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RESUMO 

Introdução: A conciliação medicamentosa está entre as estratégias para melhorar a 

segurança do paciente, uma vez que garante os medicamentos prescritos e 

necessários durante os processos de transição assistencial. Uma história 

medicamentosa acurada, nos prontuários médicos, é importante, quando os 

pacientes são admitidos nos hospitais; este registro pode evitar falhas como a 

descontinuação de medicamentos necessários aos pacientes. Objetivo: Avaliar a 

efetividade da conciliação medicamentosa na identificação de erros de medicação 

na admissão de pacientes de um hospital universitário e a completude dos registros 

de informação sobre medicamentos nos prontuários desses pacientes conciliados. 
Métodos: Uma lista conciliada foi criada entre os medicamentos prescritos na 

admissão e os utilizados na pré-admissão hospitalar, em seguida os prontuários dos 

pacientes conciliados foram avaliados com vistas a identificar o registro dos 

medicamentos de uso habitual dos pacientes realizado no momento da admissão e 

alta hospitalar. Os dados foram analisados através da estatística descritiva.  

Resultados: 107 pacientes foram incluídos e 226 discrepâncias identificadas em 92 

pacientes, destas, 46 (21,4%) não intencionais, em 34 (31,8%) pacientes. Entre as 

discrepâncias não intencionais, a omissão apresentou a maior ocorrência (65,2%) e 

27 medicamentos estavam envolvidos com as discrepâncias não intencionais; 

destes, 13 (48,1%) são considerados medicamentos potencialmente perigosos. Dos 

107 pacientes, 102 tiveram suas fichas de admissão e sumários de alta avaliados. 

Um total de 75 (73,5%) tinham registro de admissão médica com os medicamentos 

utilizados na pré-admissão e apenas 51 (50%) tinham registros na alta. Nenhum 

registro da admissão foi considerado completo. Ao avaliar a completude da 

informação sobre os medicamentos prescritos na admissão, de 373 medicamentos, 

301 tiveram sua dose registrada. Apenas 11 sumários de alta tiveram seu registro 

relativo aos medicamentos de forma completa. Conclusão: A conciliação 

medicamentosa mostrou-se efetiva na detecção de erros de medicação, visto que foi 

identificado um número elevado de discrepâncias não intencionais. Falhas no 

registro dos medicamentos foram identificadas o que pode estar relacionado com as 

taxas de discrepância não intencionais detectadas; estas falhas podem dificultar a 

realização do processo de conciliação medicamentosa.  

Palavras chave: Conciliação medicamentosa. Erros de medicação. Sumário de alta. 

Prontuário. Transição do cuidado. 



ABSTRACT 

MEDICATION RECONCILIATION IN PATIENTS OF A UNIVERSITY HOSPITAL 

Introduction: Medication reconciliation is among the strategies to improve patient 

safety, since it ensures the necessary prescribed drugs during the care transition 

processes. An accurate medical history in medical records is important when patients 

are admitted to hospitals, since this record can prevent failures such as discontinuing 

medications required by patients. Objective: to evaluate the effectiveness of 

medication reconciliation in the identification of medication errors on admission of 

patients at a university hospital and whether medication records are duly completed 

in the medical records of these reconciled patients. Methods: A reconciled list was 

created among the prescribed drugs on admission and those used on hospital pre-

admission; then, records of the reconciled patients were evaluated with a view to 

identifying records of the patients' usual medicines performed on admission and 

discharge from hospital. Data were analyzed through descriptive statistics. Results: 
107 patients were included and 226 discrepancies were found in 92 patients; of 

these, 46 (21.4%) were unintended in 34 (31.8%) patients. Among the unintended 

discrepancies, the omission of medication had the highest occurrence (65.2%) and 

twenty-seven drugs were involved with unintended discrepancies, of which 13 

(48.1%) are considered potentially dangerous drugs. Of the 107 patients, 102 had 

their admission records and discharge summaries evaluated. Seventy-five (73.5%) 

had medical admission records with pre-admission medications and only 51 (50%) 

had discharge records. No single admission record was considered complete. When 

evaluating whether information about drugs prescribed on admission was complete, 

we observed that, of the 373 drugs, 301 had a recorded dose. Only 11 discharge 

summaries had complete drug registration records with all items. Conclusion: The 

medication reconciliation was effective in detecting medication errors, since a large 

number of unintentional discrepancies were identified. Failures in drug registration 

have been identified which may be related to the unintended discrepancy rates 

detected. These failures may hinder the drug reconciliation process. 

 

Keywords: Medication reconciliation. Medication errors. Discharge summary. 

Record. Care transition. 
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___________________________________________________________________
1. INTRODUÇÃO 
 

A segurança do paciente é um atributo dos cuidados com a saúde que tem 

como objetivo reportar, analisar e prevenir erros, que, muitas vezes, levam a eventos 

adversos à saúde.  Estimativas mostram que em países desenvolvidos um em cada 

10 pacientes sofre algum evento adverso relacionado aos cuidados em hospitais. 

Assim, a segurança do paciente constitui em um problema de saúde pública 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).  

  Entre os incidentes com medicamentos que ocorrem nos hospitais estão os 

erros de medicação. A National Coordinating Council for Medication Error Reporting 

and Prevention (1998) define erro de medicação como “qualquer evento evitável que 

pode causar ou conduzir ao uso inadequado de medicamentos”. O erro pode estar 

relacionado à prática profissional, a produtos usados na área de saúde, a 

procedimentos, a problemas de comunicação, incluindo prescrição, rótulos, 

embalagens, nomes, preparação, dispensação, distribuição, administração, 

educação, monitoramento e uso de medicamentos. 

A comunicação efetiva é indispensável em um sistema de saúde e a forma 

escrita é a mais usada entre os profissionais de saúde (VERMEIR et al. 2015). Uma 

história medicamentosa acurada nos prontuários médicos é importante quando os 

pacientes são admitidos nos hospitais; este registro pode evitar falhas, como a 

descontinuação de medicamentos necessários aos pacientes (LAU et al. 2000). Os 

sumários de alta ou as cartas de referências são utilizados para prover informações, 

como dados demográficos, informações clínicas e a história medicamentosa 

(OSHIKOYA, ORJI e OREAGBA, 2016).  

Estudo realizado em nível ambulatorial identificou quase 100 discrepâncias 

entre as listas de medicamentos relatados pelos pacientes e os resumos de alta, 

entre 17 pacientes que passaram de internação para atendimento ambulatorial. 

Todos os pacientes tiveram pelo menos uma discrepância medicamentosa 

categorizada,  envolvendo, por exemplo, um fator de nível de sistema (prescrever 

com alergias conhecidas / intolerância; informações conflitantes de diferentes fontes 

de  informação; instruções de alta incompletas / imprecisas / ilegíveis; duplicação; 

dosagem incorreta e/ou frequência incorreta) (DOWNES et al, 2015). 
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  As transições de cuidados são pontos que favorecem a ocorrência de erros 

de medicação, tais transições são mudanças no nível, localização ou provedores de 

cuidados à medida que os pacientes se movem dentro do sistema de saúde. Estes 

podem ser momentos críticos na vida dos pacientes e, se mal executados, podem 

resultar em muitos efeitos adversos, incluindo a reinternação (LI, YOUNG, 

WILLIAMS, 2014; NAYLOR et al 2011; ROZICH; RESAR, 2001). Uma comunicação 

de transferência padronizada deve ser realizada, no qual a informação sobre o 

cuidado do paciente é comunicada de uma forma consistente de um prestador de 

cuidados de saúde para outro (THE JOINT COMMISSION, 2017).  

Uma das barreiras utilizadas na minimização de erros de medicação em 

pontos de transição de cuidados é o processo de conciliação entre medicamentos, 

que consiste em criar uma lista única, mais completa e precisa possível dos 

medicamentos usados na pré-admissão de cada paciente e essa lista é comparada 

com a prescrição realizada pelo médico na admissão, e/ou prescrições de alta ou 

transferência, identificando as discrepâncias, as quais são discutidas junto com o 

prescritor e, se for o caso, alterações são feitas  nas prescrições. Muitos erros de 

medicação podem ser prevenidos através da adoção desse processo, como, por 

exemplo, a omissão inadvertida de medicamentos necessários utilizados antes da 

admissão (ROGERS et al, 2006).  

Em revisão sistemática realizada por Kwan et al (2013) que avaliou a 

conciliação medicamentosa, a média de discrepâncias julgadas significativas foi de 

34%, e a média de pacientes com uma ou mais discrepâncias foi de 45%. A 

conciliação medicamentosa tem se mostrado uma estratégia importante para 

redução dos erros de medicação durante o processo de cuidado do paciente. Os 

erros de medicação estão relacionados ao aumento do tempo de permanência do 

paciente no hospital; consequentemente aumentam os custos com a saúde, sendo 

assim, a conciliação medicamentosa como ferramenta para redução dos erros de 

medicação pode reduzir gastos e melhorar a assistência prestada no sistema de 

saúde (KARAPINAR-ÇARKIT et al, 2012). 

A Joint Comission American Health Organization (JCAHO), nos Estados 

Unidos, incluiu a conciliação medicamentosa entre as estratégias para melhorar a 

segurança do paciente desde  2003, estabelecendo esse processo, em 2005, como 

uma das Metas Nacionais para a Segurança do Paciente (THE JOINT 

COMMISSION INTERNATIONAL, 2006). A Organização Mundial da Saúde (OMS), 



11 

 

entre os anos de 2006 e 2008, reconheceu que garantir os medicamentos prescritos 

e necessários durante os processos de transição assistencial é uma das soluções 

para assegurar a segurança dos pacientes. 

A qualidade do processo de conciliação medicamentosa é afetada quando há 

uma pobre documentação da história medicamentosa do paciente, sendo importante 

o registro de uma forma detalhada e completa do histórico de uso de medicamentos 

para cada paciente na admissão hospitalar (FREI et al, 2009). Um estudo que 

avaliou o registro da história medicamentosa do paciente em prontuário demonstrou 

que um ou mais medicamentos não foram registrados em 61% de todos os registros 

médicos hospitalares (LAU et al, 2000).  

A diferença entre os medicamentos registrados por médicos clínicos gerais 

em prontuários de pacientes e os medicamentos realmente utilizados por esses 

pacientes foi avaliada e demonstrou que dos 210 pacientes, 87 recebiam pelo 

menos um medicamento que não estava registrado no prontuário médico, sendo 

identificadas 170 omissões, entre as causas citadas para essa ocorrência, a falta de 

documentação (SCHMIEMANN et al, 2012). 

Diante do exposto e pela importância do tema, o objetivo deste estudo foi 

avaliar a efetividade do programa de conciliação medicamentosa na identificação de 

erros de medicação na admissão de pacientes de um hospital universitário e a 

completude dos registros de medicamentos nos prontuários destes pacientes 

conciliados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

_______________________________________________________________ 

2. JUSTIFICATIVA 

 

O processo de conciliação de medicamentos tem grande impacto na 

prevenção de eventos adversos relacionados a medicamentos, sendo efetivo na 

redução das discrepâncias encontradas entre as prescrições hospitalares e os 

medicamentos utilizados em casa, promovendo, assim, a redução dos erros de 

medicação (DELGADO, 2008). 

Embora a conciliação medicamentosa seja uma iniciativa de segurança bem 

estabelecida, continuam as questões sobre a melhor maneira de implementar o 

processo. Uma questão diz respeito às fontes a serem consultadas na preparação 

da melhor história medicamentosa possível. As fontes potenciais incluem os 

prontuários do paciente, uma base de dados de prescrição, informações de uma 

farmácia comunitária, registros de clínicas ambulatoriais, registros de administração 

de medicamento de internações hospitalares anteriores e uma entrevista com o 

paciente ou um cuidador (DERSCH-MILLS; HUGEL E NYSTROM, 2011). 

Além disso, para Pevnick et al (2016), os estudos sobre conciliação 

medicamentosa são difíceis de ser replicados. Cada instituição tem fluxos próprios 

de trabalho, o que justifica estudos locais para a estruturação deste processo de 

forma mais efetiva em instituições. A avaliação da documentação do registro de 

medicamentos em prontuários é necessária para que estratégias sejam pensadas a 

partir da avaliação e melhorias no processo de conciliação medicamentosa. 
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3. ARTIGO I 

ESTUDO PROSPECTIVO DA CONCILIAÇÃO MEDICAMENTOSA EM PACIENTES 
DE UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO 

 
RESUMO 

 
Objetivos: O objetivo deste estudo foi descrever a efetividade da conciliação 
medicamentosa para identificar e corrigir os erros de medicação no momento da 
admissão hospitalar em um hospital universitário. Métodos: Este é um estudo pré-
experimental, no qual uma lista conciliada foi criada entre os medicamentos 
prescritos na admissão e os utilizados na pré-admissão, adaptando-se as 
prescrições com base nas diretrizes farmacoterapêuticas do hospital estudado e no 
estado clínico dos pacientes. Resultados: Foram incluídos 107 pacientes, sendo 72 
(67%) mulheres, média de idade 67 anos. Foram encontradas 226 discrepâncias em 
92 pacientes, destas, 46 (21,4%) não intencionais, em 34 (31,8%) dos pacientes. O 
farmacêutico realizou 46 intervenções e 44 foram aceitas. Entre as discrepâncias 
não justificadas, a omissão de medicamentos apresentou a maior ocorrência 
(65,2%), seguida por dose diferente (26,1%). Vinte e sete medicamentos estavam 
envolvidos com as discrepâncias não intencionais; destes 13 (48,1%) são 
considerados medicamentos potencialmente perigosos e 33,3% são agentes que 
agem no sistema cardiovascular. Conclusão: Os resultados revelam que a 
conciliação medicamentosa apresenta-se como uma importante oportunidade para a 
revisão da farmacoterapia nos pontos de transições de cuidado, tendo como base o 
número elevado de discrepâncias não intencionais. Os medicamentos 
potencialmente perigosos estavam envolvidos em quase metade das discrepâncias 
não intencionais. Estratégias para a realização da conciliação medicamentosa, entre 
elas o conhecimento do perfil dos pacientes nas diferentes áreas clínicas do 
hospital, devem ser adotadas. 
 
Palavras-chave: Conciliação Medicamentosa. Erro de medicação. Discrepâncias. 
Hospital 
 
 
INTRODUÇÃO 
 

A frequência de eventos adversos provocados por medicamentos tem grande 

relevância na assistência à saúde e ilustra de forma clara que, para preveni-los é 

necessária uma abordagem voltada para o entendimento do motivo pelo qual os 

erros acontecem. Os erros no processo terapêutico podem ser gerados por 

diferentes atores, inclusive o paciente, por isso este precisa ser educado e 

incentivado a participar do seu processo de cuidado, de forma ativa. 

(WANNMACHER, 2005) 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) apresentou, em 2004, o programa 

de segurança do paciente, solicitando aos Estados-Membros a prestarem maior 
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atenção ao problema da segurança do paciente. Esse programa estabeleceu a 

importância da segurança dos pacientes como uma questão de saúde global. O 

programa de Segurança do Paciente da OMS visa: “coordenar, disseminar e 

acelerar melhorias na segurança do paciente em todo o mundo” (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2004). Em 2006, a OMS promoveu o projeto High 5s., com vistas 

a abordar as principais preocupações e facilitar a implementação e avaliação das 

ações de segurança do paciente. Um dos focos desse programa é assegurar a 

adequação dos medicamentos nas transições do cuidado: a conciliação 

medicamentosa (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). 

Depois que a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente foi lançada em 

2004, a OMS trabalhou com dois desafios globais, ou seja, campanhas para que 

áreas consideradas importantes em termos de eventos adversos fossem priorizadas. 

Já foram desafios globais: cirurgia segura e higienização das mãos. O Desafio 

Global de Segurança do Paciente lançado em março de 2017, proposto pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS), é: “Medicação sem danos”. O objetivo da 

OMS, ao elaborar esse desafio, é conscientizar e conseguir o engajamento de seus 

países-membros e profissionais do mundo todo em torno de questões importantes 

relacionadas à segurança no uso de medicamentos (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2017). 

No ano de 2003, nos Estados Unidos, a Joint Comission American Health 

Organization (JCAHO) reconheceu que a conciliação medicamentosa contribui para 

a segurança no uso dos medicamentos e incluiu, pela primeira vez, a conciliação 

medicamentosa como uma estratégia para melhorar a segurança dos pacientes. 

Esta é descrita como um processo para obtenção de uma lista completa, precisa e 

atualizada dos medicamentos que cada paciente utiliza, no momento da admissão, 

transferência e alta. Essa organização reconheceu a necessidade de desenvolver 

protocolos para elaboração de listas completas de medicamentos de uso corrente, 

adquiridos com ou sem prescrição médica (THE JOINT COMMISSION ON 

ACCREDITATION OF HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 2008).  

Para Cornish e colaboradores (2005), 53,6% dos pacientes que possuíam 

pelo menos quatro medicamentos prescritos apresentaram uma discrepância 

medicamentosa não intencional no momento da admissão, constatando que os erros 

de medicação na admissão são comuns e possuem potencial para causar danos. 

Para esses autores, a conciliação medicamentosa tem se mostrado uma estratégia 
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poderosa para redução dos erros de medicação durante o processo de cuidado do 

paciente.  

 No Brasil, em 2013, o Ministério da Saúde criou o Programa Nacional de 

Segurança do Paciente (PNSP), pela portaria nº 529, com vistas a melhorar a 

qualidade dos cuidados em saúde prestados no país. Uma das metas propostas por 

esse programa é garantir a segurança na prescrição, uso e administração de 

medicamentos. Nesse contexto, a conciliação medicamentosa é incluída como 

estratégia para minimização dos erros de medicação nos pontos de transição do 

cuidado. 

O objetivo deste estudo foi descrever a efetividade da conciliação 

medicamentosa para identificar e corrigir os erros de medicação no momento da 

admissão hospitalar em um hospital universitário. 

 

METODOLOGIA 
  

Um estudo pré-experimental foi realizado com o objetivo de realizar a 

conciliação medicamentosa, adaptando-se às prescrições com base nas diretrizes 

farmacoterapêuticas do hospital e no estado clínico do paciente, entre os 

medicamentos prescritos na admissão e os utilizados em casa por pacientes adultos 

admitidos nas enfermarias que possuem farmacêuticos clínicos de um hospital 

universitário do Nordeste brasileiro, no período de junho a agosto de 2016. 

 Para Gil (1999), um estudo pré-experimental é aquele em que um grupo é 

estudado apenas uma vez, em seguida a algum agente ou tratamento 

presumivelmente capaz de causar algum tipo de mudança. 

 O estudo foi realizado em uma unidade hospitalar, ambulatorial, pública, 

geral, de grande porte, referência de média e alta complexidade, sem serviço de 

emergência, com 300 leitos.  A pesquisa foi feita em todas as unidades destinadas a 

adultos do Hospital Universitário (unidade de onco-hematologia, infectologia, clínica 

médica, cardiologia, psiquiatria e nefrologia).  

Nesse estudo foram incluídos pacientes adultos acima de 18 anos, admitidos 

no Hospital Universitário, os quais faziam uso de pelo menos 03 medicamentos 

antes do internamento, que permaneceram na unidade por pelo menos 24 horas e 

os pacientes que apresentavam condições de serem entrevistados ou que tinham 

um familiar ou cuidador para fornecimento dos dados.  
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   Os dados foram coletados pelos farmacêuticos clínicos de cada unidade. O 

formulário de conciliação medicamentosa adaptado de Ketchum (2005) (Anexo A) foi 

preenchido. Os tratamentos foram revisados em até 24 horas após a internação. A 

primeira prescrição médica foi comparada com a história clínica e entrevista do 

paciente realizada pelo farmacêutico e que estavam descritas no formulário de 

conciliação.  Uma vez identificadas as discrepâncias não intencionais, estas foram 

discutidas com o prescritor para esclarecimentos e alteração da prescrição, quando 

necessário. Todas as discrepâncias encontradas, assim como as intervenções 

realizadas pelos farmacêuticos foram descritas em campo específico do formulário 

de conciliação medicamentosa. Os seguintes dados foram coletados do prontuário e 

durante a entrevista: nome do paciente, unidade clínica, idade, sexo, motivo da 

internação, morbidades, medicamentos utilizados na pré-admissão e prescritos. 

Após coleta das informações, os dados foram analisados e as discrepâncias 

encontradas foram categorizadas, de acordo com os tipos propostos pela World 

Health Organization, 2014: discrepância intencional e não intencional.  

Discrepância não intencional: é aquela em que o prescritor 
alterou, adicionou ou omitiu involuntariamente um 
medicamento que o doente estava tomando antes da 
admissão. As discrepâncias não intencionais têm potencial 
para se tornarem erros de medicação que podem levar a 
eventos adversos. 
 
Discrepâncias intencionais: são diferenças, clinicamente 
compreensíveis e apropriadas, entre a melhor história 
medicamentosa possível e as ordens de admissão baseadas 
no plano de cuidados do doente.  

 
Para a caracterização de discrepâncias não intencionais foi utilizado um 

instrumento validado por Claeys (2012). Esse instrumento classifica as 

discrepâncias em 11 tipos diferentes: omissão, adição, substituição terapêutica, 

dosagem, frequência de administração, via de administração, formulação, tempo de 

administração, duração do tratamento e outras. 

As classes farmacológicas mais frequentemente envolvidas nas discrepâncias 

foram identificadas utilizando a classificação Anatomical Therapeutic-Chemical 

(ATC), no seu primeiro nível,  referente ao  sítio de ação ou sistema, no qual age o 

fármaco, composto por 14 grupos anatômicos principais: A - Trato alimentar e 

metabolismo; Β - Sangue e órgãos hematopoiéticos; C - Sistema cardiovascular; D – 

Dermatológicos; G - Sistema geniturinário e hormônios sexuais; Η - Hormônios 
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sistêmicos (excluindo sexuais); J – Anti-infecciosos gerais para uso sistêmico; L - 

Agentes antineoplásicos e imunomoduladores; Μ - Sistema músculo-esquelético; Ν - 

Sistema nervoso central; Ρ – Antiparasitários; R - Sistema respiratório; S - Órgãos 

dos sentidos e  V – Vários. 

Os medicamentos potencialmente perigosos envolvidos nas discrepâncias 

foram identificados de acordo com as listas de medicamentos potencialmente 

perigosos utilizados em hospitais, ambulatório e instituições de longa permanência, 

propostas pelo Instituto para Práticas Seguras no Uso de Medicamentos do Brasil 

(ISMP Brasil).  

Um banco de dados foi criado no Microsoft Excel 2016 e os resultados foram 

analisados através de estatística descritiva.  

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital 

Universitário com parecer número 1.352.341 e os participantes da pesquisa foram 

convidados a participar da pesquisa através de um termo de consentimento livre e 

esclarecido (Apêndice A), conforme a Resolução 466/2012. 

 

RESULTADOS 
 

Um total de 241 pacientes foram admitidos, durante o período, nas seis 

enfermarias do Hospital Universitário, e 107 pacientes foram incluídos por 

atenderem aos critérios de inclusão propostos. A média de idade dos pacientes foi 

de 56 anos com uma variação de 18-93 anos de idade, 48 pacientes tinham idade 

igual a ou maior que 60 anos e 59 tinham idade inferior a 60 anos.  Dos 107 

pacientes, 67,3% eram mulheres e 32,7% homens (tabela 1).  

Tabela 1: Características dos pacientes e distribuição por enfermaria de 
admissão (n=107)  

Características Valor  
Sexo   
     Masculino (%)                                                             32,7  
     Feminino   (%)                                                                                                                                                                  67,3  
 
Idade (média) 
≥60 anos                                                                                                
< 60 anos                                                                                                                                                 

  
56 anos 

48 
59 

 
Enfermaria de admissão 

  

    Cardiologia (%)   31,8  
    Clínica Médica (%)    24,3 
     Nefrologia (%)  21,5 
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     Psiquiatria (%) 6,5 
     Onco-hematologia (%)  9,3 
     Infectologia (%)  6,5 

A enfermaria de cardiologia foi a que apresentou um maior número de 

pacientes incluídos no estudo com 31,8%, seguido pela clínica médica com 24,3% 

dos pacientes incluídos (tabela 1).   

Um total de 659 medicamentos foram utilizados pelos pacientes com uma 

média de seis medicamentos por paciente, sendo que o paciente que usava mais 

medicamento referiu o uso de 16 medicamentos e os que usavam menos usavam 

três medicamentos como estabelecido nos critérios de inclusão para o estudo (figura 

1). 

 
 Figura 1: Números de medicamentos utilizados por pacientes na pré-admissão 

O processo de conciliação identificou um total de 226 discrepâncias em 92 

pacientes, sendo que 15 (14%) pacientes não apresentaram nenhuma discrepância 

e 34 (31,8%) pacientes apresentaram pelo menos uma discrepância não intencional. 

Das 226 discrepâncias, 180 (78,6%) foram intencionais e 46 (21,4%) foram não 

intencionais. Não foram considerados discrepâncias medicamentos iniciados devido 

à condição clínica do paciente, e sim os medicamentos iniciados sem justificativas 

clínicas, considerados discrepâncias não intencionais. Das 180 discrepâncias 

intencionais, 159 foram alterações de dose, frequência, via de administração ou não 

prescrição de acordo com a necessidade clínica do paciente e 21 discrepâncias 

foram relativas à substituição terapêutica por tratar-se de medicamento não 

selecionado no hospital.  

Para caracterização das discrepâncias não intencionais, foi utilizado um 

instrumento proposto e validado por Claeys (2012). Das 46 discrepâncias não 

intencionais, 30 (65,2%) foram omissão e 12 (26,1%) foram referentes à dose e 
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quatro foram outras, tais como: medicamentos que o paciente vinha em uso, porém 

sem indicação, medicamento não selecionado no hospital e presença de 

contraindicação ao medicamento no momento da admissão (figura 3). 

 

Em 15 pacientes os médicos identificaram o uso de medicamentos na pré-

admissão sem indicação clínica, e por isso não foram prescritos, sendo o caso 

considerado discrepância intencional. O farmacêutico identificou três medicamentos 

que o paciente vinha em uso sem indicação, os quais foram mantidos pelo médico 

na prescrição de admissão, sendo isso considerado discrepância não intencional. 

Um total de 18 (16,8%) pacientes usavam medicamentos sem indicação clínica, 

sendo um total de 25 medicamentos que os pacientes utilizavam sem indicação 

clínica. O omeprazol foi o medicamento mais suspenso, sete pacientes vinham em 

uso deste medicamento sem indicação.  

 
Figura 3:  Classificação das discrepâncias não intencionais 

Vinte e sete medicamentos estavam envolvidos com as discrepâncias não 

intencionais. A classe mais envolvida com as discrepâncias foram os agentes 

modificadores de lipídios, seguidos pelos agentes hipoglicêmicos, antitrombóticos e 

os agentes que agem no sistema renina angiotensina (tabela 2).  

Das 46 discrepâncias não intencionais, treze (28,3%) envolveram 

medicamentos potencialmente perigosos de acordo com a classificação da ISMP 

Brasil, com um total de seis medicamentos: digoxina, varfarina e metformina em três 
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(6,5%) discrepâncias cada um, metotrexato em duas (4,3%) e com apenas uma 

(2,1%) discrepância cada um, rivaroxabana e glicazida. 

 

 

 

Tabela 2: Classificação ATC* dos medicamentos envolvidos nas discrepâncias 
não intencionais. 

Classificação ATC Nº 
Medicamentos 

(%) 

Nº Discrepâncias não 
Intencionais (%) 

A - Trato alimentar e 
metabolismo 

3 (11,1) 6 (13,0) 

Β - Sangue e órgãos 
hematopoiéticos 

5 (18,5) 9 (19,6) 

C - Sistema cardiovascular 9 (33,3) 18 (39,1) 
Η - Hormônios sistêmicos 
(excluindo sexuais) 

1 (3,7) 1 (2,2) 

L - Agentes antineoplásicos e 
imunomoduladores 

3 (11,1) 5 (10,9) 

Ν - Sistema nervoso central 4 (14,8) 5 (10,9) 
R - Sistema respiratório 1 (3,7) 1 (2,2) 
S - Órgãos dos sentidos 1 (3,7) 1 (2,2) 
Total 27 (100) 46 (100) 
*Anatomical Therapeutic Chemical 

A enfermaria de clínica médica foi a que apresentou o maior número de 

pacientes admitidos no período, num total de 56; no entanto a enfermaria de 

cardiologia apresentou um maior número de pacientes incluídos no estudo (34) 

contra 26 pacientes incluídos na clínica médica. 

 Das 46 discrepâncias não intencionais identificadas, todas foram discutidas 

com os prescritores.  Apenas duas discrepâncias não foram aceitas. O farmacêutico 

clínico realizou um total de 46 intervenções nos 34 pacientes que apresentaram 

algum tipo de discrepância não intencional; dessas intervenções 44 foram aceitas e 

duas não foram aceitas. A enfermaria com maior número de discrepâncias foi a 

cardiologia com 52,9% (n=18) das discrepâncias, envolvendo 13 pacientes (Tabela 

3) 
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Tabela 3: Nº de Pacientes com discrepâncias não intencionais, discrepâncias 
intencionais e intervenções aceitas por unidade hospitalar. 

Unidade 
Hospitalar 

Nº de Pacientes com 
discrepâncias (%) 

Discrepâncias 
não intencionais 

(%) 

Intervenções 
aceitas (%) 

 
Nefrologia                    

 
8  (23,5) 

 
11 (23,9) 

 
11 (25) 

Clínica médica  7  (20,6) 11 (23,9) 11 (25)  
Cardiologia            13 (38,2) 18 (52,9) 18 (41) 
Psiquiatria       3 (8,8) 3 (6,5)     2 (4,5) 
Infectologia  1 (2,9) 1 (2,2)      1 (2,3) 

Oncohematologia 2 (5,8) 2 (4,3)      1 (2,3) 
Total 34 (100) 46 (100)      44 (100) 
 

Um total de quarenta e três pacientes apresentavam mais de três morbidades, 

destes, 15 apresentaram 24 discrepâncias não intencionais, e 64 pacientes 

apresentavam até três morbidades, sendo identificadas 22 discrepâncias não 

intencionais em 19 destes pacientes. Em relação ao número de medicamentos, 

quarenta e oito pacientes usavam até cinco medicamentos, destes, 16 discrepâncias 

não intencionais foram identificadas em 13 pacientes. Cinquenta e nove pacientes 

usavam mais de cinco medicamentos e foram identificadas 30 discrepâncias não 

intencionais em 19 pacientes (tabela 4). 

 

Tabela 4:  Discrepâncias intencionais e não intencionais identificadas e fatores 
relacionados aos pacientes.  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
 
 

 Nº discrepâncias 
Intencionais (Nº de 
pacientes 
envolvidos) 

Nº discrepâncias não 
Intencionais (Nº de 
pacientes 
envolvidos) 

Idade                                         
>60 anos                           
<60anos 

 
88 (40)                                                        
92  (38) 

 
21 (15)                                                   
25 (19) 

Sexo                                  
Feminino                        
Masculino 

 
129 (55)                                        
51   (24) 

 
27 (22)                                                 
19 (12) 

Nº de medicamentos                              
≤5                                                             
> 5 

 
63  (48)                                                    
117 (47) 

 
16 (13)                                                     
30 (21) 

Nº Morbidades                                       
≤ 3                                                          
>3 

 
106 (44)                                                 
74   (34) 

 
22 (19)                                                            
24 (15) 
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DISCUSSÃO 
No presente estudo, um total de 659 medicamentos eram utilizados pelos 

pacientes, e o processo de conciliação identificou um total de 226 discrepâncias: 180 

(78.6%) intencionais em 93 pacientes e 46 (21,4%) não intencionais em 34 

pacientes. Em estudo semelhante envolvendo 380 pacientes foi registrado um total 

de  1.884 discrepâncias: 845 não intencionais e 1039 intencionais; 293 pacientes 

tiveram ao menos uma discrepância não intencional (RUIZ et al. 2016).  REY et al. 

(2016) encontraram 312 discrepâncias não intencionais em mais da metade dos 

pacientes em um estudo envolvendo 220 pacientes, os quais utilizavam uma média 

de dois medicamentos por paciente. Há uma variação entre os estudos acerca do 

número de discrepâncias medicamentosas encontradas; essa variação pode estar 

relacionada com a diversidade de  conceitos de discrepâncias medicamentosas 

adotados nos diferentes estudos, como demonstra a revisão sistemática de 

Almanasreh et al. (2016). 

A omissão foi a discrepância não intencional mais identificada no presente 

estudo, assim como em outros estudos (REY et al. 2016; HELLSTRÖM et al 2012; 

BUCKLEY et al. 2014; KALB et al. 2009). Em revisão sistemática envolvendo 95 

artigos, considerando diferentes pontos de transição do cuidado, em 60 artigos a 

omissão de medicamentos foi a discrepância mais identificada (ALMANASREH et al. 

2016). A prescrição de doses diferentes entre os medicamentos usados pelos 

pacientes na pré-admissão e os prescritos na admissão foi o segundo tipo de 

discrepância não intencional encontrada no presente estudo; para Ruiz et al (2016), 

a “discrepância de dose, via ou frequência” diferentes foi a mais frequente, seguida 

da omissão de medicamentos.  

Medicamentos considerados desnecessários foram identificados por médicos 

em 15 pacientes e por farmacêuticos em três pacientes. Um total de 25 

medicamentos que os pacientes vinham em uso eram sem indicação clínica em 18 

pacientes. Um estudo que avaliou a polifarmácia envolvendo 100 pacientes idosos 

encontrou 117 medicamentos utilizados sem necessidade e entre as causas de 

farmacoterapia desnecessária estavam: falta de indicação médica, medicamento 

não mais necessário e duplicação terapêutica, sendo que 89 incidentes 

correspondiam à falta de indicação clínica. Os autores relacionaram a polifarmácia 

como indicador de uso desnecessário de medicamentos (RAHMAWATI et al. 2009).  
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No presente estudo, uma média de seis medicamentos eram utilizados por 

paciente sendo referido o uso de 16 medicamentos por um paciente. O termo 

polifarmácia pode referir-se a certas questões relacionadas ao consumo múltiplo de 

medicamentos e uso excessivo de medicamentos. No entanto, tem sido usado em 

diferentes artigos e relatórios, e com diferentes significados e definições, incluindo, 

mas não limitado a "uso desnecessário de drogas" e "uso de medicamentos sem 

indicação (DUERDEN; AVERY e PAYNE 2013). Considerando a definição original, a 

maioria dos pacientes avaliados neste estudo foram considerados polifarmácia, visto 

que a média de medicamentos foi de seis por paciente. 

A classe mais envolvida com as discrepâncias foram os agentes que atuam 

no sistema cardiovascular, a exemplo dos agentes modificadores de lipídios, 

agentes antitrombóticos e os agentes que agem no sistema renina-angiotensina. Em 

estudo semelhante, Rentero et al. (2014) identificaram que os grupos terapêuticos 

com maior número de discrepâncias foram os hipolipemiantes (12,4%), anti-

hipertensivos com ação sobre o sistema renina-angiotensina (10,6%) e os 

psicotrópicos (9,1%).  Ao descrever a classe de fármacos mais envolvida nas 

discrepâncias, Unroe et al (2010) identificaram  que os medicamentos que agem no 

sistema cardiovascular representaram 31% (n = 25) de todas as discrepâncias na 

admissão, sendo a classe mais envolvida. Buckley et al. (2013) identificaram que, 

dentre as discrepâncias consideradas com potenciais consequências clínicas 

graves, a maioria envolveu agentes cardiovasculares (38,9%) e psicotrópicos 

(30,6%).  

Entre as discrepâncias não intencionais, 28,3% envolveram medicamentos 

potencialmente perigosos de acordo com a classificação do ISMP Brasil.  No estudo 

de  Quélennec et al (2013), 5,8% (n=10) dos medicamentos discrepantes eram 

medicamentos potencialmente perigosos segundo a classificação do ISMP. Os 

medicamentos potencialmente perigosos “são aqueles que apresentam um risco 

aumentado de causar danos significativos ao paciente quando existe erro no 

processo de utilização”. Os erros com esses medicamentos podem ou não ser mais 

comuns; no entanto, as consequências de um erro são mais graves para os 

pacientes (INSTITUTO PARA PRÁTICAS SEGURAS NO USO DE 

MEDICAMENTOS (ISMP), 2015).  

Os farmacêuticos clínicos comunicaram todas as discrepâncias (46) ao 

prescritor e apenas duas intervenções não foram aceitas, com 95,7% de aceitação. 
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No estudo de Rey et al (2016), 312 discrepâncias não intencionais foram 

identificadas e 231 (74%) foram relatadas ao prescritor e apenas 93 discrepâncias 

(35,4% das relatadas) foram aceitas. Lea et al. (2016) realizaram um estudo do tipo 

antes depois: no qual no primeiro período, os farmacêuticos identificaram 133 

discrepâncias e 90 foram discutidas com os prescritores, 72 (80%) foram aceitas; e 

no segundo período, 221 discrepâncias foram identificadas, 188 discutidas e 160 

(85,1%) foram aceitas. Lea et al (2016) consideram que uma colaboração entre 

farmacêuticos e médicos pode melhorar a precisão e a segurança no uso de 

medicamentos em pacientes hospitalizados. 

Para Ruiz et al.  (2016) há uma grande necessidade de recursos humanos 

para o processo de conciliação medicamentosa. Meguerditchian et al. (2013), ao 

analisarem o tempo gasto para a realização do processo de conciliação na 

admissão, encontraram uma média de 46 minutos por paciente conciliado, podendo 

variar com o tipo de unidade e com o profissional que realiza o processo.  

Considerando essa média, Pevnick, Shane e Schnipper (2016) calcularam que, para 

um hospital de grande porte com 23500 internações anuais, pode-se requerer até 11 

funcionários em tempo integral realizando esse processo. Sendo assim, o uso de 

critérios de seleção para eleger os pacientes com maior necessidade para conciliar-

se seria útil.  

As  diferenças, entre o benefício da conciliação medicamentosa para 

pacientes de algumas áreas clínicas, em relação a outras áreas, permanece obscuro 

(FERNANDES e SHOJANIA,2012). Rentero et al. (2014), ao avaliarem a diferença 

entre a ocorrência de discrepâncias entre serviços médicos (cardiologia e 

neurologia) e serviços cirúrgicos (traumatologia e urologia),  não encontram 

diferenças significativas entre a prevalência de pacientes com erros de conciliação 

entre esses dois serviços; no entanto a incidência de erros foi muito superior para os 

serviços cirúrgicos, e  os erros identificados nos serviços médicos  apresentaram 

uma maior gravidade, fato explicado pelo perfil dos pacientes deste serviço: maior 

número de patologias, o que reflete uma maior complexidade dos tratamentos com 

uma elevada prevalência de medicamentos potencialmente perigosos.  

No presente estudo, a enfermaria de clínica médica foi a que apresentou o 

maior número de pacientes admitidos no período, no entanto a enfermaria de 

cardiologia apresentou um maior número de pacientes com critérios para serem 

incluídos no estudo e, assim, apresentou o maior número de pacientes conciliados. 
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Ao conhecer o perfil das enfermarias do hospital, pode-se propor estratégias para a 

realização do processo de conciliação, levando em consideração informações como 

número médio de pacientes admitidos, tempo de internamento e número de 

medicamentos utilizados. Esses critérios podem ser considerados na identificação 

das unidades clínicas que necessitam um maior número de recursos humanos para 

realizar o processo de conciliação medicamentosa, visto que, como demonstrado, 

este é um fator limitante na realização desse processo.  

Neste estudo, os critérios de inclusão envolveram o uso de pelo menos três 

medicamentos na pré-admissão e tempo de internamento superior a 24h, critério 

este adotado em outros estudos (Rentero et al. 2014; Zoni et al. 2012). Em revisão 

sistemática realizada por Mueller et al (2012), envolvendo 26 estudos, 13 artigos 

focaram a intervenção em pacientes considerados de alto risco, considerando 

subgrupos de pacientes idosos (55 para 80 anos), polifarmácia, variando de quatro 

até treze medicamentos, e com mais de três comorbidades. 

Além disso, muitos  estudos (BUCKLEY et al. 2014;  RUIZ et al. 2016; 

OKEROSI et al. 2017)  têm buscado identificar fatores de riscos para a ocorrência de 

discrepâncias medicamentosas não intencionais, estabelecendo correlação entre a 

ocorrência dessas discrepâncias com variáveis como:  idade, comorbidades, número 

elevado de medicamentos, com intuito de selecionar os pacientes com maior risco 

de ocorrências de discrepâncias não intencionais.  

Ao avaliarem os fatores de riscos para a ocorrência de discrepâncias 

medicamentosas em pacientes idosos com diabetes, Okerosi et al,  (2017) 

identificaram que o número de medicamentos antes da admissão e a hipertensão 

como comorbidade foram preditores significativos para as discrepâncias na 

admissão.  Nesse mesmo estudo, encontrou-se uma associação negativa entre o 

aumento da idade e a discrepância, sendo que os participantes mais jovens foram, 

nesse caso, mais propensos a ter discrepâncias. Os autores levantam as hipóteses 

de que um cuidado médico maior com os idosos ou/e diferenças nos conceitos de 

discrepâncias podem ter levado a esse resultado. Ruiz et al. (2016) também 

encontraram que a idade não foi um fator de risco para discrepâncias 

medicamentosas, no entanto o uso de muitos medicamentos apresentou uma 

associação positiva, ou seja, os pacientes em uso de muitos medicamentos 

apresentaram uma maior chance de ocorrência de discrepâncias não intencionais. 



26 

 

 
LIMITAÇÕES 

Este estudo apresenta como limitações o fato de ter sido realizado em apenas 

algumas enfermarias de um hospital universitário, o que limita a possibilidade de 

extrapolação dos achados da pesquisa, pois não reflete a realidade de muitos 

hospitais do Brasil.  

 
CONCLUSÃO 

A conciliação medicamentosa apresenta-se como uma importante 

oportunidade para a revisão da farmacoterapia nos pontos de transições de cuidado, 

sendo uma ferramenta efetiva na identificação e resolução de erros de medicação. 

Neste estudo, 46 discrepâncias não intencionais foram identificadas em 34 dos 107 

pacientes e a omissão foi a discrepância mais frequente. Os medicamentos que 

atuam no sistema cardiovascular estavam envolvidos em maior frequência com as 

discrepâncias não intencionais e os potencialmente perigosos estavam envolvidos 

em quase metade das discrepâncias não intencionais. Além disso, a cardiologia foi a 

enfermaria com maior número de pacientes incluídos e com maior número de 

discrepâncias não intencionais.  Ao considerar que o processo de conciliação 

medicamentosa requer recursos humanos dedicados e em número suficiente para 

ser realizado; estratégias para a efetivação deste processo podem ser adotadas: 

entre elas, o conhecimento do perfil dos pacientes, nas diferentes áreas clínicas do 

hospital. 
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4. ARTIGO II 

 
AVALIAÇÃO DOS REGISTROS DAS INFORMAÇÕES SOBRE MEDICAMENTOS 
EM PRONTUÁRIOS DE PACIENTES NA ADMISSÃO E ALTA DE UM HOSPITAL 

BRASILEIRO 
 

RESUMO 
Introdução: O atendimento de pacientes em serviços de saúde, tais como consultas 
ambulatoriais, admissões hospitalares e altas, é documentado sob a forma de um 
registro clínico. Esse documento costuma incluir uma lista de medicamentos, que 
registra os medicamentos que um paciente está tomando ativamente. Objetivo: 
Avaliar a completude das informações sobre medicamentos na admissão e na alta 
hospitalar. Metodologia: Um estudo retrospectivo, descritivo e exploratório foi 
realizado a partir dos prontuários de pacientes admitidos em todas as unidades 
destinadas a adultos do hospital, que possui farmacêutico clínico, com vistas a 
identificar o registro dos medicamentos de uso habitual dos pacientes e a 
completude desses registros (nome do medicamento; dose; frequência e via de 
administração) pelos médicos no momento da admissão hospitalar. A mesma 
análise foi realizada nos sumários de alta. Os dados foram lançados em planilhas do 
Microsoft Excel versão 2016 e os resultados foram analisados através da estatística 
descritiva. Resultados: Um total de 102 prontuários foram analisados e 75 (73,5%) 
tinham registro de admissão médica com os medicamentos utilizados na pré-
admissão e apenas 51 (50%) tinham registros na alta. Nenhum registro da admissão 
foi considerado completo. Ao avaliar a completude da informação sobre os 
medicamentos prescritos na admissão, observou-se que dos 373 medicamentos, 
301 tiveram sua dose registrada e em 72 medicamentos as doses não foram 
registradas. Apenas 11 sumários de alta tiveram seu registro relativo aos 
medicamentos de forma completa com todos os itens, um total de 198 
medicamentos tiveram suas doses registradas. Conclusão: Falhas no processo de 
registro da história medicamentosa foram identificadas, na admissão e na alta 
hospitalar, todos os registros de admissão eram incompletos e apenas a minoria dos 
sumários de alta eram completos. Portanto, há necessidade de implantação de 
estratégias para a melhoria do registro de medicamentos e os farmacêuticos podem 
contribuir para melhorar a qualidade dessa documentação ao registrar a conciliação 
medicamentosa nos prontuários dos pacientes na admissão e na alta hospitalar. 

Palavras-chave: Prontuários. Sumários de alta. Registro de medicamentos. Alta 
hospitalar. Admissão hospitalar. 
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INTRODUÇÃO 
O atendimento de pacientes em serviços de saúde, tais como consultas 

ambulatoriais, admissões hospitalares e altas, é documentado sob a forma de um 

registro clínico. Esse documento costuma incluir uma lista de medicamentos, que 

registra os medicamentos que um paciente está tomando de forma contínua em 

casa. (OWEN et al., 2011).  

Uma revisão de literatura envolvendo 69 artigos demonstrou que a má 

comunicação pode levar a vários resultados negativos: descontinuidade do cuidado, 

comprometimento com a segurança do paciente, insatisfação do paciente e uso 

ineficiente de recursos, tanto em investigações desnecessárias quanto no tempo de 

trabalho do médico, bem como consequências econômicas (VERMEIR et al. 2015). 

Nos hospitais, os erros de medicação constituem-se como umas das 

principais causas de morbidade dos pacientes internados (BATES,1996). Os 

eventos adversos hospitalares relatados em um sistema de notificação eletrônica 

anônima foram analisados, com o objetivo de descrever incidentes de 

gerenciamento de informações. Os dados consistiram em relatórios de incidência de 

eventos adversos. Oitocentos e vinte e quatro incidentes referentes ao 

gerenciamento da informação foram identificados, destes a falha na transferência e 

comunicação de informações escritas foi a mais comum. As informações,  

envolvidas nos incidentes, com maior frequência, foram as relacionadas aos 

medicamentos com um total de 517 (63%) incidentes, sendo que 121 (18%) foram 

relacionados à lista de medicamentos (JYLHA, BATES, SARANTO, 2016).  

A Joint Comission nas metas de segurança do paciente de 2017 propõe, na 

meta número três, melhorar a segurança no uso de medicamentos. E estabelece 

como estratégia a comunicação de informações precisas sobre os medicamentos ao 

paciente, fornecendo ao paciente (ou família conforme necessário) informações 

escritas sobre os medicamentos que o paciente deve tomar quando recebe alta do 

hospital ou no final de um encontro ambulatorial (por exemplo, nome, dose, via, 

frequência, indicação). 

Forster et al. (2005), ao avaliar pós-alta hospitalar de 587 pacientes, 

identificaram 45 (11%) eventos adversos a medicamentos. O Protocolo de 

segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos (2013) do 

Programa Nacional de Segurança do paciente, do Ministério da Saúde do Brasil, 

estabelece que: deve ser encaminhado  resumo da internação e o prontuário 
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atualizado e organizado (transferência interna), bem como resumo de alta (em caso 

de transferência externa), como forma de melhor orientar a nova equipe que 

prestará assistência ao paciente), além disso o prescritor deverá elaborar detalhado 

histórico do plano terapêutico medicamentoso do paciente. 

O processo de uso de medicamentos após alta hospitalar, com foco na 

segurança do paciente, é complexo e envolve múltiplas ações, além de atuação 

interdisciplinar e interinstitucional. A articulação entre os serviços de saúde pode 

possibilitar o desenvolvimento de uma linha de cuidado para a segurança do 

paciente no processo de uso de medicamentos, contribuindo para a integralidade do 

cuidado (MARQUES; ROMANO-LIEBER, 2014).O objetivo deste estudo foi avaliar a 

completude das informações sobre medicamentos na admissão e alta hospitalar, em 

fichas de admissão e sumário de alta de pacientes de um Hospital Universitário do 

Nordeste brasileiro. 

METODOLOGIA 

Um estudo retrospectivo, descritivo e exploratório foi realizado com o objetivo 

de avaliar os registros das informações sobre uso de medicamentos efetuadas por 

médicos em prontuários de pacientes no momento da admissão e alta hospitalar em 

um Hospital Universitário da região Nordeste do Brasil, no período de setembro de 

2016 a janeiro de 2017. 

O Hospital Universitário é uma unidade pública, geral, de grande porte, com 

serviço ambulatorial, referência de média e alta complexidade, sem serviço de 

emergência. Conta com 300 leitos, 35 programas de residência médica e um 

programa de residência multiprofissional integrada em saúde, além de receber 

também estudantes de todas as áreas da saúde para atividades de prática no 

âmbito hospitalar.  

 A pesquisa proposta foi desenvolvida a partir de prontuários dos pacientes 

admitidos em todas as unidades destinadas a adultos do hospital universitário 

(unidade de onco-hematologia, infectologia, clínica médica, nefrologia, cardiologia e 

psiquiatria), que possui farmacêutico clínico. Os pacientes que tiveram a prescrição 

de medicamentos da pré-admissão conciliada pela farmácia e que não se 

encontravam mais internados no hospital foram incluídos e os que permaneciam 

internados ou tinham ido a óbito foram excluídos. 
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  Os pacientes admitidos no período tiveram seus prontuários avaliados com 

vistas a identificar o registro dos medicamentos de uso habitual dos pacientes e a 

completude desses registros realizada pelos médicos no momento da admissão 

hospitalar. Os registros que apresentavam nome do medicamento; dose; frequência 

e via de administração, foram definidos como completos; os registros com ausência 

de alguns desses itens foram considerados incompletos, e as fichas de admissão 

que não mencionavam medicamentos utilizados pelos pacientes foram consideradas 

sem registro.   Uma comparação entre os registros de medicamentos efetuados 

pelos médicos na admissão e os registros dos farmacêuticos no momento da 

conciliação medicamentosa foi realizada. 

 Uma análise dos sumários de alta também foi realizada com vistas a verificar 

os registros dos medicamentos prescritos na alta hospitalar, assim como a 

completude desses registros, utilizando os mesmos critérios para o registro dos 

medicamentos na admissão. Não foram avaliadas as prescrições de alta e sim o 

registro dos medicamentos no sumário de alta do paciente. Além disso, foram 

verificados também os registros de reações adversas a medicamentos, sendo 

consideradas registradas as notas que informavam a ocorrência de uma reação 

adversa ou notas que negavam a ocorrência desses eventos, e assim, quando nada 

era informado, foi considerado ausência de registro. 

Os dados foram lançados em planilhas do Microsoft Excel versão 2016 e os 

resultados foram analisados através da estatística descritiva, utilizando-se 

ferramentas deste programa do sistema Microsoft Office. 

 
RESULTADOS 

 Um total de 107 prontuários de pacientes admitidos e conciliados entre junho 

e julho de 2016 foram analisados, no período de setembro de 2016 a janeiro de 

2017. Destes, cinco pacientes tinham ido a óbito durante a internação, por isso 

foram excluídos do estudo. Assim, 102 pacientes foram incluídos; destes, 67,6% 

(69) foram de mulheres e 32, 5% (33) de homens. A média de idade dos pacientes 

foi de 56 anos, variando entre 18 e 93 anos.  A cardiologia foi a enfermaria com mais 

pacientes incluídos no estudo, com 30, 4% (31), seguida pela enfermaria de clínica 

médica 21,6% (22) (tabela 1).  
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Tabela 1: Características dos pacientes e distribuição por enfermaria de 
admissão 

Características Valor  
Sexo   
     Masculino (%)                                                             32,7  
     Feminino   (%)                                                                                                                                                                  67,3  
Idade (média)  56 anos 
Enfermaria de admissão   
    Cardiologia (%)   30,4 
    Clínica Médica (%)  23,6 
     Nefrologia (%)  22,5 
     Psiquiatria (%) 6,9 
     Oncohematologia (%)  9,8 
     Infectologia (%)  6,9 

 

Dos 102 pacientes avaliados, 75 (73,5%) tinham registro de admissão médica 

com os medicamentos utilizados na pré-admissão, com 373 medicamentos 

registrados e uma média aproximada de cinco medicamentos por paciente. Apenas 

50% (n=51) dos pacientes tinham registro de medicamentos no sumário de alta, com 

237 medicamentos registrados e uma média aproximada de cinco medicamentos por 

paciente. 

  A diferença entre o número de medicamentos registrados na admissão e o 

número registrado na alta foi de 136 medicamentos, apenas 57,4% dos 

medicamentos registrados na admissão.  

 
Figura 1: Número de medicamentos registrados na admissão e na alta. 
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 Uma comparação entre os medicamentos registrados pelos médicos e a 

história medicamentosa efetuada durante a conciliação medicamentosa pelo 

farmacêutico na admissão foi realizada.  Os médicos registraram um total de 373 

medicamentos e os farmacêuticos registram 637 medicamentos.  

Dos 373 medicamentos registrados, 320 foram registrados pelo nome 

genérico e 53 foram registrados pelo nome comercial.  Ao avaliar a completude da 

informação sobre os medicamentos prescritos na admissão (nome do medicamento, 

dose, frequência e via de administração), observou-se que dos 373 medicamentos, 

301 tiveram sua dose registrada e em 72 medicamentos as doses não foram 

registradas (tabela 2). Nenhum registro da admissão foi considerado completo. 

Tabela 2: Informações sobre medicamentos na admissão 

 

 

 

Na alta hospitalar, a completude também foi observada, considerando a dose, 

a frequência e a via de administração. Do total de 237 medicamentos registrados na 

alta, 213 foram registrados pelo nome genérico e apenas 24 pelo nome comercial. 

Apenas 11 sumários de alta tiveram seu registro relativo aos medicamentos de 

forma completa, com todos os itens (nome dos medicamentos, dose, frequência e 

via de administração), um total de 198 medicamentos tiveram suas doses 

registradas (tabela 3).  

 

Tabela 3: Informações sobre medicamentos na alta 
 

 

 

 

 

Os medicamentos registrados na admissão e o registro dos medicamentos na 

alta hospitalar foram comparados. Considerou-se “suspenso” o medicamento que foi 

Informações sobre os medicamentos Nº de medicamentos n=373 % 
Nº de doses registrados 301 80,6 

Nº de frequências registradas 274 72,4 
Nº de vias de administração 

registradas 
0 0,0 

Informações sobre os medicamentos Nº de medicamentos % 
Nº de doses registrados 198 83,5 

Nº de frequências registradas 178 75,1 
Nº de vias de administração 

registradas 
44 18,6 
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registrado na admissão e não foi registrado na alta. O medicamento que foi 

registrado na alta e não foi registrado na admissão foi considerado “iniciado”, além 

disso verificou-se também mudança de via de administração, dose e frequência.  

Assim foram identificadas 184 modificações no registro do tratamento farmacológico. 

Um total de 85 medicamentos foram iniciados, 80 foram suspensos e 19 doses 

foram ajustadas e não foi possível avaliar mudanças na via de administração, visto 

que em nenhum registro de admissão constava a via de administração.  

O registro do histórico sobre reações adversas a medicamentos também foi 

avaliado na admissão e na alta hospitalar. O registro sobre reação adversa a 

medicamentos foi considerado quando descrito o medicamento e reação 

apresentada pelo paciente ou quando se registrava que o paciente negava reação 

adversa a qualquer fármaco.  Na admissão hospitalar foram identificados, em 35,8% 

(38) dos prontuários, registros sobre reação adversa a medicamentos e na alta 

apenas 7,5% (8) dos prontuários tiveram registradas essa informação.   

 

DISCUSSÃO 

Uma história detalhada dos medicamentos usados pelos pacientes é um 

componente essencial do sucesso do plano farmacoterapêutico (YUSUFF e 

MIKHAL, 2005). A frequência e a completude dos registros da história 

medicamentosa na admissão e na alta hospitalar foram avaliadas e observadas 

falhas no processo de registro da história medicamentosa.  

Neste estudo, de todos os pacientes avaliados, 26,5% não apresentavam 

registros, na admissão médica, dos medicamentos utilizados na pré-admissão. Em 

estudo que avaliou os registros médicos de 108 pacientes, identificou que 5,6% 

(6/108) não tinham registros médicos disponíveis, 11,1% (12/108) dos pacientes não 

apresentavam nenhum registro da história medicamentosa (REZONJA; KNEZ; 

SUSKOVIC, ET AL, 2010).  

Ao comparar o registro de medicamentos realizado pelos médicos na 

admissão e o efetuado pelos farmacêuticos na conciliação medicamentosa, 

identificou-se que os médicos registraram 60,1% dos medicamentos registrados 

pelos farmacêuticos. Reeder e Mutnick (2008) compararam as histórias 

medicamentosas obtidas por farmacêutico às obtidas por médicos e identificaram 



37 

 

que os farmacêuticos recolhem histórias medicamentosas mais completas do que os 

médicos.  Rezonja e colaboradores (2010), ao realizarem essa mesma comparação, 

verificaram que dos 651 medicamentos registrados pelo farmacêutico apenas 365 

(56.1%) foram registrados no prontuário médico. Para Kliethermes (2008), o 

farmacêutico é o profissional mais qualificado para identificar e documentar os 

medicamentos utilizados por paciente na pré-admissão.  

Nenhum registro de admissão foi considerado completo e a minoria dos 

sumários de alta tiveram seu registro relativo aos medicamentos prescritos na alta 

de forma completa. Owen e colaboradores (2011) examinaram a completude de 

listas de medicamentos registradas eletronicamente em notas ambulatoriais, notas 

de admissão e resumos de alta de duas unidades de internação e seis clínicas de 

cuidados primários, de 100 pacientes, um total de 306 notas. Considerando as notas 

de admissão, em 53 delas não havia registro dos medicamentos e em 253 havia 

registro, sendo que 72 (28,5%) eram listas completas (nome do medicamento, dose, 

via de administração e frequência) e 181 (71,5%) listas incompletas. Das 253 notas, 

83 (32,8%) foram de admissão hospitalar e apenas 19 (22,9%) eram completas, 72 

(28,4) eram notas de alta e 32 (44,4%) eram completas.  

No presente estudo, de todos os prontuários avaliados, metade apresentavam 

registro dos medicamentos nos sumários de alta, sendo que os medicamentos 

usados na pré-admissão e os modificados na internação não foram registrados em 

nenhum sumário de alta.  Monfort et al  (2016), ao avaliarem a qualidade das 

informações sobre medicamentos na alta hospitalar, identificaram que em cinquenta 

registros médicos, apenas 4% continham um resumo de alta que documentou 

corretamente medicamentos usuais e medicamentos iniciados durante a 

hospitalização, 36% não apresentavam o sumário de alta e em 60% o sumário 

estava presente, mas não incluía nenhuma informação sobre medicamentos usuais 

e / ou novos medicamentos iniciados durante a hospitalização.  

Ao avaliar a completude dos medicamentos registrados na alta hospitalar, 

este estudo identificou que, dos 237 medicamentos registrados nessa etapa, 198 

(83,5%) medicamentos tiveram suas doses anotadas, 178 (75,1%) tiveram a 

frequência registrada e 44 (18,5%) a via de administração. Em relação às alterações 

da farmacoterapia entre os registros de medicamentos na admissão e nos sumários 

de alta foram identificadas 184 modificações. Um total de 85 medicamentos foram 



38 

 

iniciados, 80 foram suspensos e 19 doses foram ajustadas. Além de nome, dose, 

frequência e via de administração, duração planejada de uso, e razão de uso de 

cada medicamento, Kripalani et al (2007) e Cua e Kripalani (2008) recomendam que 

o resumo de alta explicite os motivos de novas prescrições de medicamentos e 

interrupção de tratamentos prévios. No presente estudo, nenhum sumário de alta 

apresentava as alterações ocorridas na farmacoterapia do paciente durante o 

internamento. 

Em revisão sistemática da literatura, Kripalani et al (2007) demonstraram que 

deficiências na comunicação e na transferência de informações na alta hospitalar 

são comuns, sendo frequente a falta de informações importantes no resumo de alta, 

tais como medicamentos prescritos na alta (2% a 40%) e planos de seguimento (2% 

a 43%). Para Ensing et al (2016), os farmacêuticos comunitários são confrontados 

com problemas devido à documentação inadequada na alta hospitalar, que pode 

prejudicar os pacientes se não forem devidamente atendidos. Para reduzir esses 

problemas, uma implementação rigorosa do processo de conciliação de 

medicamentos em todos os pontos de transição, a transferência eletrônica 

padronizada de todas as informações relacionadas aos medicamentos e a 

colaboração interdisciplinar são cruciais, segundo esses autores.   

A documentação correta e completa do histórico de reações adversas para 

cada paciente, após a admissão hospitalar, é importante para otimizar a 

farmacoterapia individual do paciente, uma vez que as reações adversas a 

medicamentos conhecidas podem ter efeitos profundos nos estados de doenças, 

bem como na prática de prescrição (Shen et al. 2016). Ao avaliar a documentação 

das reações adversas a medicamentos nos registros de alta e admissão, identificou-

se que em 35,8% (38) dos prontuários havia relato de reação adversa a 

medicamentos na admissão e em apenas 7,5% (8) havia registro na alta.  Yusuff   e 

Mikhal (2005) identificaram, ao investigar a frequência de história medicamentosa 

em pacientes internados em um hospital, apenas 1,4% (6) registros de alergias e 

1,8% (8) de efeitos adversos a medicamentos em 450 prontuários avaliados. 

 Ao reunirem e explorarem os pontos de vista dos clínicos sobre as causas e 

as soluções para os erros de medicação nos cuidados primários, Car et al. 2016 

indicaram  três principais problemas que levam a erros de medicação: a conciliação 

medicamentosa incompleta nos pontos de transição do cuidado, educação 
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inadequada do paciente sobre como tomar seus medicamentos e baixa qualidade 

dos sumários de alta.  

 

LIMITAÇÕES 

Este estudo apresenta como limitação o fato de ter sido realizado em apenas um 

hospital brasileiro, o que impede de extrapolar os dados para as demais realidades 

do país.  

CONCLUSÃO  

Neste estudo foram avaliadas a frequência e a completude dos registros da 

história medicamentosa na admissão e na alta hospitalar e foram demonstradas 

falhas no processo de registro da história medicamentosa, uma vez que foram 

identificados prontuários sem registros de uso de medicamentos na admissão e na 

alta hospitalar, além de ficar demonstrado que todos os registros de admissão eram 

incompletos e uma minoria dos sumários de alta eram completos. Estes achados 

demonstram que há necessidade de implantação de estratégias para a melhoria do 

registro de medicamentos nos prontuários e resumos de alta dos pacientes 

hospitalizados, visando à melhoria da assistência prestada. Os farmacêuticos podem 

contribuir para melhorar a qualidade dessa documentação ao registrar a conciliação 

medicamentosa nos prontuários dos pacientes na admissão e na alta hospitalar. 
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5. DISCUSSÃO GERAL 

 

O uso seguro de medicamentos é o tema do desafio global para segurança do 

paciente em 2017 (WORLD HEALTH ORGANIZATION,2017). Assim as instituições 

de saúde devem investir em estratégia para a minimização dos erros de medicação 

e a conciliação medicamentosa tem se mostrado um importante processo para a 

redução dos erros de medicação nos pontos de transição do cuidado (THE JOINT 

COMMISSION ON ACCREDITATION OF HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 2009). 

Até vinte e sete por cento de todos os erros de prescrição no hospital podem 

ser atribuídos à história medicamentosa incompleta no momento da admissão 

(DOBRZANSKI et al, 2002).  No primeiro artigo foi avaliada a efetividade da 

conciliação medicamentosa na identificação de erros de medicação na admissão 

hospitalar, e no segundo artigo avaliou-se a completude dos registros de 

medicamentos realizados no prontuário do paciente na admissão e na alta 

hospitalar. 

A conciliação de medicamentos é uma ferramenta importante que sistematiza 

procedimentos e busca compatibilizar a terapêutica dos pacientes que passam pelos 

pontos de transição de assistência em que novos medicamentos são prescritos ou 

há alguma alteração na prescrição. Essa lista é usada para aperfeiçoar a utilização 

dos medicamentos pelos pacientes, em todos os pontos de transição, e tem como 

principal objetivo diminuir a ocorrência de erros de medicação quando o nível de 

assistência à saúde do paciente é modificado (JOINT COMMISSION ON 

ACCREDITATION OF HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 2006) 

Um total de 107 pacientes foram conciliados, no período do estudo, e 226 

discrepâncias identificadas; destas 46 (21,4%) foram não intencionais em 34 

(31,8%) pacientes. Em estudo que avaliou a conciliação medicamentosa na 

admissão, foram identificadas 202 (16,8%) discrepâncias não intencionais em 148 

pacientes (35%) (MARINOVIĆ et al, 2016). Mazhar et al (2017), ao determinarem a 

frequência e os tipos de erros de conciliação de medicamentos identificados pelos 

farmacêuticos na admissão de pacientes hospitalizados em unidade de clínica 

médica e cirúrgica, identificaram 40,8% (273/668) erros de conciliação em pacientes 

da clínica médica e 29% (218/751) em pacientes cirúrgicos.  
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Entre as discrepâncias não intencionais, a omissão de medicamentos 

apresentou a maior ocorrência (65,2%) seguida por dose diferente (26,1%). Em 

revisão sistemática, Alfaro-Lara et al (2013) identificaram a omissão como a 

discrepância não intencional mais frequente em 16 dos 25 estudos incluídos.  Outra 

revisão sistemática realizada para avaliar a frequência, o tipo e a importância clínica 

dos erros na história medicamentosa, na admissão hospitalar, demonstrou que há 

uma considerável variação na definição dos erros de história medicamentosa na 

admissão. Alguns estudos incluem apenas erros de omissão, enquanto outros 

incluem também erros de dose, frequência e introdução de medicamentos sem 

justificativa, mostrando a variação de definições citada. 

No segundo artigo a completude dos registros de medicamentos realizados 

no prontuário dos pacientes conciliados foi avaliada na admissão e na alta 

hospitalar. Dos 107 pacientes avaliados no primeiro estudo, 102 tiveram seu registro 

de medicamentos avaliado nas fichas de admissão e nos sumários de alta, cinco 

pacientes foram excluídos por terem ido a óbito durante o internamento, não 

possibilitando a avaliação do sumário de alta.   

Para Oliveira (2011) “a história medicamentosa do paciente refere-se ao uso 

de medicamentos relevantes no passado, especialmente nos últimos seis meses”. O 

histórico de uso de medicamentos precisos no momento da admissão 

hospitalar é um elemento importante da segurança de medicamentos. Primeiro este 

histórico pode auxiliar o diagnóstico da doença de um paciente, tais como eventos 

adversos a medicamentos ou a não adesão à terapia medicamentosa. Em segundo 

lugar, os erros da história medicamentosa podem resultar em terapia farmacológica 

interrompida ou inadequada durante e após a internação. Em terceiro lugar, mesmo 

os sistemas de prescrição informatizada podem não ser capazes de identificar esses 

erros (TAM et al, 2005). 

 Dos 102 prontuários avaliados, nenhum registro foi considerado completo. A 

falta de informações acuradas e completas sobre a história medicamentosa dos 

pacientes na admissão hospitalar pode resultar em não detectar problemas, 

podendo levar à interrupção ou inadequação da terapia medicamentosa durante a 

hospitalização, ou resultar em falha para detectar problemas relacionados a 

medicamentos como causa da admissão hospitalar, afetando negativamente a 

segurança do paciente (CORNISH et al, 2005).  
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Apenas 50% (51) dos sumários de alta apresentavam registros de 

medicamentos e destes em apenas onze, 10,8% dos prontuários analisados, os 

registros foram considerados completos.  Os déficits na comunicação e transferência 

de informações na alta hospitalar são comuns e podem afetar negativamente o 

atendimento ao paciente (KRIPALANI et al. 2007). Um estudo realizado na Suécia 

no qual o farmacêutico avaliou o sumário de alta elaborado por médicos demonstrou 

que o controle de qualidade do resumo de alta do paciente, com correção de erros, 

antes da alta hospitalar do paciente, reduz os erros de medicação nos cuidados 

primários e comunitários. (BERGKVIST et al. 2009). Tong et al (2017) avaliaram o 

preenchimento de plano de gerenciamento de medicamentos no resumo da alta 

médica realizado por farmacêutico e demonstraram redução significativa na taxa de 

erros de medicação nesses resumos (incluindo erros de alto e extremo risco).  

O sumário de alta é uma das narrativas clínicas importantes que compõe o 

prontuário e constitui um documento essencial para a continuidade da assistência ao 

paciente. Neste documento estão resumidos os motivos para a internação, os 

achados importantes, os procedimentos realizados, o tratamento administrado, a 

condição do paciente na alta, e outras instruções específicas dadas ao paciente ou à 

sua família (JOINT COMISSION INTERNATIONAL, 2010).  

Estudo realizado em nível ambulatorial verificou-se quase 100 discrepâncias 

entre as listas de medicamentos relatados pelos pacientes e os resumos de alta, 

entre 17 pacientes que passaram de internação para atendimento ambulatorial 

(DOWNES et al, 2015).  Numa revisão sistemática com meta-analise  foi 

demonstrado que a conciliação medicamentosa tem um efeito em reduzir as 

discrepâncias em transições hospitalares mostrando uma redução de 66% em 

pacientes com discrepâncias medicamentosas (MEKONNEN et al. 2016).  Registro 

de medicamentos incompletos, na admissão e na alta hospitalar podem gerar 

discrepâncias e falhas no processo de conciliação medicamentosa. 
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6. CONCLUSÃO 

 

Neste estudo, a conciliação medicamentosa mostrou-se efetiva na detecção 

de erros de medicação, visto que foi identificado um número elevado de 

discrepâncias não intencionais, e quase metade destas, envolvendo medicamentos 

potencialmente perigosos.  

Além disso, falhas no registro de informações sobre medicamentos na 

admissão e na alta hospitalar foram identificadas, nenhum registro de 

medicamentos, na admissão, foi considerado completo e uma minoria dos sumários 

de alta tiveram o registro de medicamentos completos. Essas falhas no processo de 

registro podem estar relacionadas com as taxas de discrepância não intencionais 

identificadas, como omissão de medicamentos, uma vez que dificultam a realização 

do processo de conciliação medicamentosa.   

A realização da conciliação medicamentosa e sua devida documentação em 

prontuários de pacientes, pelos farmacêuticos, podem melhorar a qualidade das 

informações sobre os medicamentos em uso pelos pacientes nos pontos de 

transição do cuidado e, assim, reduzir os erros de medicação. 
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ANEXO A - FORMULÁRIO PARA CONCILIAÇÃO MEDICAMENTOSA 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 
COMPLEXO HOSPITALAR UNIVERSITARIO PROF. EDGARD SANTOS 

SERVIÇO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA  

Paciente: ________________________________ Contato: ___________ Prontuário: _________ 
Local de origem:___________ Unidade:_______ Leito:_____  Data de admissão: _____________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

Farmacêutico:________________________________       Data:___/___/___        Hora:___:___ 

NOVOS MEDICAMENTOS PRESCRITOS NA ALTA HOSPITALAR 

Medicamento Dose  
Via 
de 

adm. 
Frequência Observações 

          
          
          
          
          
          

Médico responsável:__________________________________  CREMEB:__________ 

Responsável pela informação: 
_______________________________________________________________________ 

 
 Paciente  
 Família  

 

 Prescrição  
 Médico  

 

 Farmacêutico  
 Prontuário 

 

 Outros:_____

REAÇÃO ADVERSA A MEDICAMENTO PRÉVIA OU DURANTE O INTERNAMENTO 
 

 Não  Sim. Descrição:___________________________________________________
 

ORIENTAÇÕES PARA A AQUISIÇÃO/ACESSO AOS MEDICAMENTOS 
 

 Serviço privado  Serviço público
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TIPO DE DISCREPÂNCIA 

 

CÓDIGO (    )  ADMISSÃO (   ) TRANSFERÊNCIA (  )  ALTA (   ) 

DESCRIÇÃO:______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 

INTERVENÇÃO:___________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 

 

CÓDIGO (    ) ADMISSÃO (   ) TRANSFERÊNCIA (   )   ALTA (   ) 

DESCRIÇÃO:______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 

INTERVENÇÃO:___________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 

CÓDIGO (    ) ADMISSÃO (   )  TRANSFERÊNCIA (  )  ALTA (   ) 

DESCRIÇÃO:______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 

INTERVENÇÃO:___________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 

CÓDIGO (    ) ADMISSÃO (   )  TRANSFERÊNCIA (  )  ALTA (   ) 

DESCRIÇÃO:______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 

INTERVENÇÃO:___________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________
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ANEXO B-  Artigo científico submetido para publicação em Periódico 

Drug Safety 
PATIENTS' MEDICATION RECONCILIATION IN A UNIVERSITY 

HOSPITAL 
--Manuscript Draft-- 

 

Manuscript Number: DRSA-D-17-00341 
Full Title: PATIENTS' MEDICATION RECONCILIATION IN A UNIVERSITY 

HOSPITAL 
Article Type: Original Research Article 
Funding Information:  

Abstract: Objectives: This study aimed to describe the effectiveness of 
medication reconciliation to identify and correct medication errors at 
the time of hospital admission in a university hospital. Methods: 
This is a pre experimental study, in which a reconciled list was 
created between drugs prescribed at admission and those used at 
pre-admission, adapting prescriptions based on the 
pharmacotherapeutic guidelines of the hospital studied and the 
patients' clinical conditions. Results: One hundred seven patients 
were included, of which 72 (67%) were women, with a mean age of 
67 years. Two hundred twenty-six discrepancies were found in 92 
patients; of these, 46 (21.4%) were unintentional in 34 (31.8%) 
patients. The pharmacist performed 46 interventions and 44 were 
accepted. Among the unjustified discrepancies, omission of 
medication was the highest occurrence (65.2%), followed by a 
different dose (26.1%). Twenty-seven medications were involved 
with unintentional discrepancies, of which 13 (48.1%) were 
considered potentially dangerous drugs and 33.3% were 
cardiovascular system agents. Conclusion: The results show that 
medication reconciliation appears as an important opportunity for 
the review of pharmacotherapy at transition points of care, based 
on the high number of unintentional discrepancies. Potentially 
dangerous drugs were involved in almost half of these unintentional 
differences. Strategies to perform medication reconciliation, among 
which are knowledge of the patients' profile in the different clinical 
areas of the hospital should be used. 
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APÊNDICE A- Termo de consentimento livre esclarecido 

Título do Estudo: ESTUDO PROSPECTIVO DA CONCILIAÇÃO MEDICAMENTOSA EM 

PACIENTES DE UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO 

Pesquisador Responsável: Lúcia de Araújo Costa Beisl Noblat 

O (A) Senhor (a) está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Por favor, leia este 
documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que o (a) 
senhor (a) não consiga entender, converse com o pesquisador responsável pelo estudo ou com um 
membro da equipe desta pesquisa para esclarecê-los. 

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar tudo sobre o estudo 

e solicitar a sua permissão para participar do mesmo. 

OBSERVAÇÃO: Caso o paciente não tenha condições de ler e/ou compreender este TCLE, o 

mesmo poderá ser assinado e datado por um membro da família ou responsável legal pelo paciente. 

Objetivo do Estudo  

Descrever o impacto de um processo de conciliação medicamentosa para identificar e corrigir os 

erros de medicação no momento da admissão e alta hospitalar em um hospital Universtário. As 

discrepâncias identificadas serão classificadas de acordo com o tipo e a gravidade. Os 

medicamentos envolvidos nas discrepâncias serão classificados de acordo com seu potencial de 

causar dano e os fatores de risco para a ocorrência de erros serão identificados  

Duração do Estudo 

A duração total do estudo é de 01 ano 

A sua participação no estudo será de aproximadamente 20minutos 

Descrição do Estudo 

Participarão do estudo aproximadamente 500 indivíduos. 

Este estudo será realizado no Complexo Hospitalar Professor Edgard Santos 

O (a) Senhor (a) foi escolhido (a) a participar do estudo porque é adulto e utiliza três ou mais 

medicamentos. 

O (a) Senhor (a) não poderá participar do estudo se não utilizar três ou mais medicamentos e se não 

tiver mais de 18 anos.  

Procedimento do Estudo 

Após entender e concordar em participar, você será entrevistado, respondendo a perguntas 

relacionadas aos medicamentos utilizados por você. A responsável pela entrevista vai tomar nota 

dos medicamentos utilizados por você. As informações sobre os medicamentos utilizados por você 

serão colocadas em seu prontuário para conhecimento da equipe de saúde.   

Riscos Potenciais, Efeitos Colaterais e Desconforto  

Talvez você se sinta constrangido ao responder alguma pergunta, mas toda informação será 

mantida em sigilo.  

Benefícios para o participante 

Não há benefício direto para o participante desse estudo. Entretanto, esperamos que este estudo 

ajude a melhorar a qualidade da assistência prestada aos pacientes internados nesta unidade 
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hospitalar, reduzindo os erros de medicação que ocorrem na fase de transição do cuidado.   

Compensação 

Você não receberá nenhuma compensação para participar desta pesquisa e também não terá 

nenhuma despesa adicional. 

Participação Voluntária/Desistência do Estudo  

Sua participação neste estudo é totalmente voluntária, ou seja, você somente participa se quiser. A 

não participação no estudo não implicará em nenhuma alteração no seu acompanhamento médico 

tão pouco alterará a relação da equipe médica com o mesmo. Após assinar o consentimento, você 

terá total liberdade de retirá-lo a qualquer momento e deixar de participar do estudo se assim o 

desejar, sem quaisquer prejuízos à continuidade do tratamento e acompanhamento na instituição.   

 Novas Informações 

Quaisquer novas informações que possam afetar a sua segurança ou influenciar na sua decisão de 

continuar a participação no estudo serão fornecidas a você por escrito. Se você decidir continuar 

neste estudo terá que assinar um novo (revisado) Termo de Consentimento informado para 

documentar seu conhecimento sobre novas informações. 

Em Caso de Danos Relacionados à Pesquisa 

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos 

neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na 

Instituição, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 

Utilização de Registros Médicos e Confidencialidade 

Todas as informações colhidas serão analisados em caráter estritamente científico, mantendo-se a 
confidencialidade (segredo) do paciente a todo o momento, ou seja, em nenhum momento os dados 
que o identifique serão divulgados, a menos que seja exigido por lei. 
Os registros médicos que trazem a sua identificação e esse termo de consentimento assinado 
poderão ser inspecionados por agências reguladoras e pelo CEP. Os resultados desta pesquisa 
poderão ser apresentados em reuniões ou publicações, contudo, sua identidade não será revelada 
nessas apresentações. 

Quem Devo Entrar em Contato em Caso de Dúvida 

Em qualquer etapa do estudo você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa 

para esclarecimento de eventuais dúvidas. Os responsáveis pelo estudo nesta instituição são 

Lúcia de Araújo Costa Beisl Noblat que poderão ser encontrados no endereço: Diretoria 

Adjunta de Ensino Pesquisa e Extensão (DAEPE) 1º andar. do Complexo Hospitalar Professor 

Edgard Santos, Rua Padre Feijó s/n Canela CEP: 40.110-060 ou nos respectivos telefones: 

(71) 3283-8140 ou (77) 9129-9888. 

 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar: 

CEP/HUPES- COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA  DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PROF. EDGARD SANTOS- 

UFBA.  SALVADOR (BA) - CEP: 4011060.  FONE: (71) 3283-8043 / E-MAIL: cep.hupes@gmail.com 

Declaração de Consentimento 

Concordo em participar do estudo intitulado “ESTUDO PROSPECTIVO DA CONCILIAÇÃO 

MEDICAMENTOSA EM PACIENTES DE UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO” 

Li e entendi o documento de consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possíveis 

benefícios e riscos. Tive a oportunidade de perguntar sobre o estudo e todas as minhas dúvidas 
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foram esclarecidas. Entendo que estou livre para decidir não participar desta pesquisa. Entendo que 

ao assinar este documento, não estou abdicando de nenhum de meus direitos legais. Eu autorizo a 

utilização dos meus registros médicos (prontuários médico) pelo pesquisados, autoridades 

regulatórias e pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição. 

Este documento está em duas vias e uma cópia é destinada ao entrevistado Este documento está 

em duas vias e uma cópia é destinada ao participante da pesquisa. 

 

Nome do Sujeito de Pesquisa Letra de Forma ou à 

Máquina 

 Data 

Assinatura do Sujeito de Pesquisa  

Nome do Representante Legal do Sujeito de 

Pesquisa Letra de Forma ou à Máquina (quando 

aplicável) 

 

 Data 

Assinatura do Representante Legal do Sujeito de 

Pesquisa (quando aplicável) 

 

 

Nome da pessoa obtendo o Consentimento   Data  

Assinatura da Pessoa Obtendo o Consentimento  

Nome do Pesquisador Principal  Data 

Assinatura e Carimbo do Pesquisador Principal   
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