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ABSTRACT

One of the strategies used to improve the patient’s safety, mainly in identifying and preventing adverse 
events related to medicines, is medication reconciliation. Identifying discrepancies between the drugs in 
use by the patient before hospital admission and the drugs prescription during the hospitalization avoid 
damages that could be permanent, promoting the patient’s safety. The study aimed to identify, through 
medication reconciliation, discrepancies, and interactions on patients hospitalized in a public hospital in 
the South of Brazil. A cross-sectional and descriptive study was performed, based on patients’ interviews 
concerning the drugs in use before the hospitalization and the drug prescriptions in the hospital. Most of the 
patients were men, elderly, and with cardiovascular diseases as base pathology. Out of 50 interviewees, 94% 
have presented at least one discrepancy. Out of 153 discrepant drugs, 66.7% were classified as intentional 
discrepancies and 33.3% as non-intentional discrepancies. The drugs impacting the cardiovascular system 
were the most frequent among the discrepancies and possible drug interactions. This study portrays a 
significant number of discrepancies, whether intentional or not, after the medication reconciliation. The 
patients with polypharmacy were the ones who presented the highest number of possible drug interactions. 
Identifying those discrepancies showed the importance of the demonstration of the medication reconciliation 
and the pharmacist intervention in the prevention of adverse events related to drugs.

Keywords: patient safety; medication reconciliation; medication errors; drug interactions.

RESUMO

Uma das estratégias utilizadas para melhoria da segurança do paciente, principalmente na identificação 
e prevenção de eventos adversos relacionados a medicamentos, é a conciliação medicamentosa. A iden-
tificação de discrepâncias entre os medicamentos em uso pelo paciente antes da admissão hospitalar e os 
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INTRODUÇÃO

Discrepâncias envolvendo medicamentos são 
uma ocorrência comum após a internação em hos-
pital, com grande potencial em causar eventos ad-
versos que podem levar ao dano (1). No entanto, 
pouco se sabe sobre a prevalência e os possíveis 
fatores de risco envolvidos nas discrepâncias de 
medicamentos no Brasil.

Um exemplo de evento adverso: os eventos 
adversos relacionados a medicamentos (EAM), por 
serem o principal comprometimento da segurança 
do paciente em âmbito hospitalar (2). Eventos ad-
versos relacionados a medicamentos são caracteri-
zados por qualquer evento evitável que pode levar 
ao uso inadequado do medicamento ocasionando 
algum dano ao paciente (3). Estes erros são con-
siderados a principal causa de morbidade por con-
sequências clínicas e econômicas para os pacientes 
(4). Os erros podem ocorrem em qualquer fase do 
uso do medicamento, que incluem: prescrição, dis-
pensação, administração e monitoramento (5).

No âmbito hospitalar, o paciente está vulne-
rável a erros durante sua internação hospitalar, em 
alguns casos esta vulnerabilidade é atribuída pela 
ineficiência de comunicação entre as equipes as-
sistenciais ou com a perda de informações durante 
seu período de internação. Com a falta destas infor-
mações pode-se ocorrer a ineficiência de sua tera-

pia medicamentosa (6). A transição entre diversos 
níveis de assistência afeta diretamente a seguran-
ça do paciente; estima-se que 27% dos erros das 
prescrições hospitalares ocorrem devido à falta de 
informações no momento da admissão. De acordo 
com o relatório do instituto de medicina preventiva 
de erros de medicação, em média o paciente hos-
pitalizado está propício a no mínimo um erro de 
medicação por dia (7).

Uma das alternativas mais eficazes para mini-
mização dos erros é o processo de conciliação de 
medicamentos, com o objetivo de evitar os EAM, 
que incluem omissão, duplicidade, erros de dosa-
gem ou interações medicamentosas (8). Geralmen-
te os EAM ocorrem no momento da admissão, por 
isto, estima-se que 30% dos erros são prejudiciais 
ao paciente e 27% dos erros são detectados em pa-
cientes hospitalizados e atribuídos nos históricos 
de medicamentos na admissão hospitalar, que caso 
não sejam resolvidos podem ocasionar dano e pro-
longar o período de internação do paciente (9).

Pelo menos 60% dos pacientes internados pos-
suem discrepâncias em seu histórico de admissão; 
e a falta de comunicação entre os profissionais de 
saúde é responsável por mais de 50% de EAM que 
ocorrem em ambiente hospitalar. A conciliação de 
medicamentos tem capacidade de intervir e corrigir 
75% das discrepâncias importantes, antes que o pa-
ciente seja atingido (10).

medicamentos prescritos durante a internação evitam danos que podem ser permanentes e promovem a 
segurança do paciente. O objetivo do estudo foi identificar, utilizando da conciliação medicamentosa, possí-
veis discrepâncias e interações medicamentosas em pacientes internados em unidade clínica de um hospital 
público do Sul do Brasil, por meio de um estudo transversal, de caráter descritivo e prospectivo, no qual 
os pacientes foram entrevistados sobre os medicamentos em uso antes da internação e comparando com o 
que foi prescrito. A maioria dos pacientes era homens, idosos e com doenças cardiovasculares como doen-
ça de base. Dos 50 entrevistados, 94% apresentaram ao menos uma discrepância. Dos 153 medicamentos 
discrepantes, 66,7% foram classificados como discrepâncias intencionais e 33,3% como discrepâncias não 
intencionais. Os medicamentos que atuam no sistema cardiovascular foram os mais frequentes, nas discre-
pâncias e nas possíveis interações medicamentosas. Os pacientes polimedicados foram os que apresentaram 
número maior de possíveis interações medicamentosas. A identificação dessas discrepâncias demonstrou a 
importância da realização da conciliação medicamentosa e da intervenção do farmacêutico na prevenção de 
eventos adversos relacionados a medicamentos.

Palavras-chave: segurança do paciente; reconciliação de medicamentos; erros de medicação; interações 
medicamentosas.

10.14450/2318-9312.v33.e2.a2021.pp158-166



160

Devido a isso é importante identificar as dis-
crepâncias de medicamentos na admissão dos pa-
cientes em serviços de saúde para prevenção de 
EAM e melhoria da segurança do paciente. O ob-
jetivo desse estudo foi identificar, utilizando a es-
tratégia de conciliação medicamentosa, possíveis 
discrepâncias e interações medicamentosas em 
pacientes internados em unidades clínicas de um 
hospital público do Sul do Brasil.

MÉTODO

Trata-se de estudo transversal, de caráter des-
critivo e prospectivo, realizado no período de ja-
neiro a março de 2020, com pacientes em hospital 
público da região metropolitana de Porto Alegre, 
RS, Brasil.

Os critérios de inclusão para o estudo foram: 
pacientes maiores de 18 anos, mínimo de 48 horas 
de internação na unidade e que faziam uso crônico 
de pelo menos dois medicamentos antes da inter-
nação. Foram considerados como critérios de ex-
clusão: pacientes (e familiar) impossibilitados de 
se comunicar, pacientes internados em leitos de 
isolamento e pacientes que não aceitaram assinar 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
(TCLE).

O processo de conciliação baseou-se no estudo 
de Schuch e cols (2013). A pesquisadora, super-
visionada pela farmacêutica responsável, coletou 
os dados dos medicamentos que o paciente fazia 
uso antes da admissão hospitalar (nome do medi-
camento, dose, apresentação, via de administração 
e posologia) e realizou a comparação com o que 
foi prescrito pelo médico assistente no prontuário 
eletrônico do hospital (3). As informações sobre os 
medicamentos utilizados pelos pacientes foram ob-
tidas por meio de entrevistas com os pacientes e/
ou familiares ou dos receituários e medicamentos 
trazidos do domicílio.

As diferenças identificadas entre o que foi in-
formado e o que foi prescrito foram classificadas, 
após contato com a equipe médica, como discre-
pâncias intencionais e não intencionais. As discre-
pâncias intencionais foram divididas da seguinte 
maneira: decisão médica de não prescrever um 
medicamento, de substituir um medicamento ou 

de modificar a posologia do medicamento com 
base na condição clínica; e substituição por outro 
medicamento padronizado no hospital (7). As dis-
crepâncias não intencionais, foram consideradas 
erros e classificadas em: omissões, dose incorreta, 
posologia incorreta, via de administração alterada, 
duplicidade, omissão de medicamento não padrão 
e prescrição incompleta (11). Os medicamentos 
envolvidos em discrepâncias foram classificados 
conforme o Anatomical Therapeutical Chemical 
Classification (ATC/DDD Index).

Foram observados os pacientes em uso de 
polifarmácia: uso crônico e concomitante de mais 
de cinco medicamentos (12), assim como as pos-
síveis interações medicamentosas, foram classi-
ficadas pela sua gravidade de acordo com a Mi-
cromedex Drug Interactions: em leve, moderada  
ou grave.

Os dados foram coletados e armazenados no 
software Excel® 2016 e para a análise dos dados 
utilizou-se medidas de estatística descritiva, tais 
como média, desvio padrão e frequências. Os da-
dos foram organizados em planilhas, com seus va-
lores percentuais e absolutos.

No período do estudo, as unidades de interna-
ção da instituição possuíam 55 leitos ativos, sem 
lotação máxima atingida e com base no histórico da 
instituição de internação (censo) o cálculo amostral 
era de 200 pacientes. Devido à pandemia de CO-
VID-19, a coleta de dados teve que ser interrompi-
da, resultando em 50 pacientes entrevistados.

O estudo foi submetido e aprovado pelo co-
mitê de ética em pesquisa (CEP) competente sob 
o nº 3.814.653. A pesquisa seguiu todos os aspec-
tos éticos de acordo com as Diretrizes e Normas 
Regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres 
humanos, e todos os entrevistados que aceitaram 
participar do estudo assinaram o TCLE.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram entrevistados 128 pacientes, sendo que 
78 não atenderam os critérios de inclusão/exclusão. 
A idade dos pacientes variou de 37 a 88 anos (mé-
dia 66,9±12,8 anos) e 64% dos pacientes eram sexo 
masculino (Tabela 1).
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Tabela 1. Características dos pacientes, internados 
entre janeiro e março de 2020, em um hospital pú-
blico de Porto Alegre, RS, Brasil, participantes no 
estudo (n=50)

Características Valores

Sexo

  Feminino 18 (36%)

  Masculino 32 (64%)

Idade (anos)

  35 – 40 1 (2%)

  41 – 50 4 (8%)

  51 – 60 9 (18%)

  61 – 70 16 (32%)

  71 – 80 10 (20%)

  >80 10 (20%)

Número de Comorbidades

  0 2 (4%)

  1 23 (46%)

  2 21 (42%)

  3 3 (6%)

  4 1 (2%)

Doença de Base

  HAS 32 (41%)

  Diabetes Mellitus 24 (30,8%)

  Cardiopatias 6 (7,7%)

  Neoplasias 4 (5,1%)

  Doenças Renais 3 (3,8%)

  DPOC 2 (2,6%)

  Outros* 7 (9%)

Motivo Internação

  Procedimento cirúrgico 12 (24%)

  Infecção 12 (24%)

  AVC 10 (20%)

  Agudização Doença de Base 7 (14%)

  Doenças Respiratórias 4 (8%)

  **Outros 5 (10%)

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DPOC: Doença Pulmonar Obs-
trutiva Crônica; AVC: Acidente Vascular Cerebral; *Outros: Paralisia 
Cerebral, Esquizofrenia, Anemia de Fanconi, Osteoporose, Mal de 
Parkinson, Mal de Alzheimer, Lúpus Eritematoso Sistêmico; ** Outros: 
Estenose Arterial Renal, Trombose, Dor Abdominal, Ascite

O fato de a maioria dos entrevistados ser ho-
mens se deu devido a uma das unidades de interna-
ção, com o maior número de leitos, na qual foi apli-
cado o estudo, ser exclusivamente relacionada aos 
cuidados de saúde do homem, sendo assim, sexo e 
idade variam conforme característica das unidades 
de cada instituição pesquisada.

As doenças de base mais frequentes nos pa-
cientes foram aquelas relacionadas a sistema car-
diovascular e endócrino, como hipertensão arte-
rial sistêmica (HAS) (41%) e diabetes mellitus 
(30,8%); desses, 16 pacientes apresentavam as 
duas comorbidades. Admissão para realização de 
procedimento cirúrgico e paciente com algum tipo 
de quadro infecioso foram as causas de internação 
mais comuns, com 24% cada. Outros estudos apre-
sentaram pacientes com condições clínicas e moti-
vos de internação semelhantes ao presente estudo 
(10,11,13).

Para a realização da conciliação de medica-
mentos, como fonte de informação, 82% dos pa-
cientes informaram sobre os medicamentos que 
faziam uso antes da admissão hospitalar, mas para 
18% dos participantes, foi necessário consultar uma 
segunda fonte de informação. Desses, em 40% dos 
casos os acompanhantes que informaram sobre os 
medicamentos em uso dos pacientes, e em apenas 
8% das situações os pacientes tinham consigo os 
receituários e medicamentos que utilizavam antes 
da internação.

Para a eficácia do processo de conciliação de 
medicamentos é necessária a realização de uma 
lista completa de medicamentos utilizados pelo 
paciente antes da internação hospitalar, e para a 
obtenção desta lista é preciso realizar uma aborda-
gem sistemática com base em entrevista com pa-
ciente, cuidador ou acompanhante, apresentação de 
medicamentos (frascos, caixas, blisters) e receitu-
ários. Estas fontes de informação se tornam efica-
zes para a realização do processo porque estudos 
comprovam que uma fonte única não é precisa e  
confiável (14).

A respeito dos medicamentos foi analisada a 
quantidade de medicamentos utilizados pelos pa-
cientes antes e depois da internação hospitalar. An-
tes da admissão, os pacientes variaram a quantidade 
de medicamentos em uso de 2 a 10 medicamentos 
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(média 4,2 medicamentos/paciente) durante a inter-
nação o total de medicamentos em uso passou para 
7,1 medicamentos/paciente, com pacientes utili-
zando até 15 medicamentos por vez (total de 355 
medicamentos).

Mais de 40% dos idosos usam acima de 5 me-
dicamentos e 12% usam acima de 10 medicamen-
tos (15). Achados semelhantes ao presente estudo, 
no qual mais de 70% dos pacientes incluídos foram 
idosos, 28,1% apresentavam polifarmácia antes da 
admissão hospitalar, e após a internação 87,5% dos 
pacientes idosos passaram a apresentar a mesma 
condição, foram observados em outro estudo (7).

Geralmente a polifarmácia, uso concomitante 
de 5 medicamentos ou mais, ocorre em pacientes 
idosos com presença de doenças crônicas uma vez 
surgem de acordo com o avanço da idade, neces-
sitando da utilização de diversas terapias. Estudos 
revelam que aproximadamente 93% dos idosos 
brasileiros utilizam no mínimo um medicamento 
de uso crônico e que 18% utilizam acima de cinco 
medicamentos, caracterizando a polifarmácia (6). 
A utilização de diversos medicamentos simultanea-
mente pode ocasionar alguns riscos, como os erros 
de administração de dose por falta da lista completa 
de medicamentos, acarretando um erro de medica-
ção; ocorrência de interações medicamentosas, di-
minuindo o efeito terapêutico ou ocasionando efei-
to negativo às doenças e sintomas (16).

As discrepâncias são definidas como dife-
renças entre os medicamentos utilizados antes 
da admissão e os utilizados durante a internação, 
classificando-as de forma intencional, quando o 
medicamento é prescrito de forma diferente do que 
informado pelo paciente em razão da condição clí-
nica do paciente. As discrepâncias não intencionais 
são consideradas EAM (3). Foi observado que 47 
(94%) pacientes apresentavam no mínimo uma dis-
crepância após a conciliação dos medicamentos.

Dos 210 medicamentos informados pelos pa-
cientes, 72,9% (n=153) estavam envolvidos em dis-
crepâncias. Desses, 66,7% (n=102) foram conside-
radas como discrepâncias intencionais. A Figura 1  
representa a classificação das discrepâncias que 
aconteceram de maneira intencional, após o con-
tato com a equipe médica. e 33,3% (n=51) foram 
classificados como discrepâncias não intencionais.

Figura 1. Frequência de discrepâncias de modo 
intencional, após conciliação medicamentosa. 
(n=102) em pacientes internados, entre janeiro e 
março de 2020, em um hospital público de Porto 
Alegre, RS, Brasil
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DM: decisão médica; NP: não padronizado

Figura 2. Frequência de discrepâncias de modo 
não intencional, após conciliação medicamento-
sa (n=51) em pacientes internados, entre janeiro e 
março de 2020, em um hospital público de Porto 
Alegre, RS, Brasil
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Diversos estudos registraram valores seme-
lhantes de discrepâncias não intencionais em suas 
conciliações medicamentosas, sendo os erros de 
omissão e dose incorreta como as classificações 
mais identificadas (1,3,7,11) (Figura 2). Estes EAM 
são eventos evitáveis que podem ocasionar dano ao 
paciente (17), sendo considerados uma das princi-
pais causas de morbidades por consequência clíni-
cas, podendo levar a prolongação de internação e 

aumento da probabilidade de ocorrência de eventos 
adversos relacionados aos medicamentos (4).

Pode ser observada, na Tabela 2, a classifica-
ção dos medicamentos envolvidos em discrepân-
cias conforme o índice ATC/DDA. Os medicamen-
tos que atuam no sistema cardiovascular foram os 
mais envolvidos, devido à maior prevalência de pa-
cientes incluídos no presente estudo apresentarem 
doença cardiovasculares de base.

Tabela 2. Grupo farmacológicos dos medicamentos utilizados por pacientes internados, entre janeiro e 
março de 2020, em um hospital público de Porto Alegre, RS, Brasil, envolvidos em discrepâncias conforme 
ATC/DDD Index (%)

Grupo farmacológico Discrepâncias Intencionais 
(n=102)

Discrepâncias Não Intencionais 
(n=51)

Sistema Cardiovascular 47,0 42,9

Sistema Neurológico 11,8 14,7

Sistema endócrino 15,7 10,8

Sistema urinário 9,8 14,7

Trato Alimentar e metabolismo 7,8 8,9

Sangue e órgãos formadores de sangue 5,9 5,0

Sistema respiratório 2,0 3,0

sente estudo, foram avaliadas as possíveis intera-
ções medicamentosas conforme o número de medi-
camentos que o paciente estava utilizando. De um 
total de 128 possíveis interações identificadas após 
conciliação medicamentosa, os pacientes em uso 
de até quatro medicamentos, 44,5% apresentaram 
alguma interação, aumentando significativamente 
com presença de polifarmácia, conforme outro es-
tudo (15). Do grupo de pacientes que utilizavam 
de 5 a 10 medicamentos, 91,7% apresentaram pos-
síveis interações medicamentosas e todos os pa-
cientes que utilizavam acima de 11 medicamentos 
contínuos apresentaram ao menos uma interação 
medicamentosa.

Os pacientes em uso de 2 a 4 medicamentos 
apresentaram um total de 4 possíveis interações 
medicamentosas, sendo uma interação classificada 
como leve e três classificadas como grave, confor-
me a Micromedex Drug Interactions. Os pacientes 
polimedicados, que utilizavam de 5 a 15 medica-
mentos apresentaram um total de 124 interações 

Os tipos de medicamentos envolvidos variam 
conforme o perfil estudado; em um estudo realiza-
do exclusivamente em uma unidade de oncologia 
pediátrica, a prevalência de medicamentos an-
tineoplásicos foi a maior (3); assim como estudo 
realizado somente em uma unidade de cuidados 
coronarianos, os medicamentos do sistema cardio-
vascular foram os mais prevalentes (7). Em outros 
estudos foram citados diferentes medicamentos, 
como agentes antimicrobianos (18) e suplementos 
alimentares (19).

As interações medicamentosas podem ocorrer 
quando os efeitos terapêuticos de um medicamento 
são alterados pela presença de medicamento ou ali-
mento, elevando a toxicidade e reduzindo a eficácia 
terapêutica do medicamento, prejudicando o trata-
mento realizado. As ocorrências destas interações 
são associadas aos seguintes fatores de riscos: ida-
de avançada, polifarmácia e morbidade (20).

Pacientes em internação hospitalar possuem 
alto índice de interações medicamentosas. No pre-
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medicamentosas possíveis. A Figura 3 contém es-
sas interações conforme classificação de gravidade.

Houve predominância dos seguintes medica-
mentos envolvidos em interações: anlodipino, clo-
pidogrel, heparina e sinvastatina. O medicamento 
que mais resultou em possíveis interações do tipo 
grave foi a heparina quando associada a dipirona 
(12,7%) e ao clopidogrel (11,1%), outra intera-
ção grave detectada foi clopidogrel e anlodipino 
(9,5%). Em relação às possíveis interações do tipo 
moderada, a interação mais detectável foi clopido-
grel e sinvastatina (9,5%). As interações medica-
mentosas são consideradas responsáveis pela piora 
clínica do paciente e pelo aumento de medidas clí-
nicas hospitalares e prolongamento de internações 
(21). No presente estudo não foi possível realizar a 
intervenção farmacêutica em relação as possíveis 
interações medicamentosas.

Diversas organizações internacionais, incluin-
do a Organização Mundial de Saúde (OMS), pro-
movem a realização da conciliação de medicamen-
tos como uma forma de reduzir e prevenir os EAM, 
uma vez que pacientes com discrepâncias registra-
das durante a conciliação medicamentosa possam 
apresentar maior ocorrência de EAM (11,14).

Uma revisão sistemática (22) mostrou um im-
pacto positivo do farmacêutico na realização da con-
ciliação medicamentosa, estudos selecionados nessa 
revisão apontaram melhora da precisão e da eficácia 
quando há envolvimento desse profissional na sua 

aplicação. A ferramenta de conciliação medicamen-
tosa possui grandes desafios como por exemplo, a 
própria intervenção farmacêutica, na realização do 
contato com a equipe médica para justificativas das 
alterações do tratamento, o que sinaliza a importân-
cia do cuidado multiprofissional ao paciente.

Como limitações, a interrupção das coletas 
devido a pandemia de COVID-19 e o serviço de 
farmácia não possuir uma seção de farmácia clíni-
ca dificultaram algumas etapas do processo. Não 
foram realizadas associações entre as variáveis clí-
nicas e discrepâncias observadas. Assim como não 
foram realizados registros de resoluções das discre-
pâncias não intencionais.

Outro desafio é a valorização do farmacêutico 
e da implementação da farmácia clínica em âm-
bito hospitalar. A realidade da maioria dos hospi-
tais brasileiros de pequeno e médio porte, caso da 
instituição do presente estudo, é a inexistência de 
uma seção de farmácia clínica. O quadro de farma-
cêuticos geralmente é reduzido e restrito somente a 
atividades de gestão e administrativas, o que com-
promete o acompanhamento clínico dos pacientes, 
que não é realizado mesmo sendo o farmacêutico 
o profissional especialista mais indicado a realizar 
qualquer tipo de estratégia que envolva as etapas de 
processos com o medicamento. Essas dificuldades 
acarretam maior risco de EAM e dano ao paciente, 
o que gera maiores custos de saúde e comprometi-
mento da segurança do paciente.

Figura 3. Classificação de interações medicamentosas conforme gravidade nos pacientes polimedicados 
(n=124) internados, entre janeiro e março de 2020, em um hospital público de Porto Alegre, RS, Brasil
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CONCLUSÃO

O presente estudo mosrou um número signi-
ficativo de discrepâncias intencionais e não inten-
cionais entre os entrevistados, sendo a maioria por 
motivos de decisão do médico de não prescrever 
e omissão, respectivamente e os medicamentos do 

sistema cardiovascular foram os mais envolvidos 
no processo. Os pacientes polimedicados foram os 
que apresentaram número maior de possíveis inte-
rações medicamentosas. A identificação dessas dis-
crepâncias mostrou a importância do farmacêutico 
de intervir de forma que previna o dano, promoven-
do a segurança do paciente.
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