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RESUMO

Apesar do limitado acesso aos medicamentos, o aumento substancial do uso, associado aos 

erros de medicação, principalmente no contexto hospitalar, oferecem riscos ao paciente e 

elevam os custos nos sistemas de saúde. Nesse contexto, a conciliação medicamentosa torna-se 

um serviço de utilidade para minimizar e/ou evitar estes erros. Contudo, existem poucos estudos 

brasileiros que analisam o impacto da conciliação de medicamentos na ocorrência de erros de 

medicação, bem como na segurança do paciente. Desse modo, o presente estudo objetiva 

analisar as conciliações de medicamentos realizadas em unidades de clínica médica do Hospital 

Universitário Walter Cantídio no período de janeiro a dezembro de 2019. Trata-se de um estudo 

transversal quantitativo retrospectivo, do tipo documental. Os medicamentos foram 

classificados conforme o código ATC (Anatomical Therapeutic Classification), e a análise dos 

dados foi feita no programa Excel®. Dentre as conciliações realizadas (n=280) a maioria foi 

realizada com pacientes do sexo masculino (n=158; 56,43%), com idade média de 57 anos. 

Hipertensão, diabetes e dislipidemias foram as principais comorbidades apresentadas. A 

maioria dos pacientes conciliados eram pertencentes à cardiologia (n=   153; 55%) e realizavam 

polifarmácia (n=108; 42,19%). Destaca-se que uma parte significativa dos pacientes (157; 

61,33%) apresentava, pelo menos uma discrepância entre os medicamentos em uso, sobretudo 

aqueles fármacos que agem no trato alimentar e metabolismo (n=120; 36,4%), sistema 

cardiovascular (n= 82; 24,8%), sangue e órgãos formadores de sangue (n= 36; 10,9%). A 

maioria das conciliações foram realizada em até 24 horas (n=168; 60%), conforme preconizado. 

Por fim, os dados apresentados possibilitaram traçar o perfil dos pacientes conciliados, 

identificar os grupos de risco para ocorrência de discrepâncias para tornar o serviço de 

conciliação de medicamentos mais efetivo, contribuindo para uma terapia segura do paciente.

Palavras-chave: Reconciliação de medicamentos. Erros de medicação. Segurança do paciente



ABSTRACT

Despite limited access to medicines, the substantial increase in use associated with medication 

errors, especially in the hospital context, poses risks to the patient and raises costs in health 

systems. In this context, medication reconciliation becomes a useful service to minimize and / 

or avoid these errors. However, there are few Brazilian studies that analyze the impact of 

medication reconciliation on the occurrence of medication errors, as well as on patient safety.

Thus, the present study aims to analyze the reconciliations medications carried out in medical 

clinic units of the University Hospital Walter Cantídio from January to December 2019. This is 

a retrospective quantitative cross-sectional study, of the documentary type. The drugs were 

classified according to the ATC code (Anatomical Therapeutic Classification), and the analysis 

was done in Excel®. Among the reconciliations carried out (n = 280), most were carried out 

with male patients (n= 158; 56.43%), with an average age of 57 years. Hypertension, diabetes 

and dyslipidemia were the main comorbidities presented. Most patients were reconciled 

belonging to cardiology (n= 153; 55%) and held polypharmacy (n= 108; 42.19%). It is 

noteworthy that a significant proportion of patients (n=157; 61.33%) had at least one 

discrepancy between the drugs in use, especially those drugs that act on the alimentary tract and 

metabolism (n=120; 36.4%), cardiovascular system (n= 82; 24.8%), blood and blood-forming 

organs (n= 36; 10.9%). Most reconciliations were made within 24 hours (n=168; 60%), as 

recommended. Finally, the data presented it possible to trace the profile of patients reconciled, 

identify risk groups for discrepancies to make the reconciliation medication service more 

effective contributing to a safe patient therapy.

Keywords: Medication Reconciliation. Medication Errors. Patient Safety
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1 INTRODUÇÃO

A utilização de medicamentos como recurso na gestão do cuidado, trouxe melhorias 

a saúde do indivíduo e está disponível em serviços de saúde de todo o mundo, podendo estes 

ser aplicados para fins curativos, profiláticos, paliativos e diagnóstico. Mesmo que uma parcela 

da população ainda não tenha acesso, o aumento substancial do uso de medicamentos tem sido 

observado, juntamente com riscos à saúde (PROQUALIS, 2018). De acordo com a Organização 

Mundial da Saúde (OMS, 2002), é estimado que mais da metade de todos os medicamentos 

utilizados são prescritos, dispensados ou vendidos de forma inadequada e, metade de todos os 

pacientes, não fazem o uso correto desses, contribuindo, assim, para o uso irracional de 

medicamentos, tornando-se então, um dos maiores problemas de saúde em nível mundial.

No contexto da segurança do paciente, vários termos foram designados para tratar 

de eventos em que o uso do medicamento está associado. Entre esses destacam-se eventos 

adversos a medicamento (EAM), erros de medicação (EM), reação adversa a medicamento 

(RAM). EAM é tido como qualquer dano ou injúria causado ao paciente, por meio de uma 

intervenção em que envolve o medicamento, devido a utilização adequada, inadequada ou até 

mesmo diante a falta de acesso do medicamento necessário, esses eventos podem ser 

classificados como evitáveis ou inevitáveis. Entre os desfechos estão o agravamento do estado 

de saúde, surgimento de outra patologia, mudança de uma função orgânica e uma resposta 

nociva ao uso. Entre os inevitáveis estão as RAM que são uma resposta nociva não intencional 

a um medicamento utilizado em doses usuais para tratamento, profilaxia ou modificação de 

função fisiológica e está relacionado a riscos inerentes ao paciente (WHO, 2009). Já entre os 

evitáveis estão associados os erros de medicação, visto que não ocorreriam se fossem utilizadas 

medidas adequadas durante a assistência. (CARE, 2017).

Desse modo, considera-se erro de medicação (EM) qualquer evento evitável que de 

fato ou potencialmente pode levar o uso inadequado do medicamento e lesar ou não o paciente, 

enquanto o medicamento está sob o controle do profissional de saúde, do paciente ou do 

consumidor (NCC, 2015). Os EM são considerados evitáveis, visto que devem existir barreiras 

de segurança nos processos de uso que são: prescrição, dispensação, preparação, 

armazenamento, distribuição, administração, monitorização, assim como as suas interfaces, 

como a comunicação e a transcrição. Essas etapas envolvem a equipe multiprofissional, não 

sendo responsabilização de uma única categoria (NCC, 2015).

No ambiente hospitalar, as principais causas de danos ao paciente estão 

relacionadas a erros de medicação (EM), cerca de 50% desses erros ocorrem durante a transição 
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do cuidado e na alta hospitalar (LOMBARDI, et al., 2016). Avaliou-se que mais de 60% dos 

pacientes admitidos, pelo menos um apresenta discrepância, que é entendida como qualquer 

divergência na farmacoterapia do paciente, documentada entre as transições de cuidado ou 

serviços de saúde (VELHO, 2011). Classifica-se como intencional quando o prescritor por 

decisão própria muda, adiciona ou omite um medicamento que o paciente utilizava antes da 

transição de cuidado, e não intencional quando o prescritor muda, adiciona ou omite o 

medicamento de forma não desejada. Entre as causas podem ser citadas a falha da comunicação 

entre profissionais, paciente, cuidador e lapsos na coleta do histórico do uso de medicamentos 

utilizados pelo paciente. Entre as diversas consequências que os EM podem acarretar ao 

paciente, destaca-se o prolongamento do período de internação, aumento de intervenções 

diagnósticas e terapêuticas e até mesmo a morte (ISMP, 2019). Estima-se que esses erros 

causem, pelo menos, uma morte nos Estados Unidos todos os dias e danos em aproximadamente 

1,3 milhões de pessoas anualmente. Em relação a custos calcula-se cerca 42 bilhões de dólares, 

o equivalente a quase 1% das despesas em saúde mundial (ISMP, 2018).

No panorama norte americano é descrito que a ocorrência de um erro de medicação 

por dia de internação hospitalar (ASPDEN et al., 2007); e cerca de 700.000 pacientes atendidos 

em emergências anualmente têm um evento adverso relacionado ao uso de medicamento sendo 

que 120.000 destes pacientes necessitam de hospitalização em decorrência do evento adverso 

(BUDNITZ et al., 2006). 

Os EM representam mais de 50% dos eventos adversos relacionados a 

medicamentos encontrados nos pontos de transição do cuidado (CHHABRA et al., 2012). Um 

estudo de revisão mostrou que a média de EM nas unidades de terapia intensiva adulta foi de 

aproximadamente 106 por 1000 pacientes/dia e 24 por 1000 pacientes/dia em unidades de 

terapia intensiva pediátrica (BELALA, PEDREIRA, PETERLINI, 2011). Entre os principais 

erros, a omissão de medicamentos utilizados antes da internação é o mais frequente, seguido 

por diferenças na dose, frequência, tempo, via e forma de administração (BOOCKVAR et al., 

2011). Em estudo realizado no hospital universitário de Brasília, foi identificado 30 erros de 

medicação dentre 597 medicamentos prescritos em uma unidade de cardiologia, no qual 17 % 

eram erros associados a omissão do medicamento (MIRANDA et al., 2019). 

 Dentre as estratégias para aumentar a segurança da farmacoterapia, a CM é uma 

forte aliada nesse processo. Está associada com a redução de eventos adversos e erros de 

medicação (BOOCKVAR et al., 2011). Trata-se de um serviço que tem mostrado impacto, 

especialmente na redução de taxas de erros de prescrição, medicamentos discrepantes e 

internações hospitalares tendo como causa o uso de medicamentos (CHEEMA et al., 2018).
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Em 2016, foi lançada pelo Conselho Federal de Farmácia um arcabouço conceitual 

sobre serviços clínicos farmacêuticos, que veio a consolidar conceitualmente o serviço de 

conciliação de medicamentos, contribuindo para a implantação desse serviço.

Desse modo, a CM é definida como:

um serviço que tem como objetivo prevenir erros de medicação resultantes de 
discrepâncias da prescrição, como duplicidades ou omissões de medicamentos, 
principalmente quando o paciente transita pelos diferentes níveis de atenção ou por 
distintos serviços de saúde, dessa forma evitando danos desnecessários. No qual o 
farmacêutico elabora uma lista precisa de todos os medicamentos (nome ou 
formulação, concentração/dinamização, forma farmacêutica, dose, via de 
administração e frequência de uso, duração do tratamento) utilizados pelo paciente, 
conciliando as informações do prontuário, da prescrição, do paciente, de cuidadores, 
entre outras (CFF, 2016, p. 84).

Estudos realizados têm caracterizado o serviço implantado em diversas unidades de 

cuidado, pontuando os benefícios desse serviço e sua contribuição para uma terapia segura ao 

paciente (CAMPOS, REIS, MARTINS, 2013; LINDENMEYER, GOULART, HEGELE, 2019; 

NASCIMENTO, 2017). Em países como Canadá e Austrália, a CM é um serviço necessário 

para acreditação hospitalar. No entanto, poucos são os estudos brasileiros que analisam o 

impacto da conciliação de medicamentos, especialmente na admissão hospitalar. Portanto, faz-

se necessário estudos que avaliem o serviço de CM e sua utilidade na segurança do paciente.

A CM funciona como estratégia para reduzir as falhas de comunicação, que 

contribui para EM, durante a assistência em saúde. Esse serviço contribui para o uso seguro de 

medicamentos durante a transição do cuidado (KWAN, ., 2013). 

Segundo uma revisão de Mueller et al. (2012), os estudos demonstraram uma redução nas 

discrepâncias de medicamentos e eventos adversos a medicamentos. Entre as intervenções bem 

sucedidas destaca-se o envolvimento intensivo da equipe de farmácia. Outro estudo estima que 

o custo-benefício da CM liderada por farmacêutico seria de aproximadamente 10.000 euros 

fomentando estratégias em que o farmacêutico conduz para reduzir EAM. (KAWAN, 2013 apud 

KARNON, 2009).

Segundo o Institute of Healthcare Improvement (IHI) a CM eventualmente não é 

implantada de modo completo, pois ainda é vista como um desafio para hospitais e outros 

ambientes de saúde devido à falta de clareza das características do serviço e da necessidade de 

desenvolver uma abordagem padronizada para sua implantação. Portanto, faz-se necessário 

identificar as características da prática de CM, os recursos necessários e as contribuições 

efetivas para a segurança do paciente a fim de garantir uma terapia segura, visto que falhas no 
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processo de uso pode trazer desfechos não favoráveis tanto ao paciente quanto aos sistemas de 

saúde. 

Desse modo, o presente estudo visa analisar as conciliações realizadas em unidades 

clínicas de um hospital universitário, traçar o perfil de pacientes conciliados, de modo a 

contribuir na identificação de grupos de risco e otimizar o serviço para uma assistência segura 

durante o cuidado do paciente.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar as conciliações medicamentosas realizadas em unidades de clínica médica 

de um hospital universitário de Fortaleza, Ceará.

2.2 Objetivos específicos

• Identificar os grupos de risco para ocorrência de discrepâncias de acordo com o 

perfil de pacientes conciliados.

• Verificar casos de discrepâncias através da quantificação de medicamentos 

discrepantes classificados pelo código ATC (Anatomical Therapeutic Classification)

• Avaliar o serviço de conciliação medicamentosa por meio da caracterização do 

serviço realizado.
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3 REFERENCIAL TEÓRICO

3.1 Farmácia clínica

Por volta da década de 70 surgiu o movimento da Farmácia Clinica, nos Estados 

Unidos, que em seu conceito inicial era uma atividade restrita ao ambiente hospitalar com ações 

voltadas para a análise da farmacoterapia dos pacientes, sendo que o farmacêutico ficava 

próximo apenas à equipe de saúde. O profissional farmacêutico que até então tinha sua prática 

essencial na manipulação magistral, passou pelas bancadas de análises, dispensação de 

medicamento e vem cada vez mais buscando seu espaço para maior interação com paciente 

como com outros profissionais de saúde. Com o tempo o conceito de farmácia clínica vem 

mudando, e se tornando uma prática não apenas do âmbito hospitalar, trazendo ações centradas 

ao paciente utilizando como insumo estratégico o medicamento. Desse modo, o farmacêutico 

deve ser incorporado a ações de saúde, por ser um profissional de nível superior com sólida 

formação na área do medicamento e que contribui para redução de custos (PEREIRA; 

FREITAS, 2008).

Em 2013 o Conselho Federal de Farmácia (CFF) editou a resolução n° 585 

definindo as atribuições clínicas do farmacêutico como: desempenhar a promoção do uso 

racional de medicamentos, garantir ao paciente uma farmacoterapia adequada, com resultados 

terapêuticos definidos, minimizar os riscos de resultados desfavoráveis da terapia 

medicamentosa e diminuir custos.

No âmbito hospitalar, resultados de uma revisão sistemática sobre a atuação do 

farmacêutico clínico, mostrou melhora na adesão, no conhecimento e a adequação da 

medicação em 7 de 11 estudos, enquanto houve redução do tempo de internação hospitalar em 

9 de 17 estudos. O profissional farmacêutico realiza intervenções visando a promoção de uma 

terapia segura. Das intervenções realizadas, não ocorreram pioras no desfecho clínico. 

Concluindo que a interação com a equipe de saúde, o contato com o paciente em conciliação 

de medicamentos, acompanhamento, orientações de alta resultou em melhores resultados como 

redução de custos, satisfação do paciente, adequação de medicamentos, redução de eventos 

adversos (KABOLI et al., 2006).

Entre os serviços clínicos que o farmacêutico realiza está a conciliação de 

medicamentos que vem apontando contribuições para o uso seguro de medicamentos. Revisões 

sistemáticas sugerem que a conciliação de medicamentos realizadas por farmacêuticos 

mostrou-se eficaz na redução dos riscos de medicamentos discrepantes, eventos adversos 
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relacionado a medicamento e readmissões hospitalares envolvendo medicamentos (MUELLER 

et al., 2012; KAWAN et al., 2013; MEKONNEN; MCLACHLAN; BRIEN, 2016). 

Uma revisão recente de Cheema et al. (2018) analisaram o impacto das conciliações 

medicamentosas realizadas por farmacêuticos em estudos clínicos randomizados e  reforçou os 

achados mencionados anteriormente, sugerindo ainda que a minimização dos riscos de 

discrepâncias está associado a forma de coleta do histórico de medicamentos realizado por 

farmacêuticos, visto que são profissionais que apresentam maior conhecimento e familiaridade 

com medicamentos, permitindo a estes estender um suporte a outros profissionais de saúde.

As intervenções farmacêuticas aliadas não somente a prática de conciliação, tem 

demonstrado uma redução de riscos a uma terapia insegura e a implementação dessas atividades 

especialmente voltado para pacientes de alto risco contribuem para melhorar os desfechos 

clínicos (LIPOVEC; ZEROVNIK; KOS, 2019).

3.2 Segurança do paciente

Segundo a OMS, segurança do paciente é a redução do risco de danos 

desnecessários associados à assistência em saúde até um mínimo aceitável (WHO,2009). A 

temática sobre a segurança na assistência à saúde surgiu após o relatório do Intitute of Medicine 

(IOM) denominado To Err is Human em que apontou cerca de 100 mil mortes em hospitais por 

ano relacionadas a eventos adversos nos Estados Unidos, além de questões financeiras em que 

aumentam os custos de sistemas de saúde (KOHN et al., 2000).

A partir daí a segurança do paciente passou a ser um atributo de qualidade em saúde. 

Em 2004 a OMS criou a Aliança Mundial pela Segurança do Paciente, que tinha por finalidade 

organizar os conceitos e as definições sobre segurança do paciente e propor medidas para 

reduzir os riscos e amenizar os eventos adversos. Entre essas medidas estão os desafios globais 

lançados como redução de infecções associada ao cuidado em saúde, cirurgia segura e 

recentemente erros de medicação. Em 2013 o Ministério da Saúde institui o Programa Nacional 

de Segurança do Paciente tendo como objetivo contribuir para um cuidado em saúde de 

qualidade em todos os estabelecimentos de saúde nacional públicos e privados (ANVISA, 

2011). 

No ambiente hospitalar incidentes envolvendo medicamentos é comum e trazem 

riscos consideráveis ao paciente. Dados, de uma revisão da literatura, mostraram que ocorrem, 

aproximadamente, 400.000 mortes por ano relacionadas à assistência em hospitais norte-

americanos e que poderiam ser evitados (JAMES, 2013). Dados europeus evidenciam que 



21

falhas e eventos adversos relacionados à assistência à saúde ocorrem em cerca de 8% a 12% 

das hospitalizações. Enquanto 23% dos cidadãos da União Europeia afirmam ter sido 

diretamente afetados por alguma falha assistencial, 18% afirmam ter sofrido um evento adverso 

grave em um hospital e 11% relatam ter recebido medicação errada (WHO, 2017). 

No Brasil, Mendes et al. (2009) mostraram a incidência de 7,6% de eventos 

adversos, sendo que a maioria desses eram preveníveis. Levando em conta o número de óbitos 

em pacientes com eventos adversos de qualquer natureza, foi encontrada a proporção de 25 

óbitos em 32 pacientes. De acordo com os relatórios do Anuário da Segurança Assistencial 

Hospitalar no Brasil de 2016, produzido pelo Instituto de Estudos de Saúde Suplementar 

(IESS), 1,4 milhão de pacientes internados foi acometido por pelo menos um evento adverso, 

como erros de dosagem ou aplicação de medicamentos, uso incorreto de equipamentos e 

infecção hospitalar. O relatório de 2017 estima que 235.127 óbitos estão associados a falhas 

evitáveis na assistência hospitalar. 

A CM é considerada uma ferramenta estratégica para a segurança do paciente, visto 

que propõem uma harmonização da terapia medicamentosa em todos os níveis de cuidado 

visando minimizar erros que envolvam o medicamento. Nesse aspecto OMS destaca ações para 

promover a segurança do paciente como: evitar erros com medicamentos que tenham nomes e 

embalagens semelhantes, garantir uma correta comunicação durante a transmissão do caso 

garantir o medicamento correto em transições dos cuidados (conciliação de medicamentos). 

Entre os órgãos de acreditação que avaliam a qualidade dos estabelecimentos de saúde, incluiu 

a CM como estratégia para garantir um processo seguro no uso de medicamentos assegurando 

a segurança do paciente (WHO, 2014; MAGALHÃES, 2018; BRASIL, 2014). 

3.3 Erros de medicação

De acordo com o National Coordinating Council for Medication Error Reporting 

and Prevention (NCC, 2015), erro de medicação refere ao uso inadequado do medicamento e 

até mesmo a sua não utilização que pode causar dano ou não, enquanto o medicamento está sob 

o controle do profissional de saúde, do paciente ou do consumidor. Essa definição é usualmente 

adotada, no entanto ainda não há um consenso definido. Um estudo de revisão aponta 26 

terminologias diferentes utilizadas para erros de medicação, como também diversas abordagens 

de classificação (LISBY et al., 2010). Desse modo dificulta-se a identificação de taxas de erros 
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de medicação nos sistemas de saúde, além da variação dos sistemas de notificação de incidentes. 

(INCH; WATSON; ANAKWE-UMEH, 2012).

Já um estudo 

desenvolvido por Makary e Daniel em 2016 apontou os erros de medicação como a terceira 

causa de morte mais comum nos Estados Unidos, atrás apenas de causas como câncer e doenças 

cardíacas.  Em um estudo multicêntrico realizado no Reino Unido, a maioria dos erros ocorrem 

no momento da admissão hospitalar comparando a outros momentos da internação. Estima-se 

que, anualmente, a Inglaterra tem um custo de 750 milhões de euros com danos evitáveis por 

medicamentos (ASHCROFT et al., 2015). 

Entre os tipos de erros de medicação, encontram-se erros de omissão; erros de via 

de administração; erros de dosagem; erros no horário de administração; erros com 

medicamentos vencidos; erros de prescrição; erros de distribuição; erros na preparação do 

medicamento; erros devido a técnicas incorretas na administração; erros na administração de 

um medicamento não autorizado (ROYAL PHARMACEUTICAL SOCIETY, 2019).

Em 2017, a Organização Mundial da Saúde lançou um Desafio Global de Segurança 

do Paciente com a proposta “Medicação sem Danos”, diante do risco elevado de danos pela 

utilização de medicamentos. A meta é reduzir danos graves e evitáveis em 50% nos 5 anos 

seguintes. Por meio de sistema de saúde seguro e eficiente em cada etapa do processo de 

utilização do medicamento. 

Visando a proteção do paciente em pontos vulneráveis, foram identificadas três 

áreas com potencial risco de erro de medicação em que se deve realizar ações prioritárias para 
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evitar/reduzir esses erros, entre estes (ISMP, 2018): 

•

•

•

Estudos indicam que o erro mais comum em hospitais é no momento da prescrição, 

7 a 10% das prescrições apresentam algum tipo de erro (LEWIS et al., 2009; FRANKLIN; 

MCLEOD; BARBER, 2010). Diversos fatores estão envolvidos como causa de EM dentre elas: 

relacionados ao profissional de saúde como a falha e comunicação; ao paciente diante da 

complexidade do caso clínico; ao ambiente de trabalho como grande carga horária, falta de 

protocolos e procedimentos padronizados, recursos escassos; ao medicamento devido o nome 

e embalagens semelhantes. Como possíveis soluções há necessidade de uma abordagem 

sistêmica, entre estratégias que podem ser empregadas incluem o serviço de farmacêuticos 

clínicos, uso de tecnologia da informação e programas educacionais, de acordo com a realidade 

de cada serviço (PROQUALIS, 2018).

Intervenções farmacêuticas têm mostrado contribuição para redução desses erros, a 

conciliação de medicamentos especialmente na transição do cuidado, momento propício a erros, 

tem reduzido erros de medicação e melhorado os resultados clínicos. No momento da alta, 

melhora a adesão ao tratamento, reduz os riscos de readmissão hospitalar e consequentemente 

a redução de custos em saúde (JACK et al., 2009; ANDEREGG et al., 2014).

 3.4 Conciliação de medicamentos
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As informações do paciente, o histórico de medicamentos, o que está usando, os 

atendimentos médicos o qual já passou, a fonte dessas informações é essencial para fornecer os 

cuidados necessários com segurança. No entanto, as interrupções do cuidado e as lacunas nos 

registros de saúde do paciente são comuns e afetam significativamente em seus desfechos 

clínicos. Essas lacunas de informações podem levar a erros de medicação e isso ocorre quando 

os médicos e outros profissionais de saúde não têm conhecimento ou acesso a um registro 

completo e preciso da prescrição e medicamentos não prescritos do paciente. 

Consequentemente, os julgamentos clínicos podem ser baseados em informações incompletas, 

imprecisas, mal documentadas ou indisponíveis sobre o paciente e seu regime de medicação 

(AMA, 2007). 

O processo de conciliação de medicamentos visa promover a segurança do paciente, 

fornecendo um processo estruturado para que médicos e outros profissionais de saúde adquiram 

e transfiram informações precisas e detalhadas sobre os medicamentos atualmente prescritos e 
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aqueles sem prescrição que os pacientes possam estar usando. Uma conciliação de 

medicamentos precisa pode reduzir a taxa de erros de medicação (ROZICH; RESAR, 2001).

Além disso, a CM pode promover a adesão a terapia medicamentosa, a satisfação do paciente, 

otimizar a comunicação dentro da equipe assistencial e entre os diversos prestadores de 

cuidados (cuidadores, familiares, médico e farmacêutico) e tornar mais eficiente o processo de 

anamnese e prescrição de medicamentos, melhorando assim o trabalho em equipe 

interdisciplinar (GIANNINI et al., 2019)

Entre as etapas do processo de conciliação medicamentosa estão (GLEASON et al., 

2012):

•

•

•

•

Para melhor obtenção do histórico de medicamentos, recomenda-se uma entrevista 

face a face com paciente e/ou cuidador, preferencialmente nas primeiras 24 horas após 

admissão, podendo ser até 72 horas (SHPA, 2013). A obtenção do histórico de medicamentos 

da forma mais acurada possível é uma etapa crucial do processo de conciliação, onde a não 

realização dessa etapa considera-se uma conciliação não efetiva. Portanto, é necessário um 

processo sistemático para obtenção de todos os medicamentos utilizados tanto prescritos como 

não prescritos, por meio da entrevista e verificação das informações em pelo menos uma outra 

fonte confiável (prontuário, embalagem de medicamento, receitas entre outros.) para obtenção 

do melhor histórico de medicação possível (KWAN; , 2013) As etapas 

do processo de CM de modo geral nos sistemas de saúde seguem descrito na figura 1.
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Figura 1 – Etapas do processo de conciliação de medicamentos nos sistemas de saúde.

Fonte: Mendes (2016) adaptado Kwan, Sampson; Shojania (2013)
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo transversal, quantitativo de caráter retrospectivo, do tipo 

documental em que foi analisado o banco de dados do serviço de farmácia clínica, alimentado 

por informações contidas em formulários padronizados de conciliação medicamentosa.

4.2 Local e período do estudo

O estudo foi realizado no setor de farmácia do Hospital Universitário Walter 

Cantídio (HUWC) pertencente ao complexo hospitalar da Universidade Federal do Ceará 

(UFC) situado na cidade de Fortaleza – CE. O banco de dados analisado é referente as 

conciliações realizadas de janeiro a dezembro de 2019.

4.3 População de estudo

No presente estudo foram incluídos para análise, os dados das conciliações de 

medicamentos dos pacientes internados nas unidades de clínica médica que são divididas em 

alas, 2A e 2B. Tais unidades de internação clínica foram escolhidas em virtude do maior número 

de leitos e internações, essas unidades recebem pacientes de diversas especialidades como 

cardiologia, neurologia, infectologia, dermatologia, psiquiatria entre outras. Cada unidade é 

assistida por farmacêuticos clínicos que realizam o acompanhamento desses pacientes durante 

seu período de internação, na admissão os pacientes são conciliados pelo farmacêutico clínico. 

O critério para a escolha do período se deu por conta da pós auditoria clínica realizada pelo 

gestor do serviço de farmácia clínica, em que foi verificado que o período de 2019 apresentava 

maior número de conciliações comparado ao ano seguinte em que a alimentação dos dados 

ficou comprometida devido a pandemia de Covid-19. Como critério de exclusão foram 

consideradas a falta de registro de informações que não foram passíveis de resgate, por se tratar 

de estudo retrospectivo, referente ao perfil dos pacientes conciliados e quanto ao uso de 

medicamentos.
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4.4 Coleta de dados

A análise do banco de dados foi realizada com informações contidas nos 

formulários padronizados de conciliação de medicamentos (Anexo 1) do serviço de farmácia 

clínica que contém: identificação do paciente, data de admissão, data da conciliação 

medicamentosa, presença de comorbidades, histórico da farmacoterapia pregressa do paciente, 

medicamentos discrepantes, reações adversas a medicamentos, histórico de alergias, evolução 

farmacêutica após entrevista com paciente. Para traçar o perfil de pacientes conciliados foram 

analisadas características como sexo, idade, comorbidades, número de medicamentos em uso 

domiciliar, histórico de reações adversas a medicamentos.

 4.5 Análise de dados e requisitos éticos 

Os dados obtidos foram analisados no programa Microsoft Excel®, versão 2019, 

utilizando média, mediana, porcentagem e desvio padrão, seguindo análise estatística 

descritiva.

O presente estudo tem aprovação do Comitê de Ética em Pesquisas do Hospital 

Universitário Walter Cantídio, sob CAAE: 74283417.4.0000.5045 e número do parecer 

2699465. Foi garantida a confidencialidade dos dados e identidades, respeitando o que foi 

preconizado nas diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, 

conforme a Resolução n.º 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde.
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5 RESULTADOS 

5.1 Caracterização do processo de conciliação de medicamentos nas unidades clínicas 2A 
e 2B

O serviço de conciliação de medicamentos foi implantado no ano de 2015, nas 

unidades que possuem farmacêutico clínico, entre as quais destaca-se: unidade de terapia 

intensiva (UTI clínica), enfermaria de transplante renal e hepático, postos cirúrgicos, clínica 

médica 1 (oncohematologia) e as unidades de internação clínica, 2A e 2B

A oferta do serviço é realizada contemplando critério da especialidade médica do 

paciente,

 para aqueles com tempo de 

internação previsto para menos de 48 horas, não entram no critério e nem se beneficiam deste 

serviço clínico. Desta forma, as seguintes atividades são realizadas para a execução do serviço, 

para melhor visualização do processo foi elaborado um fluxograma disposto na Figura 2:

Farmacêutico avalia o censo diário para identificar novas admissões.

Avaliação previa do prontuário, identificando motivo da internação. Se paciente 

com tempo de internação previsto para mais de 48h e especialidades predefinidas é realizada a 

conciliação. Uma espécie de triagem é necessária, pois as unidades clínicas 2A e 2B recebem 

uma grande quantidade de pacientes. 

Preenchimento prévio do formulário (Anexo 1) com dados iniciais do prontuário 

eletrônico e entrevista com paciente.

Na entrevista o farmacêutico segue as diretrizes definidas para abordagem do 

paciente e/ou seu cuidador, verificando história medicamentosa pregressa, tempo e indicação 

de uso dos medicamentos, receitas e/ou sacolas de medicamentos, histórico de alergias ou 

reações adversas, uso de MIP (medicamentos isentos de prescrição médica), uso de 

antimicrobianos e chás.

Checa a prescrição de admissão do paciente e avalia a presença de discrepância 

entre o uso e o que foi prescrito na instituição.

Ao identificar discrepâncias ou problema de saúde não tratado, o farmacêutico 

entra em contato com o prescritor para verificar necessidade ou possibilidade de ajuste da 

prescrição.

Farmacêutico realiza a evolução do paciente após finalização do processo de   
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conciliação medicamentosa com registro de suas recomendações.

Figura 2 - Fluxograma com as etapas do processo de conciliação de medicamentos nas unidades 

de internação clínica 2A e 2B.

Fonte: elaborado pela autora (2021)
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Destaca-se que boa parte das conciliações foram realizadas em até 24h (n= 168; 60 %), 

e apenas 7 % (n=20) foram realizadas após 72h admissão hospitalar como indicado na Tabela 

1.

Tabela 1 - Tempo de realização das conciliações
TEMPO DE CONCILIAÇÃO      N %
Até 24h 168 60,00
Até 48h 62 22,14
Até 72h 26 9,29
Após 72h 20 7,14
Não registrado 4 1,43
Não registrado= dado não registrado no formulário de conciliação. Fonte: elaborado pela autora (2021)

5.2 Perfil dos pacientes conciliados

Foram conciliados um total de 280 pacientes, dos quais a maioria foi do sexo 

masculino, a faixa etária mais comum é 60-79 anos (n=118;42,14%), com uma média de idade 

de 57,63 (DP ±16,37). A Tabela 2 apresenta a distribuição dos pacientes conciliados quanto ao 

sexo e faixa etária.

Tabela 2 - Características dos pacientes conciliados quanto ao sexo e faixa etária.
VARIÁVEL N %

SEXO

Feminino 43,57

Masculino 56,43

FAIXA ETÁRIA

< 18 anos 1 0,37 

18–25 anos 3,57

26–39 anos 12,14

40–59 anos 34,64

60–79 anos 42,14

> 80 anos 7,14

Total

Fonte: elaborado pela autora (2021)
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A maioria dos pacientes conciliados apresentavam comorbidades e apenas 16% 

(n= 45) não possuíam nenhum tipo de comorbidade, como disposto na Tabela 3.

   Tabela 3 - Status de comorbidades dos pacientes conciliados.

STATUS DE COMORBIDADE                   N                %
Três ou mais comorbidades 85 30,36
Duas comorbidades 75 26,79
Uma comorbidade 75 26,79
Sem comorbidades 45 16,07

   Fonte: elaborado pela autora (2021)

Dentre as comorbidades citadas, foram listadas 516, sendo 77 de diversos tipos 

como HIV, depressão, hepatite, anemia entre outras. Entre as principais comorbidades 

destacam-se hipertensão (n=164;31,78%), diabetes (n=98;18,99%) e dislipidemia 

(n=83;16,9%), como destacado no Gráfico 1.

       Gráfico 1 – Principais comorbidades encontradas nos pacientes conciliados.

       HAS= hipertensão; DM= diabetes mellitus; DLP= dislipidemia. Fonte: elaborado pela autora (2021)

Com relação a especialidade médica, o maior número de paciente conciliados 

destaca-se a especialidade de cardiologia, representando mais da metade do total de pacientes, 

cerca 55 % (n=153), outras especialidades foram identificadas que não seguiam o critério de 

inclusão como: Clínica médica (n= 4; 1,44%); Geriatria (n= 3; 1,07%); Hematologia (n= 2; 

0,71%); Pneumologia (n=2; 0,71%); Dermatologia (n= 1; 0,36%), Endocrinologia (n= 1; 

0,36%); Ortopedia/traumatologia (n= 1; 0,36%); Transplante Hepático(n= 1; 0,36%). A Tabela 
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4 demonstra a distribuição dos pacientes conciliados por especialidade médica.

  

Tabela 4 – Distribuição de pacientes conciliados por especialidade médica.

ESPECIALIDADE N %

Cardiologia 153 54,64

Gastroenterologia 79 28,21

Neurologia 24 8,57

Infectologia 9 3,21

Outras 15 5,35
 Outras: Clínica médica, Geriatria, Hematologia, Dermatologia, Endocrinologia, Ortopedia/Traumatologia, Transplante 

Hepático. Fonte: elaborado pela autora (2021)

5.3 Medicamentos de uso domiciliar dos pacientes conciliados

Dentre os diversos tipos de medicamentos em uso domiciliar, foram listados 1364 

usos, com uma média de 4,87 medicamentos por paciente, variando entre 0 e 14. Dos 280 

pacientes 24 não usavam nenhum medicamento no momento da admissão. Os outros 256 

pacientes foram classificados quanto ao nível de polifarmácia conforme a Tabela 5. Foi 

considerado polifarmácia a partir de 5 medicamentos em uso. Verificou-se que cerca de 12% (n 

= 30) utilizavam de 10 a mais medicamentos.

Tabela 5 – Classificação de pacientes em relação aos medicamentos de uso domiciliar quanto à 
polifarmácia considerando o uso a partir de 5 medicamentos. 
POLIFARMÁCIA               N              %

Não 118 46,09

Sim 108 42,19

Total 256 100,00

Fonte: elaborado pela autora (2021)

Sobre RAM, a maioria dos pacientes conciliados, cerca de 83,9% (n= 235), referiu 

não apresentar nenhum tipo de reação e apenas 14,6% (n= 41) apresentou algum tipo de reação 

conforme indicado na Tabela 6.
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     Tabela 6 – Presença de reação adversa a medicamentos entre pacientes conciliados.

      Não registrado= dado não registrado no formulário de conciliação. Fonte: elaborado pela autora (2021)

5.4 Identificação de medicamentos discrepantes

Dos 1364 medicamentos em uso listados, 329 apresentavam discrepâncias. Com uma 

média de 1,17 por paciente. Variando de 0 a 8 medicamentos discrepantes. Foi observado que 

em 99 pacientes (38,67%) não foram identificadas discrepâncias. Dentre os que apresentaram 

cerca de 61,33 % (n=157) foi identificado pelo menos uma discrepância.

Tabela 7 – Número de discrepâncias encontradas por paciente conciliado.

Fonte: elaborado pela autora (2021)

Comparando por especialidade médica, a cardiologia destacou-se como a 

especialidade que apresenta maior número de discrepância, em que mostrou 83 casos (52,87%), 

dentro dos quais 25 (15,92%) apresentavam três ou mais discrepâncias. Em seguida temos a 

gastroenterologia (n= 51; 32,48%) e a neurologia (n=13; 8,28%). O Gráfico 2 dispõe do total 

das discrepâncias encontradas por especialidade médica.

DISCREPÂNCIAS N %

Sem discrepâncias 99 38,67

Uma discrepância 66 25,78

Duas discrepâncias 46 17,97

Três ou mais discrepâncias 45 17,58
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Gráfico 2 – Número de discrepâncias por especialidade médica.

Fonte: elaborado pela autora (2021)

Os medicamentos envolvidos em discrepâncias foram classificados segundo o 

grupo principal anatômico do sistema ATC, aqueles em que não foram identificados 

classificação foram agrupados em OUTROS (castanha da índia, cramberry, ginkgo biloba, etc.). 

Destaca-se que medicamentos para afecções do trato alimentar e metabolismo foram os mais 

frequentes entre as discrepâncias seguido de medicamentos do sistema cardiovascular e 

medicamentos relacionados ao sangue e órgãos formadores de sangue, conforme a Tabela 8. 
Considerando por princípio ativo, metformina (n= 38; 11,55%), glicazida (n= 13; 3,95%) e 

losartana (n= 12; 3,65%) foram os mais frequentes.

  Tabela 8 – Frequência de medicamentos envolvidos em discrepâncias
GRUPO ATC N %
A-Trato alimentar e metabolismo 120 36,4

C- Sistema Cardiovascular 82 24,8

B- Sangue e órgãos formadores de sangue 36 10,9

N- Sistema nervoso 29 8,8

OUTROS 15 4,5
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   OUTROS = sem classificação ATC. Fonte: elaborado pela autora (2021)

     

6 DISCUSSÃO

Erros relacionados ao processo de uso de medicamento são comuns no ambiente 

hospitalar, e interferem na prestação de uma assistência segura ao paciente diante dos danos 

que podem trazer. Durante a transição do cuidado, a maioria dos erros de medicamentos 

ocorrem na admissão e alta hospitalar (PERREN et al., 2009; KAWAN et al., 2013). Cerca de 

30 a 80% dos pacientes apresentam discrepâncias entre os medicamentos prescritos no período 

de internação e aqueles de uso domiciliar (GIANNINI et al., 2019), desse modo a CM contribui 

para uma terapia segura no processo de cuidado.

 O serviço de CM realizado nas unidades de internação clínica 2A e 2B segue as 

recomendações de guidelines, em relação ao tempo de realização das conciliações e a maioria 

foi realizada  em até 24 h  após admissão hospitalar do paciente conforme preconizado (AMA, 

2007; SHPA, 2013;), as demais que foram realizadas após esse tempo podem ser justificadas 

nas situações em que não há farmacêutico clínico no final de semana, nos casos em que 

pacientes são transferidos internamente entre setores e quando o paciente não aceita 

inicialmente a entrevista ou quando não está disponível no leito, devido algum procedimento.

De modo geral o serviço demonstrou a obtenção de uma lista de medicamentos de 

uso domiciliar, verificação de fonte de informações, comparação com a prescrição atual 

identificação e correção das discrepâncias junto com a equipe de saúde, sendo possível a 

L- Antineoplásicos e agentes 
imunomoduladores

11 3,3

M- Sistema músculo esquelético 9 2,7

J- Anti-infeciosos de uso sistêmico 8 2,4

S- Órgãos sensoriais 7 2,1

R-Sistema respiratório 6 1,8

G- Sistema geniturinário e hormônios sexuais 4 1,2

H- Hormônios sistêmicos excluindo 
hormônios sexuais e insulina

2 0,6
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elaboração de um fluxograma para sistematizar o processo e facilitar a prestação do serviço. A 

identificação das discrepâncias está ligada com a obtenção de uma lista acurada de 

medicamento que deve levantar todo o histórico de uso de medicamento incluindo aqueles 

indicado por prescrição médica e sem prescrição que pode estar associado a automedicação.

Desse modo o protocolo padrão da OMS (2014) recomenda realizar a BPMH (Best 

Possible Medication History), que é um processo sistemático de intervenção com 

paciente/cuidador, revisão de pelo menos uma outra fonte confiável de informações para obter 

e verificar todo o histórico de uso de medicamentos. Considerando que a CM das unidades 

clínicas é realizada principalmente no momento da admissão hospitalar, esta se enquadra no 

modelo retroativo em que a maioria das vezes a lista de medicamentos de uso domiciliar é 

elaborada após a primeira prescrição médica, o que não impede na identificação e resolução de 

discrepâncias. Portanto essa etapa é um dos pontos críticos, visto que a elaboração de uma lista 

imprecisa pode levar a ocultação ou ampliação de possíveis problemas relacionados a 

medicamentos.

O serviço de CM é comumente realizado por farmacêuticos clínicos, apesar de não 

ser uma atividade exclusiva desse profissional. De acordo com Boockvar et al. (2011) entre as 

barreiras para a realização da CM está na demanda de tempo, que diante de outras atividades 

que competem maior tempo e atenção acabam por priorizá-las em relação a CM, especialmente 

entre os médicos. No entanto, na rotina hospitalar nem sempre os farmacêuticos conseguem 

atender a demanda e fazer CM com todos os pacientes durante admissão e/ou na alta. No caso 

das unidades do estudo um único profissional farmacêutico não conseguiria atender a demanda, 

visto que desenvolve outras funções referentes a outros pacientes já internados, como a 

avaliação das prescrições médicas, acompanhamento do uso de antimicrobianos, participação 

de sessões clínicas entre outras.

Portanto, é necessário identificar grupos de riscos para a ocorrência de 

discrepâncias e garantir a otimização do serviço. Segundo uma revisão Hias et al. (2017) existe 

uma correlação entre as características do paciente e a ocorrência de discrepância de 

medicamentos, porém essas características variam entre os estudos.

 O presente estudo, mostrou que a maioria dos pacientes conciliados são do sexo 

masculino, com uma média de idade de 57 anos apresentando semelhança nos achados de 

Nascimento (2017), que sob os mesmos aspectos mostrou uma média de idade 55 anos, no 

entanto houve a predominância do sexo feminino. Comparando aos resultados de Luit et al. 

(2018), houve a predominância do sexo masculino, com faixa etária 76–85 anos. Algumas 
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características do paciente como sexo, idade, tipo de cuidados antes da admissão foram 

associados a discrepâncias significativas, com diferenças entre estudos (HIAS et al., 2017; 

LUIT et al., 2018; GIANNINI et al., 2019).

 Foi identificado que mais de 80% dos pacientes apresentam algum tipo de 

comorbidade. Isso pode estar relacionado com o perfil populacional que está envelhecendo 

acompanhado da presença de comorbidades. Estima-se que o Brasil apresenta 29 milhões de 

idosos e que 69,3% apresentam pelo menos uma doença crônica (MELO-SILVA et al., 2018). 

Entre as principais comorbidades destacam-se hipertensão, diabetes e dislipidemias que são 

fatores de risco para o agravamento de outras doenças e apresenta alta prevalência na população 

e a ocorrência desta pode estar relacionado ao estilo de vida e outras doenças de base 

(BENSENOR et al., 2019). Nascimento (2017) mostrou que as comorbidades mais frequentes 

em seu estudo foram hipertensão arterial (26,1%), seguida do diabetes (17,6%), enfermidades 

do coração (10,4%). Lombardi et al. (2016) identificou que as comorbidades mais presentes 

estavam relacionadas ao sistema cardiovascular e ao sistema endócrino: hipertensão (79,0%), 

doença arterial coronariana (54,0%), dislipidemia (50,0%) e diabetes mellitus (33,0%). 

Achados que concordam com o estudo realizado.    

A especialidade médica que obteve o maior número de pacientes conciliados foi a 

de cardiologia, que pode estar relacionado com a faixa etária predominante entre os pacientes 

(60-79 anos) sendo classificados como idosos, onde problemas cardiovasculares são comuns 

nessa população. Além das comorbidades associadas, as principais encontradas no estudo são 

fatores de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, aumentos do uso de 

medicamento e consequentemente riscos de eventos adversos sendo causa de internações 

hospitalares (RODRIGUES et al., 2016; LENTSCKER, MATHIAS 2015).  

O fato de apresentar maior número de pacientes conciliados, também pode estar 

relacionado ao número de admissões por especialidades durante o período do estudo, de acordo 

com relatório do painel de monitoramento do censo hospitalar da instituição, a especialidade 

cardiologia apresentou maior número de admissões (n=455). Outras especialidades que 

aparecem e que não estão inclusas nos critérios estabelecidos para realizar a CM, pode estar 

relacionado as transferências internas e a necessidade de realizar o serviço pela criticidade do 

paciente. Além da cardiologia, outras especialidades que aparecem em quantidade significante 

são gastroenterologia e neurologia. Essa característica pode variar entre estudos, devido aos 

critérios de inclusão estabelecidos e as unidades hospitalares em que o serviço é realizado. 

No estudo realizado por Magalhães (2018) em um hospital universitário do 

Nordeste mostrou a cardiologia (31,8 %), clínica média (24,3%) e nefrologia (21,5%) como as 
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especialidades com maior número de pacientes conciliados. Já no hospital holandês em que foi 

aplicado o serviço no setor de emergência trouxe geriatria, clínica médica e cirurgia como 

especialidades prevalentes, com apenas 11% e 8% dos casos com a especialidade de 

gastroenterologia e neurologia respectivamente (LUIT et al., 2018). Lombardi et al. (2016) e 

Miranda et al. (2019) apresentaram uma maior prevalência com a cardiologia visto que o estudo 

foi desenvolvido no setor de cardiologia do hospital. Outros estudos não apresentam esse dado, 

em análise estatística foi identificado que a especialidade médica não apresentava uma 

associação significativa com a ocorrência de discrepâncias (LUIT et al., 2018).

Com relação a medicamentos de uso domiciliar, foi identificado que a maioria dos 

pacientes fazia uso de pelo menos um medicamento com variação máxima de 14 medicamentos, 

uma quantidade significante foi considerada polifarmácia. A OMS (2019) traz a definição de 

polifarmácia como o uso simultâneo de vários medicamentos, no entanto não há uma definição 

padronizada e frequentemente esse termo refere ao uso de cinco ou mais medicamentos 

rotineiramente. A quantidade de medicamentos prescritos para ser considerado polimedicado 

varia entre os estudos. Galato e colaboradores (2010) consideram de dois a quatro 

medicamentos como polimedicado menor e de cinco a mais como polimedicado maior. 

O presente estudo considerou a definição da OMS, os resultados evidenciam a 

necessidade de maior atenção a terapia desses pacientes diante do risco de erros. Observou-se 

que pelo menos 12% dos pacientes faziam uso de 10 a mais medicamentos.  Entre os riscos 

associados a polifarmácia destaca-se as reações adversas, interações entre os medicamentos, 

dificuldade de adesão ao tratamento e erros de medicação (ISMP,2018). Tornando, portanto, a 

polifarmácia um desafio para a saúde pública devido aos desfechos em saúde encontrados, 

impactando diretamente nas despesas dos recursos de saúde (GUWIRT et al., 2003; VIKTIL et 

al., 2007; CAHIR et al., 2010). Além disso a polifarmácia está associada a idade, que é comum 

em idosos, e as comorbidades (MCGRATH, et al., 2019), que são características presentes nos 

pacientes do estudo.

 No entanto, existem casos em que a polifarmácia é necessária para prevenção de 

condições secundárias a doença de base, isso ocorre frequentemente nas doenças 

cardiovasculares uma possível justificativa para os números de polifarmácia encontrados no 

estudo. Diferentemente de outros achados (NASCIMENTO, 2017; MAGALHÃES, 2018), não 

foi possível identificar as classes terapêuticas prevalentes de uso domiciliar, visto que o banco 

de dados fornecia apenas a quantidade de medicamentos. 

Para a maioria dos pacientes não foram identificadas ocorrência de reações adversas 

a medicamentos durante a entrevista de conciliação, esse fato pode estar relacionado a questão 
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da não compreensão sobre esse termo e a identificação de sua ocorrência. Portanto é importante 

considerar uma melhor abordagem para identificar possíveis reações devido ao risco de danos 

associados a hospitalização, principalmente em idosos (MENDES, 2016)  

Em relação a discrepâncias mais da metade dos pacientes apresentaram pelo menos 

uma entre os medicamentos utilizados, assim como Mendes (2016) e Luit et al., (2018) 

identificaram pelo menos uma discrepância entre pacientes durante admissão hospitalar.

 A maioria dos estudos apresentam a classificação das discrepâncias em intencionais 

e não intencionais e os tipos como omissão, alteração na dose, frequência, via de administração, 

entre outros. De a cordo com a revisão de Almanasresh e colaboradores (2016) medir, relatar e 

classificar com precisão as discrepâncias é uma deficiência, visto que não existe uma taxonomia 

bem projetada para sua utilização, desse modo há uma heterogeneidade entre as intervenções e 

classificação dificultando a identificação de resultados significativos.   

Para o presente estudo não foi possível essa comparação visto que os dados 

disponíveis não permitiram tal classificação. É visto uma diversidade no perfil de discrepâncias 

mediante as classificações adotadas e os tipos de estudos realizados. Entre as discrepâncias não 

intencionais, a omissão de medicamento apresentou maior prevalência (MENDES, 2016; 

MAGALHÃES, 2018; MIRANDA et al., 2018; LUIT et al., 2018).

O grupo de medicamentos mais envolvidos com discrepâncias foram do trato 

alimentar e metabolismo seguido do sistema cardiovascular e sangue e órgãos formadores de 

sangue, tal achado apresenta variação entre os estudos devido ao perfil de pacientes conciliados. 

A justificativa da ocorrência desses grupos de medicamentos pode estar atrelada as 

características dos pacientes (idosos com comorbidades). No estudo de Lombardi et al. (2016) 

medicamentos do sistema cardiovascular, sistema nervoso, trato alimentar e metabolismo, e 

sangue e órgãos formadores de sangue foram os mais frequentes diante a prevalência de idosos 

no estudo. No estudo de Giannini et al. (2019) a prevalência ocorreu entre medicamentos do 

sistema cardiovascular (29%) seguido do sistema nervoso (22,5%) e do trato alimentar e 

metabolismo (13%). Já Lindenmmeyer e colaboradores (2013) identificou maiores 

discrepâncias no grupo de medicamentos analgésicos antipiréticos e procinéticos visto que o 

estudo foi realizado em uma unidade de oncologia. Com relação ao princípio ativo, a 

metformina esteve presente na maioria dos casos, uma possível razão pode estar relacionada 

aos protocolos institucionais que mediante a necessidade do paciente preconizam a 

insulinoterapia, suspendendo o medicamento de uso domiciliar.

Um estudo clínico randomizado refere a ocorrências de discrepâncias com as   

características do paciente. Mendes (2016) identificou correlação significativa (p<0,05) entre 
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as discrepâncias e idade, número de medicamentos utilizados, comorbidades e fonte de 

informação sobre medicamentos. Luit et al., (2018) em seu estudo observacional retrospectivo 

por meio de análise univariada identificou que a idade ([IC 95% 1,02: 1,04] p <0,001) e número 

de medicamentos utilizados antes da admissão hospitalar ([IC 95%1,09: 1,17] p <0,001) estão 

relacionados a ocorrência de discrepâncias. Giannini et al. (2019) em um estudo prospectivo de 

intervenção realizado em uma enfermaria de clínica médica de um hospital suíço verificaram 

que a ocorrência de discrepâncias clinicamente relevante está relacionada ao número de 

medicamentos utilizados.

Com o presente estudo, não foi possível classificar as discrepâncias encontradas e 

identificar a relevância clínica pela ausência dessas informações no banco de dados em análise, 

como também a falta de registro nas fichas utilizadas do período em estudo. A ocorrência de 

discrepâncias é um sinal de alerta no processo de medicação, visto que representa riscos para 

uma terapia segura, podendo ocasionar inefetividade terapêutica, outros problemas de saúde, 

readmissão hospitalar que pode representar um dano ao paciente como também gerar custos aos 

sistemas de saúde (BOOCKVAR et al., 2011; CHEEMA et al., 2018). Documentar e classificar 

discrepâncias é recomendado para obter melhores práticas do serviço de CM bem como para 

avaliar o impacto das intervenções do serviço na segurança do paciente (ALMANASREH; 

MOLES; CHEN, 2016)

Estudos do tipo descritivo tem seu valor, no entanto apresentam limitações. O 

estudo foi de base documental e retrospectivo dificultando a exploração de mais alguns dados. 

Entre as limitações destaca-se que os dados apresentados não podem ser extrapolados visto que 

se trata de uma amostra por conveniência e referente apenas a uma unidade hospitalar, a 

ausência de uma análise estatística, que revelem a significância das discrepâncias encontradas 

em relação ao número de medicamentos e pacientes conciliados e a classificação das 

discrepâncias e sua relevância clínica. Desse modo é importante a documentação qualitativa 

dos dados ausentes relatados, para obtenção de dados epidemiológicos que possam ser úteis 

para medir os efeitos do serviço no cuidado ao paciente, contribuindo para a pratica da farmácia 

clínica no âmbito regional visto que poucos são os estudos que abordam essa perspectiva.
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS
   

De acordo com o presente estudo foi possível descrever o processo de conciliação 

de medicamentos das unidades que obedece aos padrões preconizados (AMA, 2007; SHPA, 

2013;), identificar o perfil de pacientes conciliados sendo predominante pacientes do sexo 

masculino, idosos e que apresentam comorbidades, tendo a hipertensão como mais frequente. 

Uma parcela significativa faz uso de polifarmácia, a maioria conciliada é da especialidade 

médica de cardiologia. Entre os medicamentos discrepantes, aqueles utilizados para afecções 

do sistema trato alimentar e metabolismo foram mais prevalentes e as conciliações foram 

realizadas em até 24 h da admissão hospitalar, tempo ideal para prevenir possíveis discrepâncias 

na terapia proposta.

Os dados apresentados são importantes para identificar os grupos de risco para 

ocorrência de discrepâncias para tornar o serviço de conciliação de medicamentos mais efetivo, 

contribuindo para uma terapia segura do paciente.
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ANEXO

Ficha padronizada de Conciliação de Medicamentos do serviço de farmácia clínica do HUWC
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