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RESUMO 

Introdução: A reconciliação medicamentosa é uma estratégia importante, onde visa diminuir 
as discrepâncias encontradas entre os medicamentos utilizados no domicílio e aqueles 
prescritos durante a internação hospitalar. Objetivo: descrever e caracterizar a reconciliação 
medicamentosa em pacientes admitidos na unidade de emergência de um hospital público do 
Sudoeste da Bahia. Métodos: Estudo de caráter transversal, conduzido no período de 
dezembro a janeiro de 2021, com pacientes admitidos na unidade de emergência do Hospital 
Geral de Vitória da Conquista - Ba (HGVC). A coleta de dados ocorreu por meio de 
entrevistas com os pacientes, familiares e/ou acompanhantes e consulta ao prontuário. A 
reconciliação de medicamentos foi realizada diariamente, em até 48 horas a contar da 
admissão do paciente na unidade, por meio de um formulário já utilizado no Serviço de 
Farmácia do HGVC. Resultados: 51 pacientes incluído no estudo resultou em 129 
discrepâncias encontradas, destas 94 (73%) intencionais e 35 (27%) não intencionais. Entre as 
discrepâncias não intencionais, apenas um tipo dessa modalidade foi evidente, sendo ela a 
omissão de medicamento em uso pelo paciente. Das discrepâncias intencionais, a troca ou 
adição de novos medicamentos na prescrição obteve proporção de 56% dos casos. 
Conclusão: O estudo mostrou alta proporção de discrepâncias, principalmente as 
intencionais. No entanto, entre as discrepâncias não intencionais, a omissão de medicamentos 
foi identificada. Portanto, os resultados deste estudo denotam a extrema importância do 
processo de reconciliação medicamentosa para a identificação e resolução entre a prescrição 
médica hospitalar e os medicamentos de uso prévio pelo paciente.   
 

PALAVRAS-CHAVES: Reconciliação medicamentosa; Erros de medicação; Segurança do 

Paciente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT  

Introduction: Drug reconciliation is an important strategy, which aims to reduce the 
discrepancies found between the drugs used at home and those prescribed during 
hospitalization. Objective: To describe and characterize the medication reconciliation in 
patients admitted to the emergency unit of a public hospital in Southwest Bahia. Methods: 
Cross-sectional study, conducted from December to January 2021, with patients admitted to 
the emergency unit of Hospital Geral de Vitória da Conquista - Ba (HGVC). Data collection 
took place through interviews with patients, family members and / or companions and 
consultation of medical records. The reconciliation of medications was performed daily, 
within 48 hours of the patient's admission to the unit, using a form already used in the 
Pharmacy Service of HGVC. Results: 51 patients included in the study resulted in 129 
discrepancies found, of these 94 (73%) intentional and 35 (27%) unintentional. Among the 
unintended discrepancies, only one type of this modality was evident, namely the omission of 
medication in use by the patient. Of the intentional discrepancies, the exchange or addition of 
new drugs in the prescription obtained a proportion of 56% of the cases. Conclusion: The 
study showed a high proportion of discrepancies, especially intentional ones. However, 
among unintended discrepancies, the omission of medications was identified. Therefore, the 
results of this study denote the extreme importance of the drug reconciliation process for the 
identification and resolution between the hospital medical prescription and the drugs 
previously used by the patient. 
 

KEYWORDS: Drug reconciliation; Medication errors; Patient safety. 
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INTRODUÇÃO 

 

A reconciliação medicamentosa é uma estratégia importante para a prevenção de 

eventos adversos a medicamentos, bem como, redução de custos no sistema de saúde e 

diminuição de discrepâncias entre os medicamentos utilizados no domicílio dos pacientes e 

aqueles prescritos durante a internação hospitalar1. Na admissão hospitalar a reconciliação é 

um processo que visa garantir que os medicamentos não sejam descontinuados os 

irregularmente. A retirada súbita de certos fármacos pode levar a uma síndrome de 

abstinência ou exacerbação de uma doença, podendo até mesmo gerar um novo problema de 

saúde2. 

Esta estratégia tem como finalidade evitar ou limitar erros de omissão de dose, 

duplicidade terapêutica, entre outros. Quando o profissional consegue identificar essas 

inconsistências, o médico é imediatamente informado, uma avaliação deve ser realizada, as 

prescrições modificadas e as alterações documentadas em prontuário3. 

Durante cada transição de assistência, tais como entre alas e enfermarias, a 

reconciliação medicamentosa tem como meta evitar qualquer incidente relacionado ao 

medicamento, como também, um uso mais adequado4. Na transição entre as enfermarias, os 

pacientes também são bastante vulneráveis aos erros de medicação, devido às discrepâncias e 

falta de comunicação nos registros clínicos. Com isso, esses erros podem ser efetivamente 

diminuídos quando a comunicação nas transições do cuidado acontece5. 

Um erro de medicação é caracterizado como qualquer evento evitável, ocorrido em 

qualquer fase do processo que pode causar ou levar o uso inadequado do medicamento ou 

dano ao paciente6,7. Os erros de medicação podem gerar grandes impactos para o sistema de 

saúde, tais como, o aumento no tempo de permanência hospitalar e uma elevação dos custos 

com internações8.   

Estudos mostram que os farmacêuticos são frequentemente os que mais se encarregam 

da reconciliação medicamentosa9,10. Além disso, permite que os farmacêuticos clínicos 

realizem intervenções adicionais, compartilhamento de informações e colaborações entre 

médicos e prestadores do cuidado11.  

Dessa maneira, com o intuito de promover a segurança do paciente a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) em 2006, inseriu a reconciliação medicamentosa como uma 

iniciativa do programa "High 5 s", sendo uma atividade apoiada por vários órgãos 
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especializados para identificar e corrigir discrepâncias não intencionais de medicação nas 

transições de atendimento12. 

Portanto, o objetivo deste estudo foi caracterizar a reconciliação medicamentosa em 

pacientes admitidos na unidade de emergência de um hospital público do Sudoeste da Bahia.  

 

MÉTODOS 

 

Estudo transversal realizado no Hospital Geral de Vitória da Conquista - Ba (HGVC), 

entre dezembro de 2020 e janeiro de 2021.  

O Hospital Geral de Vitória da Conquista (HGVC) está localizado na macrorregião 

Sudoeste e microrregião de Vitória da Conquista na Bahia. Neste hospital são realizados 

atendimentos de média e alta complexidade, atendendo à demanda espontânea e através de 

pactuação com outros municípios. Possui 200 leitos de internação (fixos e flutuantes), 

divididos em unidades de clínica cirúrgica, clínica médica e pediatria. Atualmente possui 

cinco Unidades de Terapia Intensiva (UTI) adulto, uma UTI pediátrica e uma UTI neonatal. O 

serviço de emergência atende em média 90 pacientes diariamente, distribuídos em uma sala 

de estabilização de IAM (infarto agudo do miocárdio), uma enfermaria feminina, uma 

masculina, uma pediátrica e uma sala de pronto atendimento/observação. 

 A população do estudo foi composta por todos os usuários admitidos na unidade de 

emergência no período da pesquisa, com idade igual ou superior a 18 anos, que faziam uso de 

pelo menos um medicamento antes do internamento, que permaneceram na unidade por um 

período mínimo de 48 horas, que apresentaram condições de serem entrevistados ou que 

tiveram um familiar ou cuidador para fornecimento dos dados. Foram excluídos os pacientes 

internados apenas para a realização de exames ou procedimentos.  

A reconciliação de medicamentos foi realizada diariamente, em até 48 horas a contar 

da admissão do paciente na unidade, por meio de um formulário já utilizado no Serviço de 

Farmácia Hospitalar do HGVC. Os pacientes que preencheram os critérios de inclusão foram 

convidados a participar do estudo. Após a aceitação e assinatura do TCLE (Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido) a coleta de dados foi realizada por um farmacêutico 

através de entrevista com os pacientes, familiares ou acompanhantes e consulta ao prontuário. 

Após coletar as informações, os dados foram avaliados para identificação de discrepâncias 

entre os medicamentos prescritos.  
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As discrepâncias foram classificadas como intencionais e não intencionais após a 

abordagem com a equipe médica e consulta ao prontuário. Discrepâncias intencionais foram 

aquelas que apresentaram diferenças clinicamente compreensíveis e apropriadas no histórico 

medicamentoso do paciente, ou seja, uma decisão médica voluntária de não prescrever um 

medicamento ou alterar a dose. Já as discrepâncias não intencionais foram aquelas em que o 

prescritor fez alterações como via de administração, dosagem, adicionou ou ocultou 

involuntariamente um medicamento que o paciente estava utilizando antes da admissão, 

podendo levar a causas potencias de eventos adversos13.  

Depois de registrar as listas dos medicamentos domiciliares e da admissão hospitalar, 

foi realizado a comparação, classificando os medicamentos em: 1) troca ou adição de novos 

medicamentos; 2) decisão médica de não prescrever o medicamento; 3) substituir por 

medicamento selecionado; 4) omissão de medicamento em uso pelo paciente, entre outros5. 

Para a correção das discrepâncias encontradas, o farmacêutico residente realizou sugestões à 

equipe médica, as quais foram registradas no prontuário dos pacientes. 

As variáveis foram analisadas através de estatística descritiva e apresentadas na forma 

de frequência e proporções. Os dados foram lançados utilizando planilha software Microsoft 

Office Excel® 2013, onde foram analisados.  

O presente estudo obedeceu às Normas de Pesquisa com Seres Humanos, segundo a 

Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde, e foi submetido ao Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal da Bahia recebendo parecer favorável número 

4.428.397.  

 

RESULTADOS  

 

No período da realização do estudo, foram realizadas 62 entrevistas, porém alguns 

pacientes não atenderam aos critérios de inclusão. Dos pacientes que atenderam os critérios de 

inclusão, todos aceitaram a participar da pesquisa. Dessa forma, foram incluídos 51 pacientes 

na pesquisa.   

A maior parte da população foi do gênero masculino 53% (N=27), a média de idade 

dos pacientes incluídos foi de 67 anos (DP=17,09). As comorbidades mais encontradas foram 

relacionadas ao sistema cardiovascular e ao sistema endócrino (Tabela 1). A hipertensão 

arterial apresentou-se com maior frequência, sendo 46% (N=36) e logo em seguida o diabetes 

mellitus 36% (N=28).  
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Quanto às especialidades médicas, 43% (N= 22) dos pacientes foram acompanhados 

pela clínica médica, 29% (N=15) pela cirurgia vascular, 14% (N=7) cirurgia geral (Tabela 1). 

  

Tabela 1. Características clínicas e demográficas da população estudada. 

VARIÁVEL   TOTAL 
  N (%) 

Idade, média±dp 67±17,09 

Sexo  

Feminino 24 47 

Masculino 27 53 

Comorbidades 

Hipertensão Arterial  36 46 

Diabetes mellitus 28 36 

Dislipidemia 4 5 

Cardiopatia 7 9 

Hipotireoidismo 2 3 

Ama 1 1 

Especialidade Médica 

Cardiologia 1 2 

Cirurgia Geral 7 14 

Clínica Médica 22 43 

Neurologia 4 8 

Ortopedia 2 4 

Cirurgia Vascular   15 29 

N= Frequência absoluta; (%)= Frequência relativa; dp= Desvio padrão. 

 

Entre as 51 prescrições avaliadas, 94% (N=48) apresentaram algum tipo de 

discrepância. No total, identificadas 129 discrepâncias, sendo 94 do tipo intencionais (73%) e 

35 não intencionais (27%) (Tabela 2).  

Dentre as 94 discrepâncias intencionais, em 56% (N=53) a troca ou adição de novos 

medicamentos na prescrição foi a mais frequente. Já em relação as discrepâncias não 

intencionais, apenas a omissão de medicamento em uso pelo paciente foi identificada. Foram 

realizadas sugestões para a reintrodução do medicamento na prescrição durante o 

internamento, e 17% destas sugestões foram aceitas.     
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Tabela 2. Distribuição das discrepâncias entre as prescrições e sua classificação.    

INFORMAÇÕES  TOTAL  

        N (%) 
Utilizam medicamentos contínuos 

Sim 51 82 

Não 11 18 

Prescrições com e sem discrepâncias 

Com discrepâncias 48 94 

Sem discrepâncias 3 6 

Tipos de Discrepâncias 

Discrepâncias Intencionais 94 73 

Discrepâncias não intencionais 35 27 

Situação de discrepâncias intencionais 

Troca ou adição de novos medicamentos 53 56 

Decisão médica não prescrever o medicamento 41 44 

Situação de discrepância não intencionais 

Omissão de medicamentos 35 100 

Resposta às sugestões realizadas por farmacêutico 

Aceitas 8 17 

Não aceitas 8 17 

Não se aplica     32 66 

 N= Frequência absoluta; (%)= Frequência relativa. 

 

DISCUSSÃO 

 

Observou-se que neste estudo quase todos os pacientes admitidos na unidade de 

emergência do hospital tiveram prescrições com discrepâncias ao se comparar a lista de 

medicamentos utilizados em casa, com aqueles prescritos no hospital. Contudo, o maior 

número de discrepâncias foi do tipo intencional. 

Em relação às discrepâncias não intencionais, o único tipo identificado foi a omissão 

(medicamento em uso na pré-admissão, porém não prescrito no internamento). Estes achados 

são consistentes com estudos anteriores14,15,16.  

Em outros dois estudos foram encontradas variações entre as discrepâncias 

intencionais e não intencionais. No primeiro foram identificadas 866 discrepâncias, das quais 

807 (93%) foram do tipo não intencional, e, no segundo, 89,9% de discrepâncias foram do 

tipo intencional. Esse tipo de variação pode ser justificado pelos critérios que cada estudo 

elege para diferenciar as discrepâncias intencionais e não intencionais. Na primeira pesquisa 
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eles avaliam a reconciliação em todos os pacientes transferidos do serviço de acidentes, 

emergência, internamentos em UTI e alta do paciente durante três anos. Isso traz algumas 

divergências entre a presente pesquisa, devido o número de amostra ser maior, bem como a 

quantidade de setores que foi realizado o estudo. Já no segundo estudo foi avaliado a 

reconciliação dos pacientes admitidos no setor de cardiologia do Hospital Universitário de 

Brasília, onde o número de pacientes incluídos foi próximo da presente pesquisa, o qual seus 

resultados também apresentaram semelhança17,18.   

Em relação às discrepâncias não intencionais, a omissão de medicamentos na 

admissão pode causar vários danos19. A alta proporção de omissões identificadas pode estar 

relacionada a um histórico incompleto de medicamentos de uso contínuo, em consequência de 

uma anamnese inadequada17.    

As intervenções farmacêuticas realizadas neste estudo através da reconciliação 

medicamentosa tiveram boa aceitabilidade pela equipe médica, gerando uma diminuição na 

quantidade de erros de medicação, porém as intervenções não aceitas podem ser justificadas 

por serem discrepâncias sem importância ou os médicos não tiveram tempo para corrigir, 

devido à grande carga horário de trabalho, sendo este motivo já apontado em estudo prévio 20.  

Os dados da nossa pesquisa apontam que na população adulta, os erros de medicação 

podem ocorrer na transição do cuidado. O predomínio de erros detectados na internação 

hospitalar é uma etapa difícil para a segurança do paciente2. Logo, a reconciliação 

medicamentosa estabelece uma adequada estratégia para prevenir esse tipo de erro, 

colaborando para aumentar a assistência à saúde e consequentemente a segurança do 

paciente21.   

Neste estudo o número de pacientes envolvidos em erros de medicação foi menor, 

quando se comparado com outras pesquisas5. Isso pode estar relacionada à pequena população 

estudada.   

A literatura aponta que a incorporação da reconciliação medicamentosa como 

atividade de rotina dos farmacêuticos de instituições hospitalares é de suma importância para 

melhoria e qualidade no que diz respeito a segurança do paciente, pois esses profissionais são 

capazes de obter um histórico apurado dos fármacos que os mesmos utilizam, gerando dessa 

forma benefícios para o uso racional de medicamentos22,23. 

Neste estudo, algumas limitações devem ser consideradas: foi realizado apenas na 

unidade de emergência e em um curto período de tempo. Devido a esse fato, o estudo pode 

não mostrar a realidade do hospital como um todo, tendo a necessidade de ter seus resultados 



 

16 
 

interpretados com cautela. Além disso, a coleta de dados, avaliação das discrepâncias e 

sugestões de alterações foram realizadas por um único pesquisador. Outra limitação 

importante foi a qualidade dos registros médicos em prontuários, pois a falta de informações 

dificultava a coleta de dados. 

 

 

CONCLUSÃO 

 

O estudo mostrou alta proporção de discrepâncias, principalmente as intencionais. No 

entanto, entre as discrepâncias não intencionais, a omissão de medicamentos foi identificada. 

Esse tipo de discrepância pode trazer vários riscos ao paciente, tais como, o agravamento de 

comorbidades pela interrupção do tratamento de doenças crônicas. Portanto, os resultados 

deste estudo denotam a extrema importância do processo de reconciliação medicamentosa 

para a identificação e resolução entre a prescrição médica hospitalar e os medicamentos de 

uso prévio pelo paciente.   
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ANEXOS 

 

Anexo A – Aprovação do projeto no Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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Anexo B – Instrumento de coleta de dados 

 

 

 


