utilizado para
elaboracdo da prescricdo de alta
possui campos obrigatorios,
dificultando a omissédo de
medicamentos.

Shiu et al.
2016.

38,8% (n=168) pacientes
tiveram uma discrepancia
medicamentosa ndo
intencional. Tipos mais
comuns foram a adicdo de
medicamentos e
interrupgdo do uso de
medicamentos. *

Conciliagdo de
medicamentos

o desfecho
Desfecho :
: avaliadoea
avaliado . A i
discrepancia nao
intencional?
Readmissdo ~
. Néo
hospitalar
Readmissa
0 u
. Néo
hospitalar
e morte

Apesar da presenca da
conciliacdo de medicamentos,
mais de um ter¢o dos
pacientes tiveram uma
discrepancia medicamentosa
dentro de 30 dias ap6s a alta.
Porém, a presenca de uma
discrepancia ndo intencional
ndo foi associada a
readmissdo em 90 dias ou
morte.

Estudo realizado em dois
hospitais universitarios
terciarios e, portanto, ndo pode
ser generalizavel para hospitais
ndo universitarios.

N&o identificaram quais
pacientes estavam recebendo
servico de medicacdo apos a
alta.

Né&o foram capturadas
orientacdes verbais por
profissional de salde durante a
alta.
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Tabela 2. Discrepancias nao intencionais sobre os desfechos em saude. (concluséo)
Associacdo entre

Componente de

Prevaléncia e tipoda
intervencéo

discrepéancia néo
intencional

Autor e
ano

esfecho avaliado e

Principais resultados

Limitacdes

86% dos pacientes
apresentaram
discrepancias (1350
discrepéancias de
prescricdo). 4,8%
(65) causaram
eventos adversos a
medicamentos. 48%
(31) destas
discrepancias que
causaram eventos
adversos foram erros
de prescricdo. Tipo
mais comum foi a
omissdo de
medicamentos (46%).

Boockvar et Nao ha
intervencdo

al. 2009.

Menos de 5% das discrepancias
medicamentosas causaram
eventos adversos a medicamentos
(OR=1,71; 1C 95% = 1,28 -
2,28; p= 0,0003). Pacientes com
0, 1-2, > 3 discrepancias de alto
risco tiveram 13%, 23% e 47%
de chance de apresentar eventos
adversos a discrepancia,
respectivamente.

Estudo inclui apenas pacientes
de uma instituicdo de longa
permanéncia.

N&o observaram eventos
adversos causados pelo uso nao
discrepante de medicamentos.

55,3% (187
pacientes) tiveram
uma discrepancia
medicamentosa,
sendo o tipo mais
comum, a omisséo de
medicamentos (93%).

Menezes et N&o ha
intervencdo

al. 2021

Desfecho
avaliado discrepancia néo
intencional?
Eventos
adversos a Sim
medicamentos
Tempo de ~
. P ~ Néo
internacdo

Tempo de internacéo do grupo
exposto a discrepancia foi de 11 £
23 dias e 0 do grupo nédo exposto,
10,5 + 38 dias (p=0,352).

Tempo de internacdo (< 60 anos)
dos expostos foi de 10,6 + 19,6
dias e o0 dos ndo expostos, 8,6 +

40,5 dias (p=0,483). No grupo de
expostos, 58 (52,7%) pacientes

apresentavam alguma
comorbidade (p=0,000). Tempo
de internagao (> 60 anos)

expostos foi de 11,5 + 27 diase o
dos ndo expostos,15,5 + 31,7 dias
(p=0,394). No grupo de expostos,

54 (70,2%) idosos apresentavam

alguma comorbidade (p=0,000).

Dificuldade de determinar a
intencionalidade da discrepancia
medicamentosa.




Discussao
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6 DISCUSSAO

Ap0s extensa busca e revisdo da literatura, € possivel inferir que esta é a primeira revisao
sistematica a investigar a influéncia das discrepancias medicamentosas nao intencionais sobre
os desfechos clinicos, econdmicos e humanisticos. Neste sentido, até 0 momento, poucos
estudos investigaram a associacdo entre a manifestacdo de discrepancias néo intencionais e
medidas de desfecho durante e ap0ds a hospitalizacéo.

A maior parte dos estudos incluidos foram conduzidos em paises desenvolvidos (Canada
e Estados Unidos), ou seja, paises que possuem normativas e organismos que atuam em prol de
uma pratica segura do uso de medicamentos e estratégias para mitigar morbimortalidades
associadas a farmacoterapia e proporcionar melhoria da assisténcia ao paciente, inclusive com
a incorporagdo da conciliagdo de medicamentos nos padrdes de acreditacdo, utilizando a
resolugdo de discrepancias medicamentosas como medidas de implementacdo e eficacia
satisfatorias (JOINT COMISSION, 2017; ACCREDITATION CANADA, 2021).

Sobre o delineamento dos estudos, todos os estudos foram descritos pelos autores como
observacionais longitudinais (caso-controle e coorte), que séo ideais para verificar a associagdo
entre eventos (HOCHMAN et al., 2005). Os estudos incluidos focaram em pontos Unicos de
transicdo (admissdo ou alta hospitalar) considerados criticos para a ocorréncia de
discrepancias medicamentosas nao intencionais pela literatura (SILVESTRE et al., 2018; DEI
TOS; CANOVA; DALLA ZUANNA, 2020). Diferentemente desses estudos, os estudos
realizados por Bonaudo et al. (2018) e Alcantara et al. (2020) envolveram um maior nimero de
pontos de transicéo do cuidado (transferéncias internas e/ou externas), indicando que qualquer
etapa de cuidados a saude esta susceptivel as discrepancias ndo intencionais e medidas devem
ser adotadas para sana-las. Portanto, futuros estudos poderiam acompanhar as discrepancias
medicamentosas em todos os pontos de transic&o.

No que se refere a prevaléncia de discrepancias medicamentosas néo intencionais,
pode-se afirmar que os artigos analisados apresentaram taxas significativas quando
comparados com estudos que tinham como objetivo determinar a prevaléncia ou a incidéncia
de discrepancias medicamentosas, uma vez que Lombardi et al. (2016) constataram 50,4%
discrepancias ndo intencionais e Tamiru et al. (2018) observaram 32,8%, ambos na etapa
da admissdo hospitalar. Além disso, o tipo de discrepancia mais relatado na maioria dos
estudos foi a omissdo de medicamentos, o que é semelhante aos achados dos estudos de Cornish
et al. (2005) (46,4%),Silvestre et al. (2017b) (85,3%) e Baldin et al. (2021) (78,5%). As

discrepancias nao intencionais sdo uma realidade no cenario hospitalar mundial,
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especificamente o tipo omissao de medicamentos.

Cabe ressaltar que embora os estudos incluidos tenham verificado se as discrepancias
medicamentosas sdo fatores de risco para os desfechos em salde e que esses estudos tenham
adotado delineamento de pesquisa adequado, dois estudos declararam pelo menos um
componente de intervencdo (ELBEDDINI; YANG; ALY, 2020, SHIU et al., 2016), o que pode
ter dificultado a analise dos resultados, visto que a conciliagdo de medicamentos pode reduzir
a prevaléncia ou incidéncia de discrepancias nao intencionais e consequentemente influir na
manifestacdo dos desfechos em saide (HOHL et al., 2017; TAMIRU etal., 2018).

Além disso, os estudos analisados ndo verificaram a associagdo discrepancia-desfechos
em subgrupos da amostra (idosos, pacientes com comorbidades, pacientes expostos a
polifarmécia, pacientes graves, dentre outros). Dentre os estudos analisados, o estudo
desenvolvido por Menezes et al. (2021) foi o Unico que verificou a ocorréncia de discrepancias
medicamentosas entre pacientes idosos e com presenca de comorbidades, mas ndo estratificou
por tipo de doenca e numero de medicamentos utilizados. Entretanto, mais estudos deverao ser
realizados a fim de investigar tal associacao.

As intervenc0es realizadas nos estudos consistiam na conciliacdo de medicamentos, tal
servico permite a identificagdo de discrepancias ndo intencionais e a redugdo do seu risco
durante as transi¢0es do cuidado no ambiente hospitalar (MAZHAR et al., 2017), que pode ser
ou ndo conduzida pelo farmacéutico (AIRES-MORENO et al., 2020). Os achados desta revisdo
ndo evidenciam que a participacdo do farmacéutico seja um fator determinante (ELBEDDINI;
YANG; ALY, 2020), mas a literatura ratifica que quando o referido componente de intervencéo
é liderado por este profissional, um maior nimero de discrepancias ndo intencionais &
identificado e consequentemente reduzido (MUELLER, et al.,, 2012; MEKONNEM,;
MCLACHLAN; BRIEN, 2016a; MEKONNEM et al., 2018), configurando, portanto, que a
prética da conciliacdo de medicamentos realizada por farmacéuticos est4 consolidada.

No que se referem aos desfechos econdmicos, nenhum estudo mostrou esse tipo de
desfecho. Desse modo, mais estudos sdo necessarios para avaliar o efeito das discrepancias nao
intencionais sobre os desfechos econémicos. Embora estudos com foco em desfechos
humanisticos sejam realizados no &mbito das intervences clinicas (VERDOORN et al., 2019;
CHAVES et al., 2021), chama atencdo a falta de estudos que contemplem a influéncia das
discrepancias ndo intencionais sobre esses desfechos, visto que medicamentos omitidos podem
impactar na qualidade de vida a médio e longo prazo devido ao descontrole de condigdes
clinicas. Duplicidades, por sua vez, podem provocar efeitos adversos desagradaveis e que

afetem a qualidade de vida. Logo, é importante que estudos foquem nas discrepancias
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medicamentosas da alta e acompanhem os pacientes nos meses/anos pos-alta.

Em relacdo & qualidade metodoldgica, os estudos incluidos tiveram qualidade de
moderada a alta. O estudo de Boockvar et al. (2009) foi considerado com qualidade moderada,
visto que ndo estdo descritos fatores essenciais relacionados ao tempo de acompanhamento dos
pacientes internados em uma instituicdo de longa permanéncia. Estas falhas podem abrir
precedentes para criticas ao estudo. Porém, no nosso caso, foram observados mais estudos com
qualidade metodologica alta. O mesmo néo foi observado em uma revisdo sistematica com
metanalise que investigou os efeitos dos programas de conciliacdo de medicamentos liderados
por farmacéuticos. Nesta revisdo, foi registrado estudos que possuiam pontuacdo de baixa a
moderada qualidade metodoldgica, devido principalmente a estudos com pequeno nimero de
pacientes e a alta heterogeneidade dos estudos (MEKONNEM; MCLACHLAN; BRIEN,
2016b).

A presente revisdo conduziu uma pesquisa na literatura cientifica com termos
abrangentes, em sete bases de dados e sem limitagdes quanto ao ano de publicacdo, permitindo
uma triagem mais ampla de estudos potenciais acerca do tema para construcao deste trabalho.
O processo de triagem e avaliacdo da qualidade metodoldgica em duplicata, garantiu maior
rigor metodoldgico. Ademais, a referida avaliacdo da qualidade dos estudos também permitiu
ampliar as evidéncias relacionadas a este tema, visto que os estudos apresentaram resultados
moderados e altos. Entre as limitagfes, destaca-se a ndo realizacdo de busca na literatura
cinzenta, embora seja provavel que este fator potencialmente limitante ndo tenha influenciado
os resultados da reviséo. Outra limitagdo, foi a falta de acesso a dez artigos na fase de leitura
do texto completo.



Conclusao
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7 CONCLUSAO

Os estudos verificaram desfechos importantes e ndo observaram associacdes; seus
delineamentos metodoldgicos sdo adequados em sua maioria, e sua qualidade metodoldgica
geral é satisfatoria. Entdo, embora haja um nimero pequeno de estudos, ha evidéncia inicial
importante de que as discrepancias ndo intencionais ndo afetam de modo significativo os
desfechos em salide em pacientes hospitalizados. Para se certificar disso, estudos que ndo fagcam
intervencdo sobre as discrepancias medicamentosas ndo intencionais e estudos que facam
analises de subgrupos (pacientes idosos e com comorbidades) sdo fundamentais.

Diante do escasso numero de estudos e do uso de poucos desfechos, especialmente
aqueles relacionados aos componentes econdémicos e humanisticos — observa-se a necessidade
de investigar o real impacto das discrepancias em estudos adicionais. Além disso, a influéncia
das discrepancias ndo intencionais sobre desfechos humanisticos ainda é completamente
desconhecida, especialmente o impacto das discrepancias que ocorrem na alta hospitalar sobre

a qualidade de vida dos pacientes.
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APENDICE A — Busca nos bancos de dados

Tabela 3. Consultas de pesquisa bibliogréfica nos bancos de dados. (continua)

Base de
dados

Query

Pubmed

#1 > (((("Medication reconciliation"[MeSH Terms]) OR ("Medication reconciliation”)) OR
("Medication Reconciliations™)) OR (Reconciliation,Medication)) OR (Reconciliations, Medication)

#2 = (((CCCccceeecccceeeccccceeecccceecccccccpatient Admission”[MeSH Terms])

OR ("Patient Admission")) OR (Admission, Patient)) OR (Admissions, Patient)) OR (“Patient
Admissions™)) OR ("Voluntary Admission”)) OR (Admission, Voluntary)) OR (Admissions,
Voluntary)) OR ("Voluntary Admissions™)) OR ("Patient Transfer'[MeSH Terms])) OR ("Patient
Transfer")) OR ("Patient Transfers")) OR (Transfer, Patient)) OR (Transfers, Patient)) OR (“Patient
Transition")) OR ("Patient Transitions")) OR (Transition, Patient)) OR (Transitions, Patient)) OR
("Care Transition™)) OR ("Care Transitions")) OR (Transition, Care)) OR (Transitions, Care)) OR
("Transition of Care")) OR ("Health Care Transition")) OR (Care Transition, Health)) OR (Care
Transitions,Health)) OR ("Health Care Transitions")) OR (Transition, Health Care)) OR (Transitions,
Health Care)) OR (“Patient Turfing')) OR ("Patient Turfings")) OR(Turfing, Patient)) OR (Turfings,
Patient)) OR ("Patient Dumping")) OR (Dumping, Patient)) OR ("Patient Discharge"[MeSH Terms]))
OR ("Patient Discharge")) OR (Discharge, Patient)) OR (Discharges, Patient)) OR (“Patient
Discharges")) OR ("Discharge Planning")) OR ("Discharge Plannings™)) OR (Planning, Discharge))
OR (Plannings, Discharge)

#3 > #1 AND #2: 1.197 artigos

Embase

#1 - 'medication reconciliation' OR 'medication reconciliations'

#2 > 'patient admission' OR 'patient admissions' OR 'voluntary admissions' OR 'patient transfer' OR
‘patient transfers' OR 'patient transition' OR ‘patient transitions'’ OR ‘care transition' OR ‘care
transitions' OR 'transition of care' OR 'health care transition' OR 'health care transitions' OR 'patient
turfing' OR 'patientturfings' OR 'patient dumping' OR 'patient discharge' OR 'patient discharges' OR
‘discharge planning' OR 'discharge plannings'

#3 > #1 AND #2: 605 artigos

SCOPUS

#1 = (ALL ( "Medication reconciliation" ) OR ALL ( "MedicationReconciliations" ) )

#2 > ( ALL ("Patient Admission") OR ALL ( "Patient

Admissions” ) OR ALL ( "Voluntary Admission" ) OR ALL ( "VoluntaryAdmissions" ) OR ALL (
"Patient Transfer") OR ALL ( "Patient Transfers" ) OR ALL ( "Patient Transition" ) OR ALL (
"Patient Transitions” ) OR ALL ( "Care Transition") OR ALL ( "Care Transitions" ) OR ALL (
"Transition of Care" ) OR ALL ( "Health Care Transition" ) OR ALL ( "Health Care Transitions" )
OR ALL ( "Patient Turfing") OR ALL ( "Patient Turfings") OR ALL ( "Patient

Dumping" ) OR ALL ( "Patient Discharge" ) OR ALL ( "Patient Discharges” ) OR ALL ( "Discharge
Planning” ) OR ALL ( "DischargePlannings™ ) )

#3 > #1 AND #2: 1.997 artigos

Lilacs

#1 >  (tw:("Medication reconciliation”)) OR  (tw:("Medication Reconciliations”)) OR
(tw:(Reconciliation, Medication)) OR (tw:(Reconciliations, Medication))

#2 = (tw:("Patient Admission™)) OR (tw:("Patient Admissions")) OR (tw:("Voluntary Admission™))
OR (tw:(Admission, Patient)) OR (tw:(Admissions, Patient)) OR (tw:(Admission, Voluntary)) OR
(tw:(Admissions, Voluntary)) OR (tw:("Voluntary Admissions™)) OR (tw:("Patient Transfer")) OR
(tw:("Patient Transfers™)) OR (tw:(Transfer, Patient)) OR (tw:(Transfers, Patient)) OR (tw:("Patient
Transition")) OR (tw:("Patient Transitions")) OR (tw:(Transition, Patient)) OR (tw:(Transitions,
Patient)) OR (tw:("Care Transition™)) OR (tw:("Care Transitions")) OR (tw:(Transition, Care)) OR
(tw:(Transitions, Care)) OR (tw:("Transition of Care")) OR (tw:("Health Care Transition")) OR
(tw:(Care Transition, Health)) OR (tw:(Care Transitions, Health)) OR (tw:("Health Care
Transitions™)) OR (tw:(Transition, Health Care)) OR (tw:(Transitions, Health Care)) OR (tw:("Patient
Turfing")) OR (tw:("Patient Turfings")) OR (tw:(Turfing, Patient)) OR (tw:(Turfings, Patient)) OR
(tw:("Patient Dumping™)) OR (tw:(Dumping, Patient)) OR (tw:("Patient Discharge™)) OR
(tw:(Discharge, Patient)) OR (tw:(Discharges, Patient)) OR (tw:("Patient Discharges")) OR
(tw:("Discharge Planning™)) OR (tw:("Discharge Plannings")) OR (tw:(Planning, Discharge)) OR
(tw:(Plannings, Discharge))

#3 > #1 AND #2: 13 artigos
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Tabela 3. Consultas de pesquisa bibliografica nos bancos de dados. (conclusao)

Base de
dados

Query

Web of
Science

#1 > ("medication reconciliation") OR Todos os campos: ("Medication Reconciliations') OR Todos
os campos: (Reconciliation, Medication) OR Todosos campos: (Reconciliations, Medication)

#2 - Todos os campos: ("Patient Admission™) OR Todos os campos: (Admission, Patient) OR Todos
os campos: (Admissions, Patient) OR Todos os campos: ("Patient Admissions™) OR Todos oscampos:
("Voluntary Admission™) OR Todos os campos: (“Patient Discharge™) OR Todos os campos:
(Admissions, Voluntary) OR Todos oscampos: (“Voluntary Admissions™) OR Todos os campos:
("Patient Transfer") OR Todos os campos: (“Patient Transfers") OR Todos os campos: (“Patient
Discharges™) OR Todos os campos: ("Discharge Planning") OR Todos os campos: (“Patient
Transition™) OR Todos os campos: ("Patient Transitions™) OR Todos os campos: (Transition, Patient)
OR Todos os campos: ("Discharge Plannings") OR Todos os campos: ("Care Transition") OR Todos
os campos: ("Care Transitions") OR Todos os campos: (Transition, Care) OR Todos 0s campos:
(Transitions, Care) OR Todos os campos: ("Transition of Care") OR Todos os campos: (""Health Care
Transition™) OR Todos os campos: (Care Transition, Health) OR Todos os campos: (Care Transitions,
Health) OR Todos os campos: ("Health Care Transitions")

#3 > #1 AND #2: 1.114 artigos

COCHRANE

#1 > (Medication reconciliation) OR (Medication reconciliation) OR (Medication
Reconciliations) OR (Reconciliation, Medication) OR (Reconciliations, Medication)

#2 > (Patient Admission) OR (Patient Admission) OR (Admission, Patient)OR (Admissions, Patient)
OR (Patient Admissions) OR (Voluntary Admission) OR (Admission, Voluntary) OR (Admissions,
Voluntary) OR (Voluntary Admission) OR (Patient Transfer) OR (Patient Transfer) OR (Patient
Transfers) OR (Transfer, Patient) OR (Transfers, Patient) OR (Patient Transition) OR (Patient
Transitions) OR (Transition, Patient) OR (Transitions, Patient) OR (Care Transition) OR (Care
Transitions) OR (Transition, Care) OR (Transitions, Care) OR (Transition of Care) OR (Health Care
Transition) OR (Care Transition, Health) OR (Care Transitions, Health) OR (Health Care Transitions)
OR (Transition, Health Care) OR (Transitions, Health Care) OR (Patient Turfing) OR (Patient
Turfings) OR (Turfing, Patient) OR (Turfings, Patient) OR (Patient Dumping) OR (Dumping, Patient)
OR (Patient Discharge) OR (Patient Discharge) OR (Discharge, Patient) OR (Discharges, Patient)) OR
(Patient Discharges) OR (Discharge Planning) OR (Discharge Plannings) OR (Planning, Discharge)
OR (Plannings, Discharge)

#3 > #1 AND #2: 231 Artigos

CINAHL

#1 > "Medication reconciliation” OR "Medication Reconciliations” OR reconciliation, medication
OR reconciliation, medication

#2 - "Patient Admission" OR Admission, Patient OR "Patient Discharges" OR "Patient Admissions"
OR "Voluntary Admission" OR "Health Care Transitions” OR "Health Care Transition" OR
"Voluntary Admissions" OR "Patient Transfer" OR "Transition of Care" OR "Patient Discharge" OR
"Patient Transition"

#3 > #1 AND #2: 1.443 Artigos
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APENDICE B - Artigos excluidos no processo de triagem

Tabela 4. Artigos excluidos apds leitura na integra. (continua)

Autores e ano Titulo do Artigo Fonte Justificativa
Romero- Pharmacotherapeutic reports as tools for detecting discrepancies in Therapeutic N&o ha associacdo dos custos com asdiscrepancias
Ventosa et al., continuity of care. Innovation & medicamentosas.
2018. Regulatory
Science
Eisenhower etal., Impact of pharmacist-conducted medication reconciliation at ~ Annals of Né&o ha associacdo de readmissdo hospitalar com as
2013. discharge on readmissions of elderly patients with COPD. Pharmacotherapy discrepancias medicamentosas.

Kripalani et al.,
2012.

Neumiller et al.,
2019.

Mongaret et al.,
2018.

Rafferty et al.,
2016.

Becker et al,
2015.

Sarangarm et al.,
2013.

Effect of a pharmacist intervention on clinically
important medication errors after hospital discharge: a
randomized trial.

Potential adverse drug events and associated costs during transition
from hospital to home.

Predictive factors for clinically significant pharmacist interventions at
hospital admission.

Pharmacist-provided Medication Management in
Interdisciplinary Transitions in a community hospital
(PMIT).

Implementation of a bag medication reconciliation initiative to
decrease post hospitalization medication discrepancies.

Impact of pharmacist discharge medication therapy counseling and
disease state education: Pharmacist Assisting at Routine Medical
Discharge (project PhARMD).

Annals of Internal
Medicine

The Senior Care
Pharmacist

Medicine Journal

Annals of
Pharmacotherapy

Journal of
Nursing Care

Quality

American Journalof
Medical Quality

Amostra do estudo ndo se trata de pacientes
internados.

Amostra do estudo ndo se trata de pacientes
internados.

Ndo avalia o impacto das discrepancias
medicamentosas sobre desfechos em saude.

Somente fez avaliacdo do impacto da intervencgdo
farmacéutica e revisdo da farmacoterapia.

Amostra do estudo ndo se trata de pacientes internados
e nao contempla desfechos em salde.

Somente fez avaliacdo do impacto do aconselhamento
prestado pelo farmacéutico no momento da alta
hospitalar.
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Autores e ano

Titulo do Artigo

Fonte

Justificativa

Hellstrom et al.,
2012.

Van den Bemt et
al., 2013.

Karapinar-
Carkit et al.,
2010.

Feldman et al.,
2012.

Karnon,
Campbell e
Czoski- Murray,
2009.

Walker et al.,
2009.

McGaw et
al., 2007.

Clinical implementation of systematic medication reconciliation
and review as part of the Lund Integrated Medicines Management
model-impact on all-cause emergency department revisits.

Effect of medication reconciliation on unintentional medication
discrepancies in acute hospital admissions of elderly adults: a
multicenter study.

The effect of the COACH program (Continuity Of Appropriate
pharmacotherapy, patient Counselling and information transfer in
Healthcare) on readmission ratesin a multicultural population of
internal medicine patients.

Nurse-pharmacist collaboration on medication reconciliation
prevents potential harm.

Model-based cost-effectiveness analysis of interventions aimed at
preventing medication error at hospital admission (medicines
reconciliation).

Impact of a pharmacist-facilitated hospital discharge program: a
quasi-experimental study.

A multidisciplinary approach to transition care: a patientsafety
innovation study.

Journal of
Clinical
Pharmacy and
Therapeutics

Journal of the

American Geriatrics

Society

BMC Health
Services
Research

Journal of
Hospital
Medicine

Journal of
Evaluation in
Clinical
Practice

Health Care
Reform

The
Permanente

N&o avalia impacto das discrepancias medicamentosas
sobre desfechos em salde, somente é feita avaliacdo do
servigo de conciliagdo de medicamentos.

N&o avalia impacto das discrepancias medicamentosas
sobre desfechos em saude,somente é feita avaliagcdo do
servico de conciliacdo de medicamentos.

Somente fez avaliagdo do impacto do servigo de
conciliacdo de medicamentos.

Né&o avalia o impacto das discrepancias medicamentosas
sobre desfechos em salde.

Né&o avalia o impacto das discrepancias medicamentosas
sobre desfechos em salde.

Somente avaliou a reducdo de discrepancias
medicamentosas mediante conciliagdo de medicamentos.

Amostra do estudo ndo se trata de pacientes
internados.




Tabela 4. Artigos excluidos ap6s leitura na integra. (continuacdo)
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Autores e ano Titulo do Artigo Fonte Justificativa

Hung et al., The impact of a medication reconciliation programme at geriatric The British Desfecho econémico relacionado com gastos de

20109. hospital admission:; A pre-/post intervention study. Pharmacological medicamentos, ndo relaciona com discrepancias
Society medicamentosas.

Yin et The effect of inpatient pharmaceutical care on nephrotic syndrome International Amostra do estudo ndo se trata de pacientes internados.

al.,2020. patients after discharge: a randomized controlled trial. Journal of Ndo ha correlagdo dos desfechos em salde com
Clinical discrepancias medicamentosas.
Pharmacy

Gavin et al., A clinical and cost analysis of medication reconciliation by N&o disponivel Artigo ndo disponivel na integra.

2017. pharmacists at discharge from the acute medical assessment unit

(amau) of a large urban teachinghospital.

Dufour et al., Medication reconciliation as an efficient tool to prevent medication N&o disponivel Artigo ndo disponivel na integra.

2013. errors: About 200 patients in geriatric medicine.

Miller et al., A nurse-pharmacist collaboration to improve medication Né&o disponivel Acrtigo ndo disponivel na integra.

2010. reconciliation for inpatients.

Taladriz- Seriousness of medication reconciliation errors in patients of Emergencias N&o avalia impacto das discrepancias de medicamentos

Sender et al., advanced age in the emergency department. sobre desfechos em salde.

2020.

Skalafouris etal.,
2018.

Parekh et al.,
2018.

Impact of medication reconciliation on prescription errors at
discharge from an internal medicine ward.

Incidence and cost of medication harm in older adults following
hospital discharge: a multicentre prospective study in the UK.

Néo disponivel

British Journal of

Clinical
Pharmacology

Artigo ndo disponivel na integra.

Custo de danos relacionados a medicamentos.
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Autores e ano Titulo do Artigo Fonte Justificativa
Tate, Hoppere Clinical and economic benefits of pharmacist involvement in a Journal of N&o avalia impacto das discrepancias medicamentosas
Bergeron, community hospital-affiliated patient-centered medical home. Managed Care& sobre desfechos em salde.
2018. .
Specialty
Pharmacy
Nietal., Budget impact analysis of a pharmacist-provided transition of Amostra do estudo néo se trata de pacientes internados.
2018. care program.
Najafzadeh et Economic value of pharmacist-led medication reconciliation for The American Desfechos clinicos e econdmicos ndo relacionados a
al., 2016. reducing medication errors after hospital discharge. Journal of discrepancias medicamentosas.
Managed Care
Polinski et al., An insurer's care transition program emphasizes medication Health Affairs Amostra do estudo ndo se trata de pacientes internados e
2016. reconciliation, reduces readmissions and costs. ndo existe associacdo com discrepancias medicamentosas.
Sebaaly et al., Clinical and financial impact of pharmacist involvement in Hospital Somente contempla desfecho econémico associado ao
2015 discharge medication reconciliation at an academic medical Pharmacy custo do servigo de conciliacdo de medicamentos.
center: A prospective pilot study.
Karapinar- Effect of medication reconciliation on medication costs after The Annals of Somente contempla desfecho econdmico associado ao
Carkit et al., hospital discharge in relation to hospital pharmacy labor costs. Pharmacotherapy custo de medicamentos.
2012.
Shull et al., Effects of a pharmacist-driven intervention program on hospital American N&o avalia o impacto das discrepancias de medicamentos
2018. readmissions. Journal of sobre desfechos em satde.
Health-
System
Pharmacy
Al-Hashar et Impact of medication reconciliation and review and counselling, International Journal Amostra do estudo ndo se trata de pacientes
al., 2018. on adverse drug events and healthcare resource use. of Clinical Pharmacy internados.
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Autores e ano Titulo do Artigo Fonte Justificativa
Perren, et al., Economic burden of unjustified medications at hospital discharge. The Swiss Artigo ndo disponivel na integra.
20009. Society of
Pneumology
Ghatnekar, et Health economic evaluation of the Lund Integrated Medicines BMJ Open Somente contempla desfecho econdmico associado ao

al., 2013.

Romero-Ventosa, et
al., 2015.

Chiuetal., 2018.

Liu et al., 2019.

Hefazi et al.,
2020.

Correard et al.,
2017.

Delate et al.,
2008.

2019

Management Model (LIMM) in elderly patients admitted to hospital.

Short stay unit and emergency department: Pharmacotherapeutic
interventions and its impact.

Outcomes of a pharmacist-led medication review programme for
hospitalised elderly patients

Cost-Benefit Analysis of Transitional Care in Neurosurgery.

Influence of Psychotropic Medications on Readmission Rates of
Patients Receiving a Pharmacist Discharge Medication
Reconciliation.

Impact on hospital readmission of medication reconciliation in post
emergency geriatric unit: a pilot study.

Clinical outcomes of a home-based medication reconciliation
program after discharge from a skillednursing facility.

Impact of pharmacists directed medication reconciliation on reducing
medication discrepancies in a surgery ward.

American Journalof
Therapeutics

Hong Kong
Medical Journal

Neurosurgery

Journal of
Pharmacy
Practice

European Journalof

Hospital Pharmacy

Pharmacotherapy

clinicaltrials.gov

custo do servico de conciliagdo de medicamentos.

Desfecho econdmico relacionado a
farmacéutico na equipe multidisciplinar.

insercdo do

Néo ha associag¢do com discrepancias medicamentosas.

Néo ha associag¢do com discrepancias medicamentosas.

Né&o hé associacdo com discrepancias medicamentosas.

Aurtigo ndo disponivel na integra.

Amostra do estudo ndo se trata de pacientes internados
e ndo existe associagdo com  discrepancias
medicamentosas.

Trata-se de um protocolo de ensaio clinico.
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Autores e ano

Titulo do Artigo

Fonte

Justificativa

Pourrat et al.,
2017.

Van Hollebekeet

al., 2016.

Jones et al.,
2018.

Okoniewska etal.,

2012.

Legrain et al.,
2011.

Tedesco et al.,
2016.

Pourrat et al.,
2013.

Impact of drug reconciliation at discharge and communication between
hospital and community pharmacists on drug-related problems: a
randomized controlled trial.

Impact of medication reconciliation at discharge oncontinuity of patient
care in France.

The effect of a pharmacist-led multidisciplinary transitions-of-care pilot
for patients at high risk of readmission.

The seamless transfer-of-care protocol: a randomizedcontrolled trial
assessing the efficacy of an electronic transfer-of-care communication
tool.

A new multimodal geriatric discharge-planning intervention to prevent
emergency visits and rehospitalizations of older adults: the optimization
of medication in AGEd multicenter randomized controlled trial.

A pharmacist’s impact on 30-day readmission rates when compared to
the current standard of care within a patient-centered medical home.

Communication between community and hospital pharmacists: impact
on medication reconciliation atadmission.

International
Journal of Clinical
Pharmacy

International
Journal of Clinical
Pharmacy

Journal of the
American
Pharmacists
Association

BMC Health Services
Research

Journal of the
American
Geriatrics
Society

Journal of
Pharmacy
Practice

International
Journal of
Clinical
Pharmacy

Trata-se de um protocolo de ensaio clinico.

Amostra do estudo ndo se trata de pacientesinternados.

Ndo avalia o impacto das discrepancias de
medicamentos sobre desfechos em saude.

Trata-se de um protocolo de ensaio clinico.

Desfechos clinicos nao relacionados a

discrepancias medicamentosas.

Amostra do estudo ndo se trata de pacientes internados.

N&o avalia impacto das discrepancias de medicamentos
sobre desfechos em salde.
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Autores e ano Titulo do Artigo Fonte Justificativa
Phatak et al., Impact of pharmacist involvement in the transitional care of high- Journal of Né&o avalia impacto das discrepancias de medicamentos
2016. risk patients through medication reconciliation, medication Hospital sobre desfechos em salde.
education, and post discharge call-backs (IPITCH Study). Medicine
Shaver et al., Impact of a community pharmacy transitions-of-care program on 30- Journal of the Amostra do estudo ndo se trata de pacientes
20109. day readmission. American internados.
Pharmacists
Association
Renaudin et al., Impact of a pharmacist-led medication review on hospital readmission Trials Trata-se de um protocolo de ensaio clinico.
2017. in a pediatric and elderly population: study protocol for a randomized
open-label controlled trial.
Lapointe-Shawet Community pharmacy medication review, death and re-admission BMJ Quality & Amostra do estudo ndo se trata de pacientes
al, 2020. after hospital discharge: a propensity score- matched cohort study. Safety internados.
Char et al., Effectiveness of pre-consultation medication reconciliation service in Néo disponivel Artigo ndo disponivel na integra.
2017 reducing medication discrepancies during transition of care from
hospital discharge to primary care setting in singapore — a randomised
controlled trial.
2012 Determining the impact of a medication delivery unit on medication clinicaltrials.gov Trata-se de um protocolo de ensaio clinico.

Subrayen et al.,
2018.

adherence of adults with common cardiac conditions.

Medication reconciliation practices by a pharmacist at a private
hospital in Gauteng.

Né&o disponivel

Artigo ndo disponivel na integra
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Autores e ano

Titulo do Artigo

Fonte

Justificativa

March et al., 2020

Guisado-Gil et al.,
2020

Alley, Dorscheid e
Hentzen, 2021

Petrovich et al.,
2021

Marinovic et al,
2021

Pharmacist ~ Transition-of-Care  Services Improve Patient
Satisfaction and Decrease Hospital Readmissions.

Impact of a multidisciplinary medication reconciliation program on
clinical outcomes: A pre-post intervention study in surgical
patients.

Pharmacist-Run Medication Reconciliation for Veterans Admitted
to Non-Veterans Affairs Hospice Care.

Assessing the Impact of a Pharmacist-Managed Discharge
Medication Reconciliation Pilot at a Community Hospital System.

Impact of an integrated medication reconciliation model led by a
hospital clinical pharmacist on the reduction of post-discharge
unintentional discrepancies.

Journal of Pharmacy
Pratice

Research in Social
and Administrative
Pharmacy

Senior Care
Pharmacist

Journal for Healthcare
Quality

Journal of Clinical
Pharmacy and
Therapeutics

N&o avalia impacto das discrepancias de medicamentos
sobre desfechos em salde.

Ndo avalia impacto das discrepéncias de
medicamentos sobre desfechos em saude.

N&o avalia impacto das discrepancias de medicamentos
sobre desfechos em satde.

Néo avalia impacto das discrepancias de medicamentos
sobre desfechos em salde.

N&o avalia impacto das discrepancias de medicamentos
sobre desfechos em salde.




APENDICE C - Avaliacio da qualidade metodoldgica

Tabela 5. Avaliagdo da qualidade metodoldgica para estudos de caso-controle utilizando a
ferramenta “JBI Critical Appraisal Checklist for Case Control Studies”.

Criteria Elbeddini, Yang e Ali, 2020
1. Os grupos eram comparaveis, exceto pela presenca de doenca nos casos sim
ou da auséncia de doenca nos controles?
2. Os casos e controles foram combinados adequadamente? Sim
3. Os mesmos critérios foram utilizados para identificacdo de casos e sim
controles?
4. A exposicdo foi medida de forma padrao, valida e confiavel? Sim
5.A exposicdo foi medida da mesma forma para casos e controles? Sim
6. Foram identificados fatores de confuséo? Sim
7. Foram estabelecidas estratégias para lidar com fatores de confusdo? Obscuro
8. Os resultados foram avaliados de forma padronizada, valida e sim
confiavel para casos e controles?
9. O periodo de exposicéo de interesse foi longo o suficiente para ser sim
significativo?
10. Foi utilizada uma andlise estatistica apropriada? Sim

Fonte: MOLA et al. (2020).
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Tabela 6. Avaliacdo de qualidade metodoldgica para estudos de coorte utilizando a ferramenta
“JBI Critical Appraisal Checklist for Cohort Studies”.

Shiuetal.,, Boockvaretal., Menezesetal.,

Criteria 2016 2009 2021
1. Os dois grupos eram semelhantes e recrutados na . . .
x Sim Sim Sim
mesma populagéo?
2. As exposicbes foram medidas de forma semelhante
para designar as pessoas a grupos expostos e nao Sim Sim Sim
expostos?
3. A exposicdo foi medida de forma valida e confiavel? Sim Sim Sim
4. Foram identificados fatores de confusdo? Sim Sim Sim
5. Foram estabelecidas estratégias para lidar com fatores . . .
x Sim Sim Sim
de confuséo?
6. Os grupos/participantes estavam livres do desfecho no . . .
e L . Sim Sim Sim
inicio do estudo (ou no momento da exposic¢éo)?
7. Os resultados foram medidos de forma valida e . . .
- Sim Sim Sim
confiavel?
8. O tempo de acompanhamento foi relatado e suficiente
para ser longo o suficiente para que os resultados Sim Néo Sim

ocorressem?

9. O acompanhamento foi completo e, em caso negativo,
0s motivos da perda de acompanhamento foram descritos Néo N&o Néo
e explorados?

10. Foram utilizadas estratégias para lidar com o
acompanhamento incompleto?

11. Foi utilizada uma analise estatistica apropriada? Sim Sim Sim

Fonte: MOLA et al. (2020).
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ANEXO A - Nota informativa de suspensao das atividades académicas no HUSE

A,
’:""."-"‘::-.n " SERG P
L ARG nnEsTInn
l.p_.‘.
MRETOMA BT ATENCAD INTEGRAL & SALOT
NUCLEQ ESPADUAL DT EOUCACAD PEANANENIE E TDICAGAD POFULAR TN SALDE

NOTA INFORMATIVA CONJUNTA N'112020DAISINEEPEPSISES

Aszumo: suspensas das atiwdades académizas das Ashlucies de
EAsIta credencadas com a SES na Rede E<tadual de Savde

Frente an alual cendrio epldenokyico mundal 4a crculaghs 40 Nova
Coronavirus {COVID.2019) © com base nas orentagées ¢o Decretn W
42.360'2020 yo Govemo do Estadp de Sergipe o Nt Tacmiga DomuniE
2 2000 OVS CIEVSNACENISES, a Sacretana ce Estado da Sadde pot moi0
a2 Digjona de Mengaz Inlegral 3 Saide - DAIS @ do Niclza Estadual g2
Ecucagag Permanenie e Ecucasho Popular em Savde - NEEPEPS, suspende
por 30 dias. com possiblizace de peorregecan, fodas as atividades
académicas das inslituigbos de ensino crecencadas com & SES & realizatas
na Rede Estadual ce Sadde (hospilas, maisrndades, Cenro Adminisiatya az
Szide o demars unicadss da Rede Estadud) de Saida) comp medisa oa
prevengio e contioke contra o Coranavirus.

Ressalla.se gue as alividadas acacémicas ciladas e suspensas sis
estagio curacular cbrigalono, visilas tdcnices. aulas pralicas e exaoucdo das
pesquIsas com prejelos aprovados & em andamentd. As medidas tomadas
VISR 2sseguiar 3 saode dos académicos e da populagdo diante ¢ cenare
epemiokigico atual em Sergpe.

-

,Li'. e, :T .o -"‘,i.':, - 5 ;
Jossfa Safova Jzivro dos Sanfos dos Santos Lot ek Vabeto 0 O eve jm
Ceordenacoa do NEEFEPS / Duetana de Atercaa Iftegral Secedr o da Saude
§

2 Salde

C
. '
LR

Aracaju. 16 ce Margo de 2020
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ANEXO B — Parecer de aprovagéo na Plataforma Brasil

[EL]

UFS - UNIVERSIDADE 7 PlaboPorma
FEDERAL DE SERGIPE %nﬂ
o |

PARECER CONSUBSTANCIADG DK CEP
Da.0OCE OO FROJETD OE FEEGUIZA
Thulo da Pecguica: Avallapio do Impachs da conciliapo de medicamentos na pediatia de um Foopital

poblice d= aka complexidade.

Pacgulcador: HELEMA FERRERA LIMA

frea Tematioa:

Varcio: 2

CAAE: 1330T19.2.0000.554=

Incittulpdo Proponands: Unhversidads Federl d= S=rgips
Patrooinador Principal: Financamenbs Préprio

Da.DCE OO PARECER
Hamaro do Pansseg 3558 248

Aprecentzyso do Projata:

A5 Informaples elencydys nos Gampos "Apresaniacio do Projetn, "Objethvo da Pesqulsa® = “Avalapho dos
Riscos = Bensficlos® foram reliradas do arguivo “Informacles Basicas da Fesguiza®
I:F‘E_1I'-|FDF:M.'LIFI:'EE-_E-.‘LE:IE.*.E-_EI-EI_F‘H.I:IJETEI_121251?-|:||:|1', posfado em ZTIOEZ015).

Irrodugio:

& ransicdo do ouldado & definida coma um conjunio de apbes para ass=gurar a coordenagdo e a
confdnuidad= da azsisitnciy & sadde, no processo de ransferdnda d= padenbe=s =nire os ambenl=s de
alEndmeEnbo ou as nivels de at=ndimendo, que enwodve o prdpric packnie, famlllaress, culdadoes s
proficsionals dy area da sadde (BALLING; ER3TAD; WELBEL, 201=s; COLEMAN; BOULT, 2003]. E um
ProCessd Complens que requer sistemattracio & comunicaglo entre passoas com formagles, habBdydes e
syperidnclas dierentes, s=ndo gue suss falhas podem conslsir em uma fonde comum de smos de
medicapio (WEEBER =t al., 2017], estes por sua vez podem acarretar em readmissfies hospitalares
decmeressinas & aumenbe dos cusios dos culdados d= sadde, principalment= da p:upl.:ag!u pedlarica
IGUERRERD; PULS;, ANDREW, 2014; WEBER =t al., 2017). Emos d= m:-:lic.:p".:l a‘zlam criancas
Inbemadas Bm TS mp-:r-;inh'l!-:. yeres malor o ques =m adulbos FLALEHAL =8 &, Z001; KOUMPASIOTI
af al., Z01Lh Exza makr vulnerablldade pode &ciar assockydy aos calouiss de dose qus sXo realizsdos
conslderando lade, peoa & superficle comednes

Erdarwpz:  [hm Clisodio Helws wi="

Eadrre: Canashtiz CEP: gzmec-110
- EE Hunkipioc AIACAIU
Takfoea (U LTS E-mall: cschuiufbr

g O b D0
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(1L ]

@ LIFS - UNIVERSIDADE ’ Platalforma
e FEDERAL DE SERGIPE %m‘i

k| s

Cortirimcii Jo Pacaeas 100 200

ol 305 riscos reladonados A |:-r=|:|ara-;!:| do madcamenio, Rdumds variss -:[Iub;EE: pary o Ajushe da dose
(KEARME ef al, Z00E; RISHOE et al., 2018} Curo Talor d= rzco & 3 capacideds gue a rianga possdl em
sofrer a::rag!:: Tilcas = fiskclégicas de forma Apida = dindmica, Indushes oom '.'arlai;ﬁzs na ahmrl;EJ.
mefabolzapto & excrecdo dos medicamenios [LIMA; RIEERS, 2017; FECASRA; PETERLINL HARADA,
Z04aE]. Az posshels falias na Innsl-;!u de ouldados, & realldade dos =mos de r.e:lll:a;!:l Ea
wulrerablldads das cianpas mesTam a necessidade de s=rvizos clinkcos Sarmacduticos, coma a concllagio
d= medicamenios, para malhorar 3 gualidade dos resulados da azsisitnda 4 sadde. Assim, como parks
Infegrarte do processo de mn;i: de culdado, a D:H'II:IIIH;-’.J de medcamerios podes reduzr &mos de

medcapio resuante de prescipbes Inad=quadas, gaani o uso sepurn de medicymenios pelos paclenbes
& monkarr & ajustar adeguadaments & fammacoi=rapla (AMERICAN FHARMACIETS AEECCIATION;
AMERICAM 2OCIETY OF HEALTH-2YETEM FHARMACIZTE, 2012]. E um r2rvipo basexdo na
':-:-mpam;in continua dos medcamenos gus o peclenbe =553 usanda (ou deverts =ofar gsands] com s
| gur- 1 mscn-;-!-ei nas inber'aces de culdado 3 Im de reesober dsoepdnclas e probdemas pobenclas” W[OINT
COMIEIIoN, 2017 Nesse sentido, a can®ncla de eshido sobre 3 condiiaplo de medicamenbos com
criangas, scpeclaiments de ensakos clinloos mndomizydos, usticam o desemvolyimenio d= pesquizas 2 a
busca por medidas d= Imp'.:'.‘:.'.;in diescy prica que passam aprimorar oS sendkos dinloos farmacdudoos
=m hospitals =, por conseEguinls, pfFomaveEr a =2guranga = o oukdado de crlanps hosphallzadas. &
dellnearmenia de =nsakos dinicos em rangas, smbora conbroversa por anvodver vardas gueshlas dticas,
reguisdrias, eCondmicas & cuturals =ho complcadores quanda am comparacio a realFacho de ensalos em
duttos, entretante, aste Hpe de deineamento & exsenchyl para o avangda da sadde = do bem-eskar infantd,
wizio que= 3 utll::.:;!n Inadeguxda d= madcamenios nesks gnupa =cp=cial da p-n-pu'.:p‘.-:- piede provocar
rizcos graves [HOFFLU, 2005; JOSEFH; CRAIG; CALDWELL, 2013). Ad=malz, a Irr.lc-s:g-:.;q'_:l dirica
pedAbrics bam s lomados Anea abhva e de cresoends pesgulza & desemvolviments farmacfuton, com o Infulbs
das crlangas 1=rem um acesso mals faclitado &s Inovagfies berapfuticas, que sejam ratadas com
misdicamanios sfslvos, na doss sdegquada & Is=nbos d= riscos (MATEUS, 20140

Hiptlese: A Iberafurs Inkxmacioral bam moiads que o sanvipo 3= i:l:r.i:lllap'_:l de medicamentos dos
pacientes, Inclusive paci=ntes pedldTioos, condrdbul para a reducdo d= ermos de medcago na admissio
Fspi@lar [E0CDEVAR et al, 2011; EVAME st al., 2010, FROVINE, SIMMONS, EHAGAT, 2014), as:=m
como rexs etapas de transicio = ata kospimlar (EANDRES et al, 2013, WU =tal., 2015, Entretanto, maks
psgulzas 8o necessariys para confirmar como &shbe serdpo pode
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mebomr os resultadios dinloos, talks como, tempa de Inkemacio & readmis=to hospi@lar da populacio
pedidtrica.

Meiodoiogla Froposta: Fama a-.-ala-;i: do procEsso de -::-n:lll.:;!n e rEalzado um ensale clinloo por sels
meses, nd niemamenh: da padatia oo Hospidal d= Unpéncla de SEnjipe, pars Oomparar of resuladas dos

pxclEmies gue passaam pelo sarvipo dE n:r.clla-,'.'_-:- de medicamenbos com oS packenkes gue recebermm oS
servicos clinloos usuals da h-::prI:I.anl.l.:;!n:- ashydada: cerfo =ctudados os pacl=ntes admitidcs no
Inkermamenio da Fediabia do HospEal de Uirgéncla d= Senglpe (37 12Bos] durangs o estudo gue ab=nderem
a0 obérios de Industo. Alocacdo e rndomizacio: os padentes Inchuldos no =n=3o clinico serlo alocados
& U 305 grupos (ntsrvenc o ou controle ) de acondo com sequincia de codMcapio aleabina gerds pro
sotwars FEF] —2tatisdcal £ Skt Calc Sule. Cagamenbo: davido A naburera da r.1:n.'en;-!:|. rifia serd
possivel cegar paci=nbes = farmacduticos da padaTia do Hosphal d= Urgtncly de Sergipe. s midioos
seria Informados soments sobre os packeni=s que estards na grupo Imersenglo. Tal questla se deve ac
%o de gu= qualquer ajusks ou m:-drr.ca-;!u ra Tarmacolerapla s dsoshds peios famactutooss com oS
madoos. O pesquisadonss esponsivels p2a coiel e analise dos daydos procederto &5 Investoscdes sem
Informapio sobre 3 alocacio dos packenies Colets de dados:durants a infemagdo, o resporsavelculdador
do paclkeni=, culo per 9o packenis o= enguadrs ros orfdrios d= Inchesdo, sard convidydo a partidpar da
prsquisa. Saso ac=E= s=rd chbde o TCUEmmo de consendmanto hre & =sclarecido & s=rlo cofidas as
In‘:lrrna-;EEs nepe=ssdrias A rand:mlu-;!:r. Azzim, serd realzada a al:-:ai;!-:i do paclendes, o grupo
ayperimenal ou controbke. Mo estudo serdo utillzados dados primanos & secundanos e as fonles de
Inr:q.—.z.;-EE: carfa coleladas a partr das InsTumentos "Samulida d= colel de daydes do paciente” & "Ll
de medcameEnbos Srups Inl:er.lzn;!_:l — Probocols de |:|:-|1-:IIIai;.!|:r de medlcam=nboss 0 processo de
Interienglo serd desenvaivido a partr d= modelos & padrles de concllagdo de medcamentos uilzados em
palkes oua pratca =sH consolldada e reoomendads por Sglos Eopeeclalzados oM segurana &0 padents
CMATIONAL PATIENT SAFETY AGENTY, 2007, OFFICE GF SAFETY AND QUALITY IN HEALTHCARE,
Z01Z; INETITUTE FOR SAFE MECICATICN FRACTICES, 20150 Desss modo, o probscola de :Jndlh;!n
de medicarm=nios a ser reallzsda no grupo r.1:n.'znl;.!|:h compre=nderd os s=guini=s procedimendos:
rastreamenin dods regisbo da Tarmacct=mapla ulilzada pre-zdmissio Respialan :Ial:c-ra;&-:- do hisbirico
farmaccherapdution na admissio a partr do méode d= obi=nplo Best Possibi= Medicabion Hlshory; revisdo
da Tarmaccheraply; analise dxs dso=pdncias rdo endenals; da::-l'nl:.:;!n das disoepdncias quanio aoc
pot=ndal de causar dano; elaboracdo da conduta clinica;
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registra das hfn'mai;ﬁzs =m pronbairec de admissdos. Grupo Conbrele: os paci=niac sorieados serfo
submebdos a0 protoccios ususs 4o hospEs, os quals rda o fomeddos servicos dinkcos farmacdutioos,
& submetidos 305 mesmos nstrumentos de avalagSo e colel d= dados (GARGAC; CABRITA, 200210
desfechos & serem analsados peske estuda 540 0% principals dados enconTados na Heratur Imemacionad
para a’mlla;&-:t de serdgos dinloos farmacduticos como a -::m:lla-;i:l de medicarmsnios: [EISEMHOWER,
Z014; BOSEN AR et al., 2011 ; CoOFFEY &t al, 2003, Pam a'.'ala-;E: da mpecio do probo o de n:-n:llaﬂn
proposio serdo utflzasdos o sapuntes Indicadores Fespliialares = desfechos clinkos dos pacdentes: E=mpo
d= Internagio - oole@dos em cardber retmospectvo dos pronsudrios & Autorizphes de infsmaplo Haspialar
arguiiados no Sxnigo de Amuivo Médoo & Estatistca (AMNWIZA, 204BL; readmissdo - verficadas em ake 20
das apds 3 Aty (CENTERZ FOR MEDIGARE ANMD MEDICAID ZERVICER, 20132]; cbho - coomenclky de
SbEos por melo de reglsiro no Serdpo de Anquivo Midioo Estatistioo (ANWVIEA, 2018); dizoepdndas
Intenciorals & rdo Infenclonals (MANZORRD ef al, 2011) = resolugio das dsoepindas nio Inkencionals.

Objtivo da Pacgulca:
Ob{etve Primdndo: Avallar o impach: da cancliagds d= medicamentoss em criangas Imlemadas em um

FospEal pOblkco d= alta complexidacd=.

Qbjedve Secundirio: Desenwolver um protocolo de ensale clinico do serdqo d= ::n:lll.:;in de
medcamenics na admiszSo & trarsferinds Imlema hospi@larAyalar os des'=oihos clinkos da |::|r||:|||.:;!n
d= medicamenbss no Rosphal =m estudo.

Awallesdo doc Floooc 5 Esnaficloc:

Rlzcos: Rlsco d= consrangimenio: o packnis'oidador podard senbr verponha &0 responder alguma das
perguntas, cxso Bl aconf=ga a pergunta s=d mudada. Rizco de daro fisko: pode ser lKdenbiiceds uma
dferenga =nir= 3 histdria d= medcamentos gque o paci=nbsiculdador relake = 3 prescricio medica. Esk
dfer=rnCa podera causar um dano, ras 1sho rdo val ooormer ponguos, fodas as dierencas enconbdxs serfo
acclarecidas com o médico para gue =ctke possieel dano nfic atinja o pacl=nie. Baneflclos: O
paclEmisiouidador ajudan & danificar gue acpecios da maneima como £ coletada, regksbads = comferdda a
Fistaria de medcamenios permitiiam malhorr a precisia das prescriples miédios = oudado dos pacient=s
padaticos gue oS0 stenddes por est= hosphal

Erderwpz:  0m Clicdio Beles ="
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Comaniirios & Concldarapbac cobire a Pacgulca:

Detaameanio: Mo schuds sero ulilzados dades primanos & cecundanes = as font=s ds rformacies cerfip
consiliidas por prescriplbes médicas; ficha de evolugdo dinka; gulas d= ransteréndas d= ouTos hospitals;
resultados d= sxames [aboraborials = sntrevistas clinlcas com oS culdadoresdresponsdwels. Eskas
InI'DI.‘.'.':;EE:- serdo coletydas a pardr dos ksmumentos, Bis cama: Tamulio d= col=ts d= dados do pacikenk=
e =@ de medicamentos.

Conclderapbiec cobre oo Termoc de apreceantagdo obrigataria:
Temos adsqundos = pendindas atendidas.

Conoluedsc ou Penddnolac & Licia da Insdequagiec:
Bo foram obseriados Sbices EHoos.

Caonclderagbec Finale a arttéric do CEF:
D apordo oo A% ReEs. JEED1Z & 10016 da CHNECONERME & de recponsabilidyds do pesquisadar
arralar aa CEPCCKEP os relatdrios Farclal = Final da pesqulsa.

Ects parscer fol slaborado bacsado roc documandoe abaloo releslonadoc:

Tipo Ciooumenio Amubve Fostagam Aufor Shmcio
Informagdes Bisicas| PE_INFORMAZOES BAZICAS DO F | ZTOSZ012 Aoathn
iz Prodein ROIETO 131234431 ndT FETEET
Dutres CARTA_REZPCATA_AS_FENDEMCI | ZT0SE012 |HELEMA FERRERA|  Acsib:

3. 000 ZEZTAOT LIS

TCGLE! Temes d= | TCGLE modficadoudocy ZT0E2012 |HELEMA FERRERA | Aosito

Asentdmenio ! I LIKLS

Jussficatha de

Ausarcla

Zronosgrama Cronograma_mod Boado ooy ZTOEZ012 |HELEMA FERRERA | Aceibs
aazoie  TLIKeS

Circamenio Crcamento_modficado. door ZTOEZ012 |HELEMA FERRERA |  Aosito
ZE2dosd LKA

TCGLE ! Temos d= | TCLE RO 12042015 |HELEMA FERRERA |  Acsib:

Ansentdmenio 144531 LIk~

Jusificatva de

Ausircly

TCGLE ! Temos d= | Termo_assentmenio. docy 12045013 |HELENMA FERRERA |  Acsi

Ansendmenso ! 144524 |LIKA

Jusificatva de

Erderwpes:  [hm Claccia Helss wi="

Eadrs:  Canasiis CEP: 3110
e BB Hunidpio:  AIACAIL
Talmfona:  (TUpTETIIS Eamall:  cschuffufa br
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Ausarcla Termo_assentmenio focy 12045019 |HELEMA FERRERA | Ao
143524 |LIKA

Creamenio [l o T = e ] 12045019 |HELEMA FERRERA | Ao
144327 |LIKA

Cronograma Cronograma.pdf 112015 |HELEMA FERRERS | Acsio
Z315011 | LIMA

Profeio Deainsds ! | Projetio_mesTado_plabforma_brsilpdf| 24055019 |HELEMA FERSRERA| Acsin

Broechura 112532 |LIMA

Inyectasdor

Ceclyapio de Caria_anuencla pt! 24032015 |HELENA FERRERA| Aosio

Instiupio = 119532 |LIKMA

Infress s

Caclarapla de Ceclaracas_imfraectutur 24032019 |HELEMNA FERRERA| Aosiio

InstEuplo = 119522 |LIMA

Infreestnaturs

Foiha de Rosto Folha_mosb pistadorma ptt 24032019 |HELENA FERRERA| Aosio
102107 |LIKA

2Huxgdo do Farsoer:

ACTTwad

Heoeccha Apreolagdo da CONEP:

Mic

Encha g
Balrre:  Samasdts
r= BE

Talfoea

ARATAI, A0 de Zel=mbrod= 2013

Agcinado por

Anfa Harminds Dilvsira & ouzs

[Se=nrdan2dorfal]
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ANEXO C - Carta de Anuéncia

GOVERNO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Aulorizamos a colata junto ao Banco de Dados do HUSE-Hospital de Urgéncias
de Sergipe Gov. Jodo Alves Filho, vinculade & Coordenagdo da Rede
Hospitalar/SES, para fins de desenvolvwmento da Pesquisa inttulada, ©
Avaliagdo do Impacto da Conclliagio de Medicamentos na Pediatria de
Um Hospital Piblico de Alta Complexidade™ a ser realzada pels
pesquisadora, Helena Ferrelra Lima, matriculada n Curso de Pés Graduagao
do Curso de Fammacia da Universidade Federal de Sergpe (UFS).Todavia,
ressalta-se que 0 esludo acima serd desenvolvido na Secretara Estadual de
Sadde — SES, desde que alenda aos requisdos élicos exigidos pela Resolugio
CMNS n"446/2012, de 12 de dezembro de 2012, @ em atenglo A Resolugdo
CFM 1531/2008, E, caso haja a panticipagdo de oulras pesscas nd momento de
consults ao banco de dados, solicitamos ser comunicado madiante Carta de
Caonfiabilidade a ser anexada a esle procasso.

Para @ inserg&o no campo, a acacémica residente, devera apresentar esta
Carta de Anuéncia junlo @ parecer de aprovagao em Comité de Efica e
Pesquisa envalvendo Seree Humanos. Fica também ressaliada pelo Hospilal
de Urgéncias de Sergipe a necessidade de readequagao do croncgrama da
pesquisa. Outrossim, solicitames a apresentacao dos resuliados da pesquisa a
esla instituido, a fim de agregar as conbibuigdes para o SUS e fertalecer a
inegragdo ansino-senigo e comunidade.

Aracaju (SE), 11 de Fevereiro de 2019

Atanciosamenie,

Valberto ird Lima
Secretirio Saude
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ANEXO D - Registro na base Prospero

R National Institute PROSPERO
for Health Research L lonal prosp glster of sy

Dear Mrs Lima,

We apologise for the deday in dealing with your regl , AN OYerQ g number of appl has led to a backlog and substantal delays for some users

PROSPERO is currently prioritising submissions related to COVID-19. To enable us to focus on these submissions, and to avold additional delay, during the pandemic we will automalically publish submissions that have been waiting more than 30 da

Thés applies to your systematic review “Influence of unintended drug discrepancies on clinical, ec ic, and h st in hospitaiized adult patients® which was published on our website on Jun 22, 2021.

The records will be published exaclly as submitied, without reviow by the PROSPERO team, so the public record will indicate:

“To enable PROSPERO to focus on COVID-19 regstrations during the 2020 pandemic, this registration record was automatically published exactly as submitted. The PROSPERO team has not checked eligibility®

Review owners have always been responsble for the quality and content of PROSPERO records, and high-quality well-wntl ds will conlinue 10 speak for themseives.

Your registration number is: CRDM2021256183

You are free o update the record at any tme, all submitted changes will be displayed as the fatest version with previous versions available 1o public view, Please also give brief details of the key changes in the Revision notes facility and remember to

Bost wishes for the successful complotion of your review.

Yours sincerely,

PROSPERO Administrator

Centre for Reviews and Dissemination
Unaversity of York

York YO10 50D

e: CRD-rogister@york.ac.uk
www.york.ac.uk/inst/crd

PROSPERO Is funded by the National Institute for Health Research and produced by CRD, which is an academic depariment of the University of York.
Email disclaimer: htips://www york.ac.uk/docs/disclaimer/email him

Diner non-commercial resources thal may be of interest
SROR-Plus 5 a systematic review data 0 t and archival tool that is available free of charge hitp-isrdeplus ahrg.gov,

PROSPEND
Thea Iformanon has been provided by Ba named conrtact Ior e review  CRO has acoeptod Bis alormuton n good i and regialolnd the rvew b PROSPERD CRD beans no
FRAporabEly of katibty Sor the Contant of Pes reguiiaton fecoed, wiy misocioted fles of e risrnal webaded
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