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RESUMO 
 

 

Introdução: As inconsistências nas prescrições medicamentosas são um problema 

nos hospitais, acarretam riscos aos pacientes e aumentam os custos da atenção à 

saúde.  

Objetivo: Estimar a prevalência de inconsistências medicamentosas presentes nas 

prescrições de pacientes adultos internados em um hospital localizado no Sul de 

Santa Catarina. 

Método: Estudo transversal. Os pacientes foram recrutados entre outubro de 2015 a 

junho de 2016. Os pacientes foram entrevistados e tiveram seus prontuários 

médicos revisados. Foi considerado inconsistência a incompatibilidade entre a lista 

de medicamentos utilizados em domicílio e a prescrição dos medicamentos 

utilizados para o tratamento em ambiente hospitalar. 

Resultados: Dos 394 pacientes que fizeram parte da amostra, 98,5% utilizavam 

medicamentos de uso contínuo em seus domicílios com média de 5,5 medicamentos 

por paciente e 100% utilizaram medicamentos no ambiente hospitalar, com média de 

9,2 medicamentos por paciente. A frequência de prescrições que continham 

inconsistência foi de 80,2%: 64,5% dos medicamentos não foram prescritos no 

hospital e não foram administrados pelo paciente/acompanhante; 22,2% dos 

medicamentos não foram prescritos, mas foram administrados pelo 

paciente/acompanhante; 12,0% foram medicamentos prescritos em duplicidade e 

1,3% dos medicamentos foram omitidos por não administração da enfermagem. A 

metformina foi o medicamento mais negligenciado nas prescrições.  

Conclusão: A reconciliação medicamentosa foi um serviço capaz de identificar 

80,2% de prescrições com inconsistências medicamentosas. As variáveis 

independentes associadas às inconsistências foram hipertensão arterial sistêmica, 

doença vascular, número de medicamentos consumidos no ambiente domiciliar e 

histórico parcial do medicamento no prontuário.  

 

Descritores: Segurança do Paciente. Uso de Medicamentos. Reconciliação de 

Medicamentos. Erros de Medicação. 

 



 

ABSTRACT 
 

 

Introduction: Inconsistencies in drug prescriptions are of great concern in hospitals 

because they pose risks to patients and increase health care costs.  

Objective: To estimate the prevalence of inconsistent medication prescriptions to 

adult patients admitted to a hospital located in southern Santa Catarina. Method: This 

was a cross-sectional study on patients recruited between October 2015 and June 

2016. The participants were interviewed and had their medical records reviewed. 

Inconsistent drugs were considered those that did not match between the list of 

medicines taken at home and the prescribed drugs for treatment in a hospital setting. 

Results: Of the 394 patients included in the sample, 98.5% used continuous 

medication at home, with an average of 5.5 medications per patient, whereas 100% 

of hospitalized patients used continuous medications, with a mean of 9.2 medications 

per patient. Inconsistencies totaled 80.2%, of which 64.5% refer to medications that 

were neither prescribed in the hospital nor taken by the patient; 22.2% were not 

prescribed in the hospital, but taken by the patient or administered by a family 

member; 12.0% were prescribed in duplicate, and 1.3% were cases in which nurses 

failed to administer the medication as prescribed. Metformin was the most neglected 

drug among the prescriptions.  

Conclusion: The medication reconciliation service could identify 80.2% of 

prescriptions with drug inconsistencies. The independent variables associated with 

the inconsistencies were the following: systemic arterial hypertension, vascular 

disease, number of medications taken at home, and partial history of the medication 

in the medical record.  

 

Keywords: Patient Safety. Drug Utilization. Medication Reconciliation. Medications 

Errors. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

 

A segurança no cuidado de saúde do paciente é um requisito básico que 

reflete a qualidade do cuidado oferecido a ele dentro das instituições de saúde1,2. 

Entende-se por segurança do paciente “a redução do risco dos danos 

desnecessários associados à assistência em saúde até um mínimo aceitável”3, 

sendo que o mínimo aceitável é o viável dentro do melhor contexto de recursos, 

conhecimento e assistência que o sistema de saúde e seus profissionais dispõem 

para diminuir o número de intercorrências4. 

Considerando a complexidade dos atendimentos à saúde que ocorrem nas 

instituições hospitalares5, o potencial para a ocorrência do dano nessas instituições 

é considerado real, portanto, preocupante. Hipócrates (460 a 370 a.C.) em seus 

escritos cunhou o postulado “Primum non nocere” que significa “em primeiro lugar 

não fazer mal”, já mostrando uma preocupação de que a assistência ao paciente 

não deveria causar danos6.  

Organizações de saúde conceituam o dano, também chamado de evento 

adverso, como sendo o “comprometimento da estrutura ou função do corpo e/ou 

qualquer efeito dele oriundo, incluindo disfunção física, social ou psicológica, 

doenças, lesões, incapacidade ou sofrimento e morte”1,3,4,7,8.  

Alguns programas foram criados e implementados com o objetivo de diminuir 

a ocorrência desses eventos adversos3. Um dos primeiros programas a ser 

implementado no mundo foi o World Alliance for Patient Safety ou Aliança Mundial 

para Segurança do Paciente, criado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em 

20043. Esse programa passou a se chamar Patient Safety Program (Programa de 

Segurança do Paciente) e buscava diminuir a ocorrência dos eventos adversos pela 

organização dos serviços hospitalares, pela padronização de conceitos de reação 

adversa, de queixa técnica e de erros de medicamento, assim como da geração de 

alertas e protocolos para diminuir os danos relacionados à saúde dos pacientes4,9. 

Esses programas tiveram por objetivo primordial reduzir a incidência dos eventos 

adversos no mundo todo, pela educação dos profissionais de saúde e do 

cumprimento de protocolos e serviços a serem estabelecidos principalmente em 

áreas de atendimentos de grande complexidade como nos hospitais10. 

A reconciliação medicamentosa entrou nos programas de segurança do 
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paciente como um serviço farmacêutico de grande impacto, prevenindo os eventos 

provocados pelo mau uso dos medicamentos e aumentando a segurança dos 

pacientes dentro das instituições hospitalares10-12, pois as inconsistências quanto às 

prescrições têm aparecido em diversos trabalhos12-19. O serviço de reconciliação 

medicamentosa é caracterizado como o processo formal da criação de uma lista 

precisa e completa de todos os medicamentos utilizados pelo paciente na pré-

admissão hospitalar, comparando-os com a prescrição médica de admissão desse 

mesmo paciente, a fim de verificar se haverá uma continuidade do tratamento 

medicamentoso19. 

No serviço de reconciliação medicamentosa há, portanto, um cuidado 

farmacêutico no que se refere ao medicamento do paciente, desde o momento da 

admissão até a transição do paciente no hospital ou na alta14,15. A admissão e esses 

pontos de transição são considerados momentos críticos por apresentarem perda de 

informações importantes sobre o uso do medicamento pelo paciente, devido a 

possíveis falhas na comunicação com o paciente e entre os profissionais da equipe 

hospitalar13,15. 

As inconsistências nas prescrições são um grande problema nos hospitais, 

acarretam sérios riscos à saúde dos pacientes e aumentam os custos da atenção à 

saúde16,17. No Brasil, essas atividades de reconciliação são praticadas por poucos 

hospitais, pois demandam tempo e conhecimento dos profissionais farmacêuticos 

que nem sempre estão preparados e disponíveis para o serviço18. Promover atenção 

às inconsistências nos tratamentos farmacoterapêuticos de pacientes internados e 

proporcionar a qualidade e a segurança do cuidado traz benefícios não só ao 

paciente, mas também ao hospital e ao sistema de saúde19. 

Com base no exposto, este estudo tem por objetivo estimar a prevalência de 

inconsistências medicamentosas presentes nas prescrições de pacientes adultos 

internados em um hospital, para responder a pergunta norteadora desta pesquisa 

“Qual a prevalência das inconsistências nas prescrições dos pacientes em um 

hospital de grande porte de Santa Catarina?” 
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1.1. REFERENCIAL TEÓRICO 
 

1.1.1 Uso racional de medicamentos 
 

Em 12 de setembro de 1978, aconteceu a Conferência Internacional sobre 

Cuidados Primários de Saúde, em Alma-Ata, República do Cazaquistão (ex-

República Socialista Soviética). Nessa conferência, foi discutida a necessidade de 

ações urgentes de todos os governos mundiais para a promoção da saúde de todos 

os povos do mundo. Durante esses 38 anos, outras conferências internacionais 

sobre promoção à saúde foram realizadas sempre com o mesmo objetivo: debater 

assuntos internacionais relativos à saúde e apresentar estratégias e recomendações 

sob a forma de cartas de intenção. A declaração da Alma-Ata traçou alguns 

cuidados de saúde primários e o acesso aos medicamentos essenciais foi um 

deles20,21.  

Os medicamentos são considerados uma importante tecnologia em saúde e 

fazem parte do cuidado à saúde do indivíduo seja na prevenção ou no tratamento de 

doenças21. Atualmente eles ocupam a posição central na terapêutica22, porém mais 

de 50% dos medicamentos utilizados no mundo, são usados de forma inadequada21 

gerando danos ao sistema de saúde e aos pacientes23.  

No Brasil, o uso irracional de medicamentos acontece principalmente pela 

polifarmácia, por prescrições que não seguem as diretrizes clínicas, por 

automedicação, entre outras situações24. A OMS, então, definiu que os 

medicamentos devam ser utilizados de forma racional e estabeleceu em 1985, 

durante uma conferência no Quênia, que o conceito de uso racional de 

medicamentos acontece “quando o paciente recebe o medicamento apropriado para 

sua condição clínica, em doses adequadas às suas próprias necessidades 

individuais, por um período de tempo adequado e ao menor custo para ele e sua 

comunidade”21.  

As estratégias desenvolvidas para promover o uso racional de medicamentos 

dependem do público-alvo que se quer atingir, e estão categorizadas em 

educacionais, gerenciais e regulatórias. Os estudos de utilização de medicamentos 

são considerados importantes estratégias educacionais para a racionalização do 

uso25. Esses estudos transmitem informações relacionadas às tendências, à 

qualidade e à prevalência da prescrição de medicamentos26. Uma seleção de 
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informações baseadas em estudos científicos promove o uso consciente, explícito e 

judicioso da melhor evidência disponível para a tomada de decisão em pacientes 

individuais24. 

A OMS reconhece o farmacêutico como profissional capacitado para conduzir 

as ações destinadas a melhorar o uso racional de medicamentos. É factível a esse 

profissional a educação terapêutica permanente da equipe e da população a fim de 

tornar o tratamento mais eficaz, promovendo saúde e diminuindo agravos22. O 

farmacêutico é o profissional que possui conhecimento das relações 

medicamento/indivíduo e medicamento/população e esse conhecimento é 

indispensável para propor e desenvolver estratégias a fim de melhorar o uso dos 

medicamentos26. Ele pode utilizar como parâmetros para a verificação do uso 

racional quatro indicadores desenvolvidos pela OMS: o número médio de 

medicamentos prescritos para o paciente, o tempo médio de consulta e 

dispensação, disponibilidade do medicamento contido na lista de medicamentos 

essenciais e disponibilidade de diretrizes e protocolos clínicos21. Nas instituições 

hospitalares o farmacêutico deve estabelecer critérios, juntamente com os demais 

profissionais da saúde, pela participação na comissão de farmácia e terapêutica 

sempre baseado nas orientações e diretrizes propostas pela OMS. Segundo a 

Resolução no 449 de 2006 do Conselho Federal de Farmácia27 a comissão de 

farmácia e terapêutica é “a instância multiprofissional, consultiva, deliberativa e 

educativa dentro de hospitais e outros serviços de saúde, responsável pela 

condução do processo de seleção, utilização, acompanhamento e avaliação do uso 

dos medicamentos e produtos para saúde, tendo atribuições e responsabilidades 

definidas em regimento interno.” Por regulamentar todas as ações que envolvem 

medicamentos, a comissão de farmácia e terapêutica deve ser coordenada pelo 

profissional farmacêutico27.  

A presença do farmacêutico clínico hospitalar pode maximizar os benefícios 

da terapêutica, promovendo o uso racional de medicamentos e diminuindo os riscos 

de desenvolvimento de eventos adversos provocados pelo tratamento 

medicamentoso28.  

De modo geral, o uso racional de medicamentos é complexo e envolve uma 

série de variáveis e situações a serem estudadas e cumpridas. O encadeamento 

lógico e eficaz da ação depende do conhecimento dos envolvidos: pacientes, 

profissionais de saúde e instituições legisladoras de acordo com suas atribuições 
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intrínsecas, pois as intervenções em conjunto possuem muito mais impacto do que 

isoladamente21,22.  
 

1.1.2 Inconsistências medicamentosas e eventos adversos a medicamentos 
 

Incidentes são situações que podem resultar ou resultam em danos aos 

pacientes durante a assistência prestada pelos profissionais de saúde não estando 

associados à doença de base do paciente9,16,29. Conforme sua consequência, a 

OMS os classifica em incidentes sem danos ou incidentes com danos29,30. 

Conceitua-se por dano o “comprometimento da estrutura ou função do corpo e/ou 

qualquer efeito dele oriundo, incluindo doenças, lesão, sofrimento, morte, 

incapacidade ou disfunção, podendo, assim, ser físico, social ou 

psicológico”1,3,4,7,8,31. Os incidentes sem danos são aqueles em que uma situação 

não esperada atinge o paciente, mas não modifica a situação da doença de base, 

enquanto os incidentes com danos, também conhecidos por eventos adversos, são 

incidentes ou situações que resultam em danos aos pacientes durante a assistência 

à saúde, piorando sua doença de base ou modificando o quadro clínico do 

paciente30,31.  

Nas últimas décadas do século XX, o Institute of Medicine estabelecido nos 

Estados Unidos, preocupado com a grande quantidade de incidentes que vinham 

sendo relatados, publicou o relatório “To err is human” com o objetivo de divulgar 

dados sobre os incidentes e alertar os profissionais e o sistema de saúde31. O 

relatório mostrou dados de duas pesquisas retrospectivas de avaliação da incidência 

de eventos adversos, descritas nos prontuários dos pacientes internados em 

hospitais dos Estados Unidos e apontou que a morte poderia ter sido evitada em 

cerca de 98.000 pacientes/ano que foram vítimas de eventos adversos9,31.  

Há uma preocupação atual e constante, principalmente por parte da OMS, em 

minimizar os danos que possivelmente possam vir a ocorrer durante os 

procedimentos dentro das instituições hospitalares29, como quedas, infecções, erros 

nos procedimentos cirúrgicos e na administração de medicamentos, a fim de 

aumentar a segurança do paciente nessas instituições29-33. Para isso, é importante, 

promover o acesso às informações pelos profissionais de saúde, desenvolver 

padrões internos de treinamento, incluir estratégias de padronização dos processos 

e aplicar serviços que possibilitem uma busca rápida de eventos não desejáveis 



17 

como as inconsistências medicamentosas34,35. As inconsistências são as 

incompatibilidades encontradas entre a lista de medicamentos utilizados em 

domicílio e a prescrição dos medicamentos utilizados para o tratamento em 

ambiente hospitalar quanto à omissão de doses, à duplicidade terapêutica e a não 

prescrição do medicamento de uso domiciliar16,18. As inconsistências podem ser 

classificadas como intencionais ou não intencionais, sendo as não intencionais foco 

de atenção nos programas de segurança do paciente4,34. 

No Brasil, pesquisas sobre eventos adversos têm incluído o uso do 

medicamento e suas inconsistências14,18,19, pois entre os recursos utilizados para 

tratar o paciente, o uso de medicamentos é uma das tecnologias mais amplamente 

utilizadas. No entanto, o que pode ser observado é que, embora os medicamentos 

sirvam para tratamento do paciente, os eventos adversos e os erros relacionados à 

prescrição dos medicamentos são frequentes no ambiente hospitalar36. Os eventos 

adversos podem ser classificados quanto à previsibilidade, à frequência, à 

gravidade, à causalidade e à seriedade conforme ilustrado no Quadro 1. 
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Quadro 1 - Classificação dos eventos adversos quanto à previsibilidade, à 

frequência, à gravidade, à causalidade e à seriedade. 
EVENTOS ADVERSOS 

Antes Depois 
Previsibilidade Frequência Gravidade/Severidade Causalidade Seriedade 
Previsíveis 
Já relatados em 
outros estudos 
 
Imprevisíveis 
Desconhecidos 
(incerteza) 

Muito raro 
<0,01% 
 
Raro 
≥0,01% e 
<0,1% 
 
Incomum 
≥0,1% e 
<1% 
 
Comum 
≥1% e 
<10% 
 
Muito 
comum 
≥10% 
 
Não quant. 
Chance 

Leve 
x Curta duração 
x Não requer 

suspensão do 
medicamento, nem 
tratamento 
específico 

x Sem provocar ou 
prolongar a 
hospitalização 
 

Moderada 
x Modificação da 

terapêutica 
x Sem necessidade 

de suspensão do 
medicamento 

x Pode provocar, ou 
prolongar a 
hospitalização 

x Requer tratamento 
específico 
 

Grave 
x Potencialmente 

fatal 
x Hospitalização ou 

prolongamento da 
mesma 

x Retirada do 
medicamento 

x Tratamento 
específico 
 

Letal 
x Contribuem para a 

morte 

OMS 
 
Definida 
 
Provável 
 
Possível 
 
 
 
 
 
 
Improvável 
 
Condicional 
 
Não 
classificável 
 

Naranjo 
 
Definida 
 
Provável 
 
Possível 
 
 
 
 
 
 
 
 
Duvidosa 

Não sério 
 
 
Sério 
x Prolongamento 

da 
hospitalização 

x Hospitalização 
x Morte 
x Outro 

Fonte: Adaptado de Marodin e Goldim, 200937. 

 

O grande desafio é conscientizar os dirigentes de instituições hospitalares de 

que os eventos adversos, independente de sua classificação, são multifatoriais e 

que os profissionais estão envolvidos quando, normalmente, os processos técnicos 

e organizacionais não estão bem estabelecidos ou estão mal planejados, e quando 

não existem indicadores nem serviços para ajudá-los na tarefa de prevenção desses 

eventos38,39. 
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1.1.3 Segurança do paciente 
 

A segurança do paciente é uma nova cultura na compreensão dos riscos para 

a ocorrência dos incidentes, e essa nova cultura está em desenvolvimento, 

permitindo às organizações e aos profissionais de saúde construir e dispor de 

dados, serviços e ferramentas para melhorar a assistência à saúde4. Essa 

assistência deve, preferencialmente, ser realizada por meio da informação e da 

educação, principalmente para os profissionais que trabalham diariamente na 

complexidade das instituições hospitalares29,40,41. Os protocolos auxiliam os 

processos para a segurança do paciente, pois fornecem padronização de condutas e 

informações atualizadas desses processos aos profissionais de saúde42.  

O Ministério da Saúde lançou em 2013 protocolos básicos de segurança do 

paciente. Os seis protocolos são: identificação correta do paciente; prevenção de 

úlcera por pressão; segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos; 

cirurgia segura; prática de higiene das mãos em serviços de saúde; e prevenção de 

quedas. Esses protocolos têm por objetivo prevenir e reduzir a incidência de eventos 

adversos nos serviços de saúde43. 

Mundialmente a segurança do paciente já era foco de preocupação, porém, 

no Brasil, as pesquisas nessa área tiveram início no ano 2000, de forma incipiente e 

isolada, pois se preocupavam com esse tema somente as instituições que tinham 

por objetivo conseguir títulos de reconhecimento nacional29,40,41. O Brasil passou a 

fazer parte do programa mundial de segurança do paciente em 2005, mas somente 

em 2013 o Ministério da Saúde instituiu a primeira portaria relacionada ao assunto. A 

Portaria MS/GM nº 529, de 1º de abril de 2013, foi publicada com o objetivo de 

instituir o Programa Nacional de Segurança do Paciente e promover a 

implementação de iniciativas de gestão de risco e núcleos de segurança do paciente 

nas instituições de saúde44.  

Em maio de 2013, a Portaria MS/GM nº 941, de 17 de maio de 2013, acresce 

um dispositivo ao artigo 8º da portaria anterior, publicando a composição do Comitê 

de Implantação do Programa Nacional de Segurança do Paciente (CIPNSP) e em 25 

de julho de 2013, o Ministério da Saúde publica a RDC nº 36 que tornam 

obrigatórias ações para a segurança dos pacientes nos serviços de saúde46. 

Embora o CIPNSP tenha sido instituído e implantado no ano de 2013, 

somente em 2014 o Ministério da Saúde aprova o regimento interno do Comitê pela 
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Portaria nº 1.978, de 12 de setembro de 2014, definindo suas competências, 

atribuições e sua composição com membros representantes da Organização 

Panamericana de Saúde, Fundação Oswaldo Cruz, Conselho Federal de Farmácia, 

Conselho Federal de Medicina, Conselho Federal de Enfermagem, entre outras 

categorias de classe. Uma das principais competências do comitê é propor e validar 

guias, manuais, protocolos, serviços e outros materiais relacionados à segurança do 

paciente47.  

No Brasil, serviços de anestesiologia, de agências transfusionais e controles 

de infecção foram os pioneiros na promoção do uso dos protocolos para a 

segurança do paciente nas instituições de saúde6. Os protocolos e o serviço de 

reconciliação medicamentosa fornecem subsídios importantes para direcionar as 

práticas diárias dos profissionais de saúde32,40,41 e melhorar a segurança do 

paciente. Assim, os eventos devem ser identificados, medidos e suas causas 

encontradas para que a prevenção ocorra de fato42.  

 

1.1.4 Reconciliação medicamentosa 
 

A reconciliação medicamentosa foi definida pela Joint Comission Internacional 

(JCI) no ano de 2002 como sendo um serviço de criação de uma lista precisa e 

atualizada de todos os medicamentos que o paciente utiliza, desde o momento 

anterior à internação, incluindo o nome do medicamento, suas doses e posologia, 

comparando-os com a lista de medicamentos utilizada após a admissão hospitalar, à 

transferência entre setores ou demais pontos de transição do paciente no 

hospital11,14,40,48. Essa lista é usada para aperfeiçoar a utilização dos medicamentos 

em todos os pontos de transição do cuidado e tem como principal objetivo diminuir a 

ocorrência de erros de medicação quando o paciente muda de nível de assistência à 

saúde12,48,49. As situações em que o paciente não muda de nível de assistência, mas 

é atendido por vários médicos de diferentes clínicas, também são situações 

importantes para o serviço de reconciliação medicamentosa48. 

A macro proposta da reconciliação é evitar ou minimizar erros de transcrição 

da prescrição médica, omissão de doses e duplicidade terapêutica. Quando essas 

inconsistências são identificadas pelo serviço, os médicos são informados, as 

prescrições modificadas e as alterações documentadas em prontuário pela evolução 

farmacêutica50,51. Informações incompletas e inconsistências quanto às prescrições 
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podem ser encontradas nos prontuários de pacientes internados nos hospitais. Uma 

revisão cuidadosa dos medicamentos utilizados e o envolvimento multidisciplinar são 

necessários para validar o tratamento medicamentoso dos pacientes em todas as 

suas etapas, desde a internação até sua alta11,52. 

No ano de 2006 a OMS instituiu a reconciliação medicamentosa como uma 

estratégia importante para aumentar a segurança dos pacientes internados42, 

elegendo-a como prioritária em um projeto internacional de segurança do paciente, 

chamado “High 5s”54. Países como o Canadá, Estados Unidos e Reino Unido 

passaram a incorporar o serviço de reconciliação medicamentosa em suas práticas 

farmacêuticas hospitalares10,55-57. No Brasil, a reconciliação medicamentosa foi 

incorporada nos serviços de farmácia clínica e farmacovigilância instituídos pela 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) em 199958, porém, realizar a 

atividade não significa estar realizando-a na sua totalidade de modo a fornecer 

dados reais e constantes59. Assim, há uma necessidade de se realizar esse serviço 

nos hospitais a fim de verificar a prevalência das inconsistências para melhorar o 

processo de prescrição e utilização de medicamentos29,60,61. 

Durante a internação hospitalar os pacientes podem vivenciar ao menos uma 

inconsistência clinicamente importante13. Estudos realizados a partir do ano de 2010 

são apresentados no Quadro 2. Os dados destes estudos têm mostrado um 

percentual médio entre 19,1% e 143,2% de inconsistência medicamentosa13,14,19,60-62. 

 

Quadro 2 – Estudos de inconsistência medicamentosa.  

Autor, ano Desenho 
do estudo 

Prescrições 
n 

Inconsistências 
n (%) 

Tipo de 
Inconsistência n 

(%) 
Bishop MA et al, 
2015. 

Transversal 104 63 (51%) Duplicidade de 
prescrição: 
10 (16,0) 

Andreoli L et al, 
2014. 

Transversal 170 346 (22,8) Omissão: 16 (24,6) 

Lindenmeyer LP 
et al, 2013. 

Transversal 89 120 (52,9) Omissão: 20 (17,7) 

Zoni AC et al, 
2012. 

Quasi-
experimento 

162 31 (19,1) Omissão: 16 (51,6) 

Beckett RD et al, 
2012. 

Ensaio 
Clínico 

81 116 (143,2) Omissão: 47 (40,5) 

Gleason KM et 
al, 2010. 

Transversal 651 309 (47,5) Omissão: 150 (48,5) 

 



22 

Além de tratarem do tipo de inconsistência com maior relevância, esses 

estudos mostraram que a idade do paciente, o número de medicamentos prescritos 

e utilizar medicamentos para o sistema cardiovascular parecem ter influência no 

aumento do número de inconsistências encontradas19,63-65. 

O cumprimento da reconciliação medicamentosa em sua totalidade 

permanece um desafio na maioria das instituições de cuidados de saúde, 

principalmente naquelas em que a primeira prescrição do paciente é realizada por 

acadêmicos do curso de medicina, que nem sempre receberam informação 

adequada a respeito da reconciliação medicamentosa50,52. Outros motivos que 

podem dificultar o cumprimento do serviço de reconciliação medicamentosa são o 

baixo número de farmacêuticos hospitalares, o despreparo e o desconhecimento do 

serviço por parte de profissionais farmacêuticos e dos demais membros da equipe 

de saúde14. Por isso, métodos estão sendo desenvolvidos a fim de aprimorar a 

implantação dos serviços de reconciliação medicamentosa nas instituições 

hospitalares54,62. Para tanto, é necessário buscar a informação, a educação e 

serviços especializados que possam amenizar as inconsistências encontradas 

diariamente na complexidade do atendimento de pacientes internados no 

hospital40,41. 
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2. OBJETIVOS 
 
 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Estimar a prevalência de inconsistências medicamentosas presentes nas 

prescrições de pacientes adultos internados em um hospital de grande porte 

localizado no Sul de Santa Catarina.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Identificar o perfil sócio-demográfico dos pacientes internados no setor de estudo; 

- Identificar o motivo de internação dos pacientes pesquisados; 

- Verificar o número de pacientes que já utilizavam medicamentos de uso contínuo, 

como tratamento domiciliar; 

- Investigar quantos medicamentos o paciente faz uso no tratamento domiciliar e no 

tratamento hospitalar; 

- Quantificar os medicamentos utilizados no tratamento domiciliar que estão 

prescritos no prontuário médico; 

- Verificar se existe um medicamento prescrito em substituição ao medicamento de 

uso domiciliar quando este não estiver prescrito no prontuário médico; 

- Determinar as classes de medicamentos mais prescritas no tratamento domiciliar e 

no tratamento hospitalar; 

- Verificar as variáveis relacionadas às inconsistências das prescrições e sua 

associação com as características sócio-demográficas e clínicas.  
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3. MÉTODOS 
 

 
3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Foi realizado um estudo com delineamento transversal.  

 
3.2 POPULAÇÃO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA 

 

Este estudo foi realizado em um hospital localizado no Sul do Brasil. O 

hospital é classificado quanto à manutenção e controle jurídico como hospital 

filantrópico, possui 400 leitos de internação e é considerado hospital de grande porte 

e de atendimento geral.  

A pesquisa foi realizada no setor sete do hospital, caracterizado pelo 

atendimento de clínica médica entre pacientes adultos. Esse setor possui 30 leitos 

de internação e média de 100 internações mensais.  

A população foi composta por pacientes com idade igual ou superior a 18 

anos internados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no setor supracitado, que 

internaram no período de outubro de 2015 a junho de 2016.  
Considerando uma população estimada de 1.500 pacientes no período de 

estudo e uma frequência de inconsistência de 60%13, sendo acrescido 20% para 

eventuais perdas ou recusas, a amostra mínima necessária ao estudo foi calculada 

em 356 pacientes, para um intervalo de confiança 95%56. Para a determinação da 

amostra foi utilizada amostragem aleatória simples utilizando-se o número do leito 

de internação do paciente no momento da visita. 

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídos pacientes de ambos os gêneros, que estivessem no mínimo 

há 24 horas internados e não estivessem em quartos de isolamento por definição da 

Comissão de Controle de Infecção Hospitalar. 
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3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídos pacientes sorteados pela segunda vez, pacientes que 

estavam de alta no momento da abordagem ou em realização de procedimentos e 

exames. Além disso, pacientes que não aceitaram participar do estudo ou incapazes 

de responder às perguntas e sem acompanhantes no momento da visita, também 

foram excluídos. 

 

3.5 COLETA DE DADOS 

 

Os dados foram coletados com o emprego do formulário de coleta de dados 

desenvolvido e aplicado pelo serviço de reconciliação medicamentosa realizado pela 

pesquisadora. O formulário para coleta foi elaborado com perguntas abertas e 

fechadas, que estabeleciam os critérios das variáveis e informações pertinentes ao 

estudo.  

A coleta de dados foi realizada individualmente e mediante sorteio simples 

dos pacientes internados no setor sete. Inicialmente foi explicado ao 

paciente/acompanhante sorteado o procedimento da pesquisa e solicitado sua 

anuência com a assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

A entrevista foi realizada em um único momento pela pesquisadora. Após a 

entrevista, o prontuário do paciente foi consultado para confrontar a prescrição do 

prontuário com a informação dada pelo paciente/acompanhante durante a entrevista 

quanto ao uso de medicamentos domiciliares.  

Assim, a coleta de dados aconteceu em dois momentos, no primeiro momento 

foi realizada uma entrevista individual com o paciente/acompanhante, a partir das 24 

horas de hospitalização; pacientes admitidos entre sexta-feira e sábado, a 

reconciliação foi realizada nas primeiras 48h a 72h de hospitalização. Em um 

segundo momento, a coleta de dados foi realizada nos prontuários de todos os 

pacientes incluídos no estudo, pela revisão do prontuário médico impresso que fica 

disponível para consulta no posto de enfermagem. Quando as informações 

necessárias não foram encontradas no prontuário impresso, o prontuário eletrônico 

Tasy® disponível no sistema informatizado do hospital foi consultado.  

Depois de registradas as listas dos medicamentos domiciliares e da admissão 

hospitalar, procedeu-se à comparação, classificando os medicamentos em: 1) 
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medicamento domiciliar não prescrito no hospital e não administrado pelo 

paciente/acompanhante; 2) medicamento domiciliar não prescrito, mas administrado 

pelo paciente/acompanhante; 3) medicamento domiciliar administrado em 

duplicidade (pelo paciente/acompanhante e pela enfermagem) e 4) omissão na 

administração do medicamento (medicamento prescrito, mas não administrado pela 

enfermagem)16,18. 

Foi realizado um estudo piloto com 10% da amostra, não foram necessários 

ajustes no instrumento de coleta de dados e esses pacientes passaram a fazer parte 

da amostra total.  

 

3.6. VARIÁVEIS EM ESTUDO 

 

O Quadro 3 apresenta a classificação das variáveis em estudo. 

 

Quadro 3 - Classificação das variáveis em estudo. 

(continua) 

Variáveis Tipo Natureza Utilização 

Gênero Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Masculino ou feminino 
Em proporção 

Idade Independente Quantitativa discreta 

Em anos completos 
média e desvio padrão, 
faixas etárias e 
dicotomizado em 18-59  
ou >59 anos 

Situação 
conjugal Independente Qualitativa nominal 

dicotômica 

Com companheiro ou 
sem companheiro 
Em proporção 

Grau de 
escolaridade Independente Quantitativa discreta 

Em anos completos, 
dicotomizada em 0-8 ou 
>8 anos de estudo 

Ocupação Independente Qualitativa nominal 
politômica 

Aposentado, em 
benefício, trabalhador 
ativo, do lar, estudante 
pensionista ou 
desempregado 
Em proporção 

Motivo de 
internação Independente Qualitativa nominal 

politômica 

Descrição do motivo da 
internação pelo CID  
Em proporção 

Tempo de 
internação Independente Quantitativa discreta 

Em dias, média e desvio 
padrão e estratificado em 
1-7, 8–15 ou >15 dias 
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(conclusão) 

Variáveis Tipo Natureza Utilização 

Comorbidades Independente Qualitativa nominal 
politômica 

Neoplasia, diabetes 
melitus, 
hipercolesterolemia, 
hipertensão arterial 
sistêmica, doença 
psiquiátrica, doença 
pulmonar, doença 
vascular ou outras 
Em proporção 

Transferências 
de setor Independente Qualitativa nominal 

dicotômica 
Sim ou não 
Em proporção 

Uso crônico de 
medicamentos  Independente Qualitativa nominal 

dicotômica 
Sim ou não 
Em proporção 

Medicamentos 
em uso 
domiciliar 

Independente Qualitativa nominal 
politômica 

Descrição dos 
medicamentos 
utilizados 
Em proporção 

Medicamentos 
prescritos no 
hospital 

Independente Qualitativa nominal 
politômica 

Descrição dos 
medicamentos 
utilizados 
Em proporção 

Prescritor Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Médico ou residente 
Em proporção 

Fonte de 
informação do 
medicamento 

Independente Qualitativa nominal 
politômica 

Receituário, lista 
própria ou memória 
Em proporção 

Óbito Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim ou não 
Em proporção 

Inconsistência 
medicamentosa Dependente Qualitativa nominal 

dicotômica 
Sim ou não 
Em proporção 

Tipo de 
inconsistênica 
medicamentosa 

Dependente Qualitativa nominal 
politômica 

Medicamento não 
prescrito e não 
administrado; 
não prescrito, mas 
administrado pelo 
acompanhante; 
omissão ou duplicidade 
Em proporção 

 

3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DE DADOS 

 

Para o cálculo de tamanho de amostra foi utilizado o programa OpenEpi 

versão 3.01, 200666. Os dados coletados foram inseridos no programa Excel 



28 

Workbook Gallery for Mac, 2011 versão 14.6.6 e a análise estatística foi realizada no 

software SPSS v.21.0 (IBM Armonk, New York, USA). 

As variáveis numéricas foram apresentadas em medida de tendência central e 

dispersão e as variáveis nominais em valores absolutos e proporções. Para análise 

das variáveis quantitativas foi empregado o teste Kolmogorov-Smirnov para se 

verificar a normalidade da distribuição dos dados. Para a comparação entre médias 

foi utilizado teste de t Student e nos casos de distribuição não normal foi empregado 

a estatística não paramétrica com aplicação do teste U de Wilcoxon-Mann-Whitney. 

Foi adotada a razão de prevalência (RP) como medida de associação para se 

verificar a associação entre as variáveis independentes e inconsistências presentes 

nas prescrições. Foi utilizada a regressão de Poisson como estimador robusto para 

ajuste das variáveis de confusão, incluindo no modelo variáveis com valor de p 

inferior a 0,20, para um nível de significância de 5%.  

 

3.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Como aspectos éticos nesse estudo, foram adotados os critérios 

estabelecidos na Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (Diretrizes e 

Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos), como o 

anonimato dos participantes e a devolutiva à instituição hospitalar.  

Este estudo foi aprovado pelo parecer 1.207.715 do Comitê de Ética em 

Pesquisa da UNISUL, via Plataforma Brasil, CAAE 47597615.0.0000.5369, em 31 de 

agosto de 2015 (ANEXO 1). 

Todos os pacientes elegíveis ao estudo foram incluídos somente após 

anuência pela assinatura no TCLE. 
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4. RESULTADOS 
 

 

O estudo foi realizado no período de outubro de 2015 a junho de 2016 em um 

hospital no Sul do Brasil. Dos 448 pacientes recrutados, 54 pacientes foram 

excluídos totalizando 394 pacientes entrevistados, conforme apresentado na Figura 

1. A taxa de não resposta foi de 12,1%. 

 

 
Figura 1 - Fluxograma do processo de recrutamento dos participantes do estudo 

para composição da amostra.  

 

A idade dos pacientes variou de 18 a 97 anos, com média de idade de 61,6 

(DP± 15,1) anos. O tempo médio de internação foi 13,0 (DP± 11,3) dias e mediana 

de 10 dias, variando de 2 a 64 dias. Quanto ao número de vezes que os pacientes 

foram internados durante o estudo, a média foi de 1,5 (DP± 1,0) vezes, a mediana 

foi de uma vez, com variação entre uma e sete internações.  

Os motivos de internação no hospital foram classificados pelo Código 

Internacional de Doenças (CID10) e são apresentados na Tabela 1. 
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Tabela 1 - Problemas de saúde como causa principal da internação hospitalar, 

classificados pelo CID10, dos participantes do estudo internados no setor sete de um 

hospital do Sul do Brasil. (n= 394). 

CID10 Descrição CID10 n (%) 
A Algumas doenças infecciosas e parasitárias 16 (4,1) 
B Algumas doenças infecciosas e parasitárias 3 (0,7) 
C Neoplasmas (tumores) 15 (3,8) 
D Doenças do sangue e dos órgãos hematopoiéticos e 

alguns transtornos imunitários 
6 (1,5) 

E Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 14 (3,6) 
F Transtornos mentais e comportamentais 4 (1,0) 
G Doenças do sistema nervoso 9 (2,3) 
I Doenças do aparelho circulatório 137 (34,8) 
J Doenças do aparelho respiratório 37 (9,4)  
K Doenças do aparelho digestivo 17 (4,4) 
L Doenças da pele e tecido subcutâneo 11 (2,8) 
M Doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 18 (4,6) 
N Doenças do aparelho geniturinário 21 (5,4) 
Q Malformações congênitas, deformidades e anomalias 

cromossômicas 
1 (0,2) 

R Sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e 
de laboratório, não classificado em outra parte 

71 (18,0) 

S Lesões, envenenamentos e algumas outras 
consequências de causas externas 

6 (1,5) 

T Lesões, envenenamentos e algumas outras 
consequências de causas externas 

4 (1,0) 

Z Fatores que influenciam o estado de saúde e o contato 
com os serviços de saúde 

3 (0,7) 

W Queda de ou para fora de edifícios ou outras estruturas 1 (0,2) 
Total  394 (100,0) 

 

 

A Tabela 2 apresenta descrição das características sócio-demográficas e 

clínicas dos participantes do estudo internados no hospital. 
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  Tabela 2 – Descrição das características sócio-demográficas e clínicas dos 

participantes do estudo internados no setor sete de um hospital do Sul do Brasil, 

2015-2016. (n= 394). 

Variável Total (n) Total (%) 
Gênero 

Masculino 
Feminino 

 
145 
249 

 
36,8 
63,2 

Idade em anos 

0 – 20 
21 – 40 
41 – 60 
61 – 80 
>80 

 
5 

29 
143 
177 

40 

 
1,3 
7,4 

36,3 
44,9 
10,1 

Situação marital 
Com companheiro 
Sem companheiro 

 
229 
165 

 
58,1 
41,9 

Ocupação 
Aposentado 
Em Benefício 
Trabalhador ativo 
Do lar 
Pensionista 
Desempregado 
Estudante 

 
191 

18 
108 

44 
28 
3 
2 

 
48,5 

4,5 
27,4 
11,2 

7,1 
0,8 
0,5 

Escolaridade em anos completos 
0 – 8 
>8 

 
335 

59 

 
85,0 
15,0 

Dias de internação 
1 – 7 
8 – 15 
>15 

 
142 
149 
103 

 
36,0 
37,9 
26,1 

Comorbidades associadas (n = 807)§ 
Neoplasia 
DM 
Hipercolesterolemia 
HAS 
Doença psiquiátrica 
Doença pulmonar 
Doença vascular 
Outros 

 
18 

129 
95 

271 
64 
52 
69 

109 

 
2,2 

16,0 
11,8 
33,6 

7,9 
6,5 
8,5 

13,5 
Transferência de setor 

Sim 
Não 

 
128 
266 

 
32,5 
67,5 

Histórico do medicamento domiciliar no 
prontuário 

Sim 
Não 
Parcial 

 
68 

292 
34 

 
17,3 
74,1 

8,6 

(continua) 
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(conclusão) 

Variável Total (n) Total (%) 
Prescritor 

Médico 
Residente 

 
207 
187 

 
52,5 
47,5 

Óbito 
Sim 
Não 

 
40 

354 

 
10,2 
89,8 

Fonte de informação do medicamento 
Receituário 
Lista própria 
Memória 

 
14 

117 
263 

 
3,5 

29,7 
66,8 

DM = diabetes mellitus; HAS = hipertensão arterial sistêmica. 
§ Alguns pacientes apresentaram mais de uma comorbidade. 
 

Dos 394 pacientes que fizeram parte da amostra, 388 (98,5%) utilizavam 

medicamentos de uso contínuo em seus domicílios totalizando 2.174 medicamentos; 

com média de 5,5 medicamentos por paciente. No ambiente hospitalar, 100% dos 

pacientes fizeram uso de medicamentos e o total de medicamentos prescritos foi de 

3.625 resultando em média de 9,2 medicamentos por paciente. Quando avaliado se 

os medicamentos de uso domiciliar estavam contidos na prescrição médica durante 

a internação, 956 (43,8%) medicamentos foram encontrados, 194 (8,9%) 

medicamentos foram substituídos por medicamentos da mesma classe e 1.024 

(47,3%) medicamentos não estavam prescritos nem substituídos nas prescrições 

sendo considerados negligenciados.  

A metformina apareceu como o medicamento mais negligenciado nas 

prescrições dos pacientes. De 271 pacientes que utilizavam esse medicamento 

como tratamento domiciliar, 49 (18,0%) ficaram sem a prescrição. Outros 

medicamentos também apareceram entre os cinco mais negligenciados: losartana 

(144) que não foi prescrito em 47 (32,6%) prontuários, ácido acetilsalicílico (117) que 

não foi prescrito em 36 (30,7%) prontuários, hidroclorotiazida (74) em 36 (48,6%) 

prontuários e levotiroxina (44) em 29 (65,9%) prontuários.  

A Tabela 3 apresenta as associações entre as variáveis indepedentes e o 

desfecho inconsistência medicamentosa.  
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Tabela 3 - Análise de associação entre as variáveis sócio-demográficas e clínicas 

com inconsistência medicamentosa em um hospital do Sul do Brasil, 2015-2016. (n= 

316). 

Variável Inconsistência n (%) RP (IC 95%) Valor p 
Gênero 

Masculino 
Feminino 

 
108 (74,5) 
208 (83,5) 

 
1,0 

1,07 (1,00 – 1,15) 

0,030 

Idade em anos 
18-59 
>59 

 
134 (42,4) 
182 (57,6) 

 
1,0 

1,15 (1,03-1,28) 

0,003 

Situação marital 
Com companheiro 
Sem companheiro 

 
181 (79,0) 
135 (81,8) 

 
1,02 (0,95 – 1,09) 

1,0 

0,495 

Escolaridade em anos 
0 – 8 
>8 

 
270 (85,4) 

46 (14,6) 

 
0,97 (0,89 – 1,07) 

1,0 

0,640 

Dias de internação 
1 – 7 
8 – 15 
>15 

 
111 (35,1) 
121 (38,3) 

84 (26,6) 

 
1,03 (0,95-1,12) 
1,00 (0,92-1,09) 

1,0 

 
0,513 
0,945 

 
Comorbidades associadas  

Neoplasia 
DM 
Hipercolesterolemia 
HAS 
Doença psiquiátrica 
Doença pulmonar 
Doença vascular 

 
13 (72,2) 

109 (84,5) 
86 (90,5) 

232 (85,6) 
57 (89,1) 
41 (78,8) 
50 (72,5) 

 
1,07 (0,90 – 1,26) 
0,94 (0,88 – 1,01) 
0,88 (0,83 – 0,95) 
0,86 (0,80 – 0,93) 
0,91 (0,84 – 0,98) 
1,01 (0,91 – 1,11) 
1,08 (0,98 – 1,18) 

 
0,273 
0,136 
0,004 

<0,001 
0,052 
0,792 
0,076 

Transferência de setor 
Sim 
Não 

 
105 (82,0) 
211 (79,3) 

 
0,97 (0,91 – 1,04) 

1,0 

0,528 

Histórico de medicamento 
no prontuário 

Sim 
Não 

          Parcial 

 
 

50 (73,5) 
235 (80,5) 

31 (91,2) 

 
 

1,0 
0,95 (0,86-1,04) 
0,86 (0,76-0,97) 

 
 
 

0,225 
0,015 

Prescritor 
Médico 
Residente 

 
166 (80,2) 
150 (80,2) 

 
1,00 (0,93 – 1,06) 

1,0 

0,996 

Óbito 
Sim 
Não 

 
34 (85,0) 

282 (79,7) 

 
0,95 (0,86 – 1,05) 

1,0 

0,422 

Fonte de informação do 
medicamento 

Receituário 
Lista própria 
Memória 

 
 

12 (85,7) 
102 (87,2) 
202 (76,8) 

 
 

0,92 (0,78 – 1,09) 
0,91 (0,85 – 0,98) 

1,0 

0,056 

DM = diabetes mellitus; HAS = hipertensão arterial sistêmica. 
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Verificou-se que gênero feminino, idade acima de 59 anos, hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), hipercolesterolemia e não ter o histórico de medicamento 

no prontuário apresentaram associação estatisticamente significativa (p<0,05) com 

as inconsistências nas prescrições.  

A presença de inconsistência medicamentosa esteve associada ao maior 

número de medicamentos consumidos no ambiente domiciliar (6,1 ± 3,4) em 

comparação aos pacientes que não apresentaram inconsistência medicamentosa 

(3,7 ± 2,8), valor de p<0,001. A inconsistência medicamentosa não se associou a 

quantidade de medicamentos utilizados em ambiente hospitalar. O número total de 

prescrições que continham inconsistência foi de 316 (80,2%). Dessas, 72 

prescrições apresentavam mais de um tipo de inconsistência distribuídas conforme a 

Figura 2.  

 

 
Algumas prescrições apresentaram mais de uma inconsistência. 

Figura 2 - Distribuição do tipo de inconsistência medicamentosa encontrada nos 

participantes do estudo internados no setor sete do Hospital Nossa Senhora da 

Conceição (SC), 2015-2016.  

 

A Tabela 4 apresenta o princípio ativo mais prescrito de cada classe quando o 

paciente estava em tratamento domiciliar e quando internado no hospital. 
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Tabela 5 - Medicamentos mais prescritos das classes utilizadas nas prescrições domiciliares e hospitalares pelos participantes do 

estudo internados no setor sete de um hospital do Sul do Brasil, 2015-2016. 
Código Classe  Frequência de prescrição 

n (%) 

Domiciliar Principal representante Hospitalar Principal representante 

A Aparelho digestivo e metabolismo 363 (16,7) Omeprazol 100 (27,5) 712 (19,6) Omeprazol 217 
(30,5) 

B Sangue e órgãos 
hematopoiéticos 

227 (10,4) Ácido acetilsalicílico 127 (55,9) 613 (16,9) Enoxaparina 165 
(26,9) 

C Aparelho cardiovascular 808 (37,3) Losartana 137 (17,0) 772 (21,3) Losartana 102 
(13,2) 

D Medicamentos dermatológicos 9 (0,4) Colagenase 2 (22,2) 45 (1,2) Colagenase 30 (66,7) 
G Aparelho genitourinário e 

hormônios sexuais 
15 (0,7) Isoflavona 3 (20,0) 0 - - 

H Preparações hormonais 
sintéticas, excluindo hormonas 
sexuais e insulinas 

62 (2,8) Levotiroxina 44 (71,0) 78 (2,2) Metilprednisolona 34 (43,6) 

J Anti-infecciosos gerais para uso 
sistêmico 

19 (0,9) Ethambutol + isoniazida + 
pirazinamida 

2 (10,5) 267 (7,5) Ceftriaxona 79 (29,6) 

L Agentes anti-neoplásicos e 
imunomoduladores 

13 (0,6) Metotrexato 5 (38,5) 0 - - 

M Sistema músculo-esquelético 70 (3,2) Diclofenaco + associações 13 (18,6) 102 (2,8) Cetoprofeno 73 (71,6) 
N Sistema nervoso 466 (21,5) Clonazepam 73 (15,7) 787 (21,7) Dipirona 258 

(32,8) 
P Produtos anti-parasitários, 

inseticidas e repelentes 
7 (0,3) Simeticona 3 (42,9) 10 (0,3) Albendazol 5 (50,0) 

R Aparelho respiratório 110 (5,0) Budesonida + Formoterol 28 (25,5) 232 (6,3) Difenidramina 58 (25,0) 
S Órgãos dos sentidos 5 (0,2) Hipromelose + Dextrano 4 (80,0) 7 (0,2) Retinol + 

associações 
4 (57,1) 

Total  2.174   3.625   
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A Tabela 5 apresenta a análise bruta e ajustada das variáveis independentes com 

relação à ocorrência de inconsistência medicamentosa pelos participantes do estudo. 

 

Tabela 5 - Análise bruta e ajustada das variáveis independentes com relação a 

ocorrência de inconsistência medicamentosa pelos participantes do estudo internados 

no setor sete de um hospital do Sul do Brasil, 2015-2016. 

 RP (IC 95%) 
Variável Análise bruta Análise 

ajustada 
Valor p 

Gênero feminino 1,07 (1,00–1,15) 1,04 (0,99-1,09) 0,109 
Idade >59 anos 1,15 (1,03-1,28) 1,04 (0,99-1,09) 0,907 
DM 0,94 (0,88–1,01) 1,01 (0,97-1,06) 0,613 
Hipercolesterolemia 0,88 (0,83–0,95) 1,05 (1,00-1,10) 0,052 
HAS 0,86 (0,80–0,93) 1,06 (1,01-1,12) 0,027 
Doença psiquiátrica 0,91 (0,84–0,98) 1,05 (1,00-1,10) 0,058 
Doença vascular 1,08 (0,98–1,18) 0,94 (0,88-0,99) 0,045 
Histórico parcial no prontuário 0,86 (0,76-0,97) 1,11 (1,03-1,20) 0,005 
Lista própria como fonte  0,91 (0,85–0,98) 1,03 (0,99-1,08) 0,192 
N. de medicamentos domicílio 1,02 (1,01-1,02) 1,01 (1,01-1,02) <0,001 

RP = razão de prevalência; DM = diabetes mellitus; HAS = hipertensão arterial sistêmica; N. = número 

 

Após a análise ajustada verificou-se que a HAS, doença vascular, histórico 

parcial do medicamento no prontuário e maior número de medicamentos utilizados 

continuamente em domicílio foram fatores independentes associados à ocorrência de 

inconsistência medicamentosa. 
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5. DISCUSSÃO 
 

 

A reconciliação medicamentosa é um serviço farmacêutico que tem por objetivo 

prevenir danos e aumentar a segurança dos pacientes dentro das instituições 

hospitalares10,11. Este serviço se dá por meio da verificação da prescrição e do uso de 

medicamentos analisando a presença de possíveis inconsistências nas prescrições12-

14. O conhecimento farmacêutico das possíveis inconsistências e seus fatores de risco 

se tornam fundamentais para a elaboração de estratégias que consigam contribuir para 

a segurança dos pacientes durante o período de internação nas instituições de saúde 

garantindo a continuidade do tratamento que vinha sendo realizado em domicílio14,17,18.  

Este estudo avaliou primariamente a prevalência das inconsistências presentes 

nas prescrições dos pacientes evidenciando uma alta frequência (80,2%), quando 

comparado a outros estudos realizados19,62,67 que apresentaram frequências mais 

baixas, entre 21,5% e 66,7%. Mais recentemente, um estudo conduzido por Lombardi e 

colaboradores encontrou frequência de 53,9% de inconsistências medicamentosas68. 

Essa variabilidade pode ocorrer dependendo das características do atendimento 

hospitalar e da forma utilizada pelo profissional de saúde para a coleta de dados dos 

medicamentos utilizados em domicílio. Quanto maior a complexidade do atendimento 

oferecido pelo hospital, mais complexos e com maior número de comorbidades 

associadas são os pacientes atendidos e, consequentemente, maior o número de 

medicamentos utilizados continuamente. A polifarmácia domiciliar nesse estudo foi 

considerada um fator associado à presença de inconsistência medicamentosa.  

O termo polifarmácia é pouco consensual entre os autores, mas de forma geral 

pode ser definida como o uso simultâneo e crônico de múltiplos fármacos69. O número 

mínimo de medicamentos prescritos para considerar um paciente polimedicado pode 

variar de dois a cinco70-72. Galato e colaboradores utilizaram em seu estudo para a 

classificação da polifarmácia quantidades de dois a quatro medicamentos para a 

polimedicação menor e de cinco ou mais medicamentos para a polimedicação maior73. 

No presente estudo a quantidade encontrada de medicamentos utilizados em domícilio 

e no hospital pode ser classificada em polimedicação maior, uma vez que a média de 

medicamentos foi de 5,5 e 9,2 fármacos por paciente, respectivamente. A polifarmácia 

pode ser causa do aparecimento de iatrogenias responsáveis pelo aumento da 

morbidade e da mortalidade, aumento das internações e dos custos aos sistemas de 
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saúde74,75. 

Pacientes polimedicados são normalmente mais vulneráveis aos erros de 

medicação, sendo boa parte deles pessoas idosas que apresentam mais de uma 

comorbidade e/ou agravos crônicos13. O estudo de Pascual e colaboradores também 

evidenciou, assim como o presente estudo, uma associação entre ser idoso e 

apresentar inconsistência nas prescrições. Essa associação pode acontecer devido ao 

processo fisiopatológico do envelhecimento, levando ao maior consumo de 

medicamentos, à cascata iatrogênica e à polifarmácia, fator já discutido 

anteriormente67.  

O alto número de pacientes em uso de medicamentos de uso contínuo no 

domicílio demonstra que, embora atualmente estejam à disposição da medicina 

inúmeras tecnologias para o tratamento das doenças, os medicamentos continuam 

sendo o principal recurso para a melhoria da morbidade dos quadros crônicos ou 

agudos apresentados pelos pacientes21. Essa situação traz uma constante 

preocupação para os farmacêuticos clínicos, pois o elevado número de medicamentos 

prescritos em domicílio está associado à presença de inconsistência nas prescrições. 

As doenças do aparelho circulatório foram as doenças mais prevalentes como 

diagnóstico de internação, situação que pode ser atribuída ao fato de que boa parte da 

amostra apresentava idade avançada76. A HAS, a hipercolesterolemia e DM são os 

principais fatores para o desencadeamento de doenças cardiovasculares e à 

polifarmácia, levando a um alto número de medicamentos para tratamento dessas 

doenças e à maior taxa de internações hospitalares77,78. Corroborando com as doenças 

mais prevalentes encontradas, as classes de medicamentos mais prescritos aos 

pacientes estudados, de acordo com a classificação OMS/ATC foram: em domicílio, a 

classe C (aparelho cardiovascular), seguida da N (sistema nervoso) e A (aparelho 

digestivo e metabolismo) e no hospital, a classe N (sistema nervoso), seguida da C 

(aparelho cardiovascular) e A (aparelho digestivo e metabolismo). A variação na ordem 

da prescrição entre o domicílio e o hospital pode ter ocorrido devido ao grande número 

de prescrições de dipirona, pertencente à classe N, no ambiente hospitalar. A dipirona 

é um medicamento derivado das pirazolonas com a capacidade de inibir 

funcionalmente a ciclooxigenase (COX1 e a COX2), sobretudo a produção de 

prostaglandinas cerebrais79. É utilizada nos ambientes hospitalares como antitérmico e 

para situações agudas de dor. A dor pode aparecer em aproximadamente 80% dos 

pacientes internados e deve ser controlada não só pelo benefício ao paciente, mas 
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também como indicador de qualidade avaliado pelas agências acreditadoras como a 

JCI80.  

Quando comparado o medicamento mais prescrito de cada classe em domicílio 

e no hospital, a losartana e o omeprazol aparecem como medicamentos mais 

prescritos da classe C e A, respectivamente. Nesse caso, a diferença novamente 

ocorreu nos medicamentos pertencentes à classe N, uma vez que no domicílio o 

medicamento mais prescrito foi o clonazepam e no hospital a dipirona. O clonazepam é 

o medicamento de maior consumo e utilização na população do Brasil dentro das 

classes dos benzodiazepínicos. O Sistema Nacional de Gerenciamento de Produtos 

Controlados da ANVISA apresentou um panorama obtido por intermédio de análises 

quantitativas referentes ao período de 2007 a 2010, observando a ampla utilização 

desta classe de medicamentos81. Um estudo realizado com idosos encontrou dados 

semelhantes ao presente estudo quanto às classes de medicamentos mais utilizadas, 

citando os anti-hipertensivos, os diuréticos, os antiagregantes plaquetários, os 

antidiabéticos e os medicamentos de ação central como os fármacos mais 

frequentemente consumidos73.  
Após a análise ajustada esse estudo verificou que a HAS, hipercolesterolemia e 

a doença vascular também foram fatores independentes associados à ocorrência de 

inconsistência medicamentosa. Andreoli e colaboradores corroboram com este achado, 

pois em seu estudo mostraram que a idade do paciente, o número de medicamentos 

prescritos e utilizar medicamentos para o sistema cardiovascular podem influenciar no 

aumento do número de inconsistências19. 

Quanto à maior frequência de pacientes do gênero feminino encontrado nesse 

trabalho, os dados vão ao encontro de outros estudos previamente publicados19,82,67. 

As mulheres são o grupo mais frequente nos serviços de saúde83, pois preocupam-se 

mais com a saúde, utilizam mais medicamentos e permitem-se serem cuidadas84,85.  
A reconciliação medicamentosa pode classificar as inconsistências de diferentes 

formas e ser realizada por meio de diferentes instrumentos desenvolvidos de acordo 

com a necessidade do farmacêutico clínico. Pode ser utilizado para a coleta dos dados 

dos medicamentos domiciliares o receituário médico, as embalagens dos 

medicamentos e as listas escritas pelos pacientes ou então pelo recordatório do 

paciente ou acompanhante. Conforme encontrado, mais da metade dos pacientes 

abordados não trouxeram para o hospital documentos que descrevessem seus 

medicamentos de uso contínuo e a memória foi, então, o recurso mais utilizado para a 
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coleta da informação. A memória também foi o recurso mais utilizado (94,1%) por um 

serviço de emergência no estudo de Cater e colaboradores86. Coutinho e 

colaboradores discutiram que é possível confiar nas informações prestadas pelo 

paciente quanto aos medicamentos utilizados em até duas semanas anteriores à 

entrevista, e sempre que as funções cognitivas do paciente não permitirem é possível 

obter informações com os acompanhantes87,88, porém, em ambos os casos, a 

informação deve ser validada pelo farmacêutico hospitalar assim que possível. 

Quando avaliado se os medicamentos de uso domiciliar estavam contidos na 

prescrição médica durante a internação, os dados mostraram alta frequência de 

medicamentos que foram considerados negligenciados e pequena parcela dos 

medicamentos domiciliares foi substituída por medicamentos da mesma classe. Essa 

substituição pode ter ocorrido em função da padronização de medicamentos do 

hospital, o que direcionou os médicos a prescreverem princípios ativos disponíveis na 

farmácia hospitalar, sem prejuízo ao tratamento domiciliar dos pacientes. As diferenças 

entre os medicamentos domiciliares e os prescritos que não se justificarem por 

alterações no quadro clínico do paciente ou por adaptação da lista padronizada pelo 

hospital, podem ser consideradas inconsistências. Os pacientes avaliados por Cater e 

colaboradores tiveram frequência de medicamentos domiciliares prescritos (33,9%) 

muito próxima a encontrada no presente estudo85. 

Dentre os cinco medicamentos mais negligenciados, destaca-se a metformina 

em primeiro lugar, seguido de losartana, ácido acetilsalicílico, hidroclorotiazida e 

levotiroxina, todos medicamentos utilizados para o tratamento de doenças crônicas. No 

estudo de Andreoli e colaboradores as classes de medicamentos mais negligenciadas 

ou entre as quais houve mais inconsistência foram: trato alimentar e metabolismo, 

sistema cardiovascular, sistema nervoso e do sangue/órgãos formadores de sangue, 

corroborando com as classes encontradas no presente estudo19.  

Não foi possível avaliar se essas ausências nas prescrições eram intencionais, 

porém, raramente o paciente tinha indicação clínica para interrupção abrupta no 

tratamento farmacológico das doenças de evolução crônica, especialmente sem uma 

justificativa documentada em prontário. O impacto da negligência desses 

medicamentos nas prescrições pode ser considerado importante, dadas as classes de 

medicamentos envolvidas, mesmo não acompanhando em longo prazo os efeitos 

dessa prática, há um risco iminente para esses pacientes que interrompem 

subitamente o seu tratamento78,89. É importante citar que alguns medicamentos não 
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podem ser retirados abruptamente, pois essa prática poderá provocar síndrome de 

abstinência e efeito rebote, assim, é necessário evoluir no prontuário do paciente o 

motivo pelo qual a medicação foi descontinuada e/ou substituid́a89. Essa informação 

nem sempre estava disponiv́el no prontuário médico o que acarretou no registro de 

inconsistência medicamentosa, desfecho deste estudo. 

Não há evidências que os medicamentos metformina, levotiroxina e losartana se 

retirados abruptamente, possam provocar efeito rebote após a interrupção abrupta, 

entretanto, a omissão desses medicamentos pode levar a estados de hiperglicemia, 

hipotireoidismo e hipertensão arterial sistêmica respectivamente, o que envolve riscos 

à saúde do paciente. A retirada abrupta do ácido acetilsalicílico pode estar associada 

com fatores de risco cardiovasculares tradicionais e trombose. A retirada repentina da 

hidroclorotiazida, em pacientes com ingestão normal de sódio, poderá provocar 

retenção rebote de sódio e água, provocando edema por mecanismos 

compensatórios90. Além disso, a metformina faz parte da lista de medicamentos 

potencialmente perigosos (de alto risco) desenvolvida pelo pelo Institute for Safe 

Medication Practices e deve possuir práticas de controle e administração capazes de 

minimizar os danos envolvendo este medicamento91.  

As inconsistências originam um cenário desfavorável ao uso racional de 

medicamentos dentro das instituições hospitalares e podem causar eventos de 

complexidade e magnitude diferentes. A não prescrição/administração do medicamento 

de uso contínuo do paciente pode levar a uma ruptura importante dos efeitos dos 

medicamentos que até então vinham sendo administrados90,91. Essa não administração 

de medicamentos nem sempre era de conhecimento dos pacientes que em diversas 

entrevistas informavam que os medicamentos estavam sendo administrados pelas 

enfermeiras e técnicos do hospital, quando na verdade eles não estavam nem 

prescritos. Pacientes em tratamento com antirretrovirais e em tratamento psiquiátrico, 

além de pacientes hipertensos e diabéticos fizeram parte desse grupo. O paciente é 

peça-chave no tratamento e deve participar do processo de decisão em relação aos 

tratamentos a ele empregados, incluindo o uso de medicamentos. O que se observa, 

no entanto, é falta de orientação e comunicação entre a tríade médico, paciente e 

demais profissionais da saúde92,93. Diferentes estudos realizados60,86,94,95 também 

classificaram os tipos de inconsistências encontradas e a mais frequente foi a não 

prescrição dos medicamentos domiciliares, corroborando com os dados encontrados 

nesse estudo.  
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No caso da inconsistência de medicamento não prescrito, mas administrado pelo 

paciente/acompanhante, esta prática resulta em outros problemas: esquecimento por 

parte do paciente/acompanhante, armazenamento inadequado e administração 

inadequada, desconhecimento da prática pela equipe de saúde e consequentemente 

falta de avaliação das interações que poderiam estar ocorrendo com os medicamentos 

prescritos no hospital.  

A duplicidade terapêutica ocorreu em 12% das prescrições, ou seja, 48 

pacientes relataram estar tomando seus medicamentos trazidos de casa e esses 

mesmos medicamentos (ou classes) estavam sendo prescritos e administrados no 

hospital. Ao informar esses casos à enfermagem, a equipe também não tinha 

conhecimento dessa situação. Um dos pacientes estava tomando no momento da 

entrevista quatro medicamentos da classe dos benzodiazepínicos: clonazepam e 

flunitrazepam que eram de uso domiciliar e diazepam e zolpidem que estavam 

prescritos no prontuário. A duplicidade terapêutica pode ser responsável por um maior 

risco de reações adversas e interações. Especialmente a duplicidade relacionada aos 

benzodiazepínicos que pode provocar sedação excessiva, risco de quedas e fraturas, 

além de confusão mental, depressão respiratória e outros sintomas de intoxicação 

benzodiazepínica96.  

A omissão não pôde ser avaliada adequadamente, pois os prontuários nem 

sempre estavam atualizados quanto à administração dos medicamentos e os relatos 

foram feitos pelos pacientes que se queixaram por não terem recebido seus 

medicamentos até o momento da entrevista. Como esse estudo tem desenho 

transversal, não foi possível avaliar se os pacientes não estavam equivocados quanto à 

não administração dos medicamentos ou se esses medicamentos não foram 

administrados pela enfermagem momentos após a abordagem.  

A utilização de medicamentos é um ato complexo e vulnerável às iatrogenias, 

principalmente nos hospitais onde uma grande equipe está envolvida com o tratamento 

do paciente. Envolve importantes etapas: prescrição, comunicação, dispensação, 

administração e acompanhamento clínico97. Após a análise ajustada verificou-se que 

ter o histórico parcial do medicamento no prontuário foi fator independente associado a 

ocorrência de inconsistência medicamentosa. No trabalho realizado por Andreoli e 

colaboradores19, as inconsistências foram atribuídas muitas vezes pela falta de 

comunicação entre os membros da equipe. Segundo dados coletados pela Joint 

Comission on Accreditation of Healthcare Organization, os erros relacionados ao 



43 

medicamento podem decorrer principalmente da falha na comunicação entre os 

diferentes profissionais envolvidos no tratamento do paciente e dos profissionais com o 

paciente e seus cuidadores98. A falta de informação verbal ou escrita pode acarretar 

em aproximadamente 27 a 50% de todos os erros que ocorrem dentro dos hospitais99, 

assim, não possuir a história medicamentosa documentada pode resultar em 

inconsistências potencialmente prejudiciais levando aos tratamentos imprecisos ou por 

vezes fatais94.  

A comunicação é uma ação importante dentro do contexto de assistência em 

saúde e deve ser documentada. O prontuário médico é uma fonte de informação 

importante, pois é um documento que reúne informações sobre o paciente, exames e 

condutas assistenciais realizadas durante o período de internação100. Contudo, ele 

ainda é visto como de preenchimento e responsabilidade médica, o que desencoraja 

muitas vezes os demais profissionais de saúde a registrarem suas intervenções.  

A ausência de informações importantes no prontuário como o histórico 

medicamentoso do paciente, pode estar relacionada à ocorrência das inconsistências 

encontradas, desta forma, informações bem descritas e consistentes tornam-se 

importantes para a segurança do paciente diminuindo erros e possibilitando a criação 

do melhor histórico de medicamentos utilizados pelo paciente101. 

A reconciliação medicamentosa é um serviço capaz de evitar e corrigir 

aproximadamente 75% das inconsistências clinicamente relevantes antes dessas 

atingirem o paciente102. Dentro dos hospitais, o farmacêutico clínico é o profissional 

que está apto a realizar o serviço de reconciliação medicamentosa, auxiliando a equipe 

de médicos e de enfermeiros, pois detém o conhecimento sobre medicamentos103. A 

realização do histórico medicamentoso do paciente realizado pelo farmacêutico está 

associado à diminuição da mortalidade, por ser mais completo e preciso do que os 

históricos construídos por outros profissionais19. Apesar de serem os profissionais mais 

capacitados para o exercício da reconciliação, no hospital estudado, o farmacêutico 

não exerce essa atividade clínica. No estudo de Al-Hashar, embora os farmacêuticos 

tenham relatado saber a importância do serviço de reconciliação medicamentosa, 47% 

relataram dificuldades para a implementação do serviço como falta de tempo e 

recursos e falha na comunicação com os demais profissionais da equipe de saúde104. 

Por outro lado, em um hospital terciário do Brasil, as intervenções farmacêuticas 

realizadas tiveram uma aceitação de 76,32% por parte dos médicos103. As intervenções 

farmacêuticas feitas no serviço de reconciliação medicamentosa são importantes para 
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reduzir a ocorrência das inconsistências e o acompanhamento diário do farmacêutico 

clínico aumenta a segurança do paciente quanto ao uso de medicamentos dentro das 

instituições hospitalares94,105.  

Os dados aqui apresentados devem ser analisados considerando algumas 

limitações: o pouco tempo para a classificação das inconsistências encontradas quanto 

à intencionalidade e o desenho epidemiológico do estudo. Apesar de nenhum tipo de 

inferência ter sido realizada, pois não era objetivo do trabalho, e uma vez que o estudo 

teve desenho transversal, nem sempre o médico era encontrado para a discussão dos 

casos clínicos. Esses esclarecimentos podem ser uma ferramenta importante para 

contribuir substancialmente na organização da prática baseada em evidências com 

foco na segurança do paciente. Por esse motivo ressalta-se a importância da 

realização de estudos longitudinais para avaliar este aspecto.  

Apesar das limitações, o estudo apresenta importante desfecho que pode 

interferir negativamente nos aspectos clínicos, sociais e econômicos tanto para o 

paciente como para a equipe de saúde e a instituição.   
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6. CONCLUSÃO 
 
 

Com base nos dados encontrados neste estudo é possível concluir que a 

prevalência de inconsistências medicamentosas foi de 80,2%. Após a análise verificou-

se que a HAS, hipercolesterolemia, doença vascular, número de medicamentos em uso 

contínuo no ambiente domiciliar e histórico parcial do medicamento no prontuário foram 

fatores independentes associados à ocorrência de inconsistência medicamentosa. 

O perfil sócio-demográfico predominante dos pacientes do estudo foram 

mulheres, idosos, em união estável, com baixa escolaridade e aposentados. 

A principal causa de internação foram as doenças do aparelho circulatório e 

98,5% utilizavam medicamentos de uso contínuo no domicílio, totalizando 2.174 

medicamentos, com média de 5,5 medicamentos por paciente. No ambiente hospitalar, 

100% dos pacientes tiveram prescrição de medicamentos e o total de medicamentos 

prescritos foi de 3.625 resultando em média de 9,2 medicamentos por paciente. 

Entre os medicamentos de uso contínuo previamente a internação hospitalar, 

43,8% estavam contidos na prescrição médica, 8,9% medicamentos foram substituídos 

por medicamentos da mesma classe e 47,3% medicamentos não estavam prescritos 

nem substituídos nas prescrições sendo considerados negligenciados. As classes mais 

prescritas em uso domiciliar e hospitalar foram os medicamentos atuantes no sistema 

cardiovascular, sistema nervoso e no aparelho digestivo e metabolismo. 

 

6.1 PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

As inconsistências medicamentosas na admissão hospitalar de acordo com os 

resultados encontrados parecem ser comuns, para tanto, torna-se necessário o 

desenvolvimento e a introdução de práticas e processos que garantam o registro do 

histórico de medicamentos do paciente de forma precisa e completa imediatamente 

após sua admissão no hospital. Neste trabalho, visto o alto número de inconsistências 

encontradas nos prontuários dos pacientes selecionados, a reconciliação 

medicamentosa mostrou-se uma das ferramentas que pode ser capaz de identificar as 

inconsistências medicamentosas no momento da admissão hospitalar, garantindo a 

segurança do paciente quanto à prescrição, uso e administração dos medicamentos. 
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Acredita-se que a criação de uma base de dados única e informatizada para 

todos os níveis de atenção à saúde, para o registro dos dados clínicos do paciente e 

histórico medicamentoso, podem contribuir para a diminuição do número de 

inconsistências relacionadas ao tratamento do paciente, provendo-lhe um tratamento 

mais seguro e por vezes mais eficaz. 

Com o mesmo propósito, a implantação do serviço de farmácia clínica nos 

hospitais e a contratação de mais profissionais farmacêuticos clínicos podem contribuir 

para a diminuição das inconsistências detectadas, garantindo assim, o uso racional de 

medicamentos dentro das instituições hospitalares, além da redução de custos para o 

sistema de saúde. 

A criação de um instrumento validado como tabelas de decisão ou algorítimos 

para o exercício do serviço de reconciliação medicamentosa contribuiria para evitar 

interpretações subjetivas e ainda auxiliaria qualificando e/ou quantificando as 

inconsistências com certo grau de probabilidade.  

Dessa forma, seria interessante o desenvolvimento de novos estudos com 

outros desenhos epidemiológicos que além de avaliar a causa das inconsistências 

ocorridas na admissão, possam avaliar o custo-efetividade da reconciliação 

medicamentosa com vistas a segurança do paciente. 
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INCONSISTÊNCIAS MEDICAMENTOSAS EM HOSPITAL NO SUL DO 
BRASIL: A IMPORTÂNCIA DA RECONCILIAÇÃO MEDICAMENTOSA NA 
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Catarina, Tubarão, Santa Catarina, Brasil. 
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RESUMO 
 
 
Introdução: As inconsistências nas prescrições medicamentosas são um problema nos 
hospitais, acarretam riscos aos pacientes e aumentam os custos da atenção à saúde.  
Objetivo: Estimar a prevalência de inconsistências medicamentosas presentes nas 
prescrições de pacientes adultos internados em um hospital localizado no Sul de Santa 
Catarina. 
Método: Estudo transversal. Os pacientes foram recrutados entre outubro de 2015 a 
junho de 2016. Os pacientes foram entrevistados e tiveram seus prontuários médicos 
revisados. Foi considerado inconsistência a incompatibilidade entre a lista de 
medicamentos utilizados em domicílio e a prescrição dos medicamentos utilizados para 
o tratamento em ambiente hospitalar. 
Resultados: Dos 394 pacientes que fizeram parte da amostra, 98,5% utilizavam 
medicamentos de uso contínuo em seus domicílios com média de 5,5 medicamentos 
por paciente e 100% utilizaram medicamentos no ambiente hospitalar, com média de 
9,2 medicamentos por paciente. A frequência de prescrições que continham 
inconsistência foi de 80,2%: 64,5% medicamentos não foram prescritos no hospital e 
não foram administrados pelo paciente/acompanhante; 22,2% medicamentos não 
foram prescritos, mas foram administrados pelo paciente/acompanhante; 12,0% foram 
medicamentos utilizados em duplicidade e 1,3% medicamentos foram omitidos por não 
administração pela enfermagem. A metformina foi o medicamento mais negligenciado 
nas prescrições.  
Conclusão: A reconciliação medicamentosa foi um serviço capaz de identificar 80,2% 
de prescrições com inconsistência medicamentosa. As variáveis independentes 
associadas às inconsistências foram hipertensão arterial sistêmica, doença vascular, 
número de medicamentos consumidos no ambiente domiciliar e histórico parcial do 
medicamento no prontuário.  
 
Descritores: Segurança do Paciente. Uso de Medicamentos. Reconciliação de 
Medicamentos. Erros de Medicação. 
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INTRODUÇÃO 
 
 

A segurança no cuidado de saúde do paciente é um requisito básico que reflete 
a qualidade do cuidado oferecido a ele dentro das instituições de saúde1,2. Entende-se 
por segurança do paciente “a redução do risco dos danos desnecessários associados à 
assistência em saúde até um mínimo aceitável”3, sendo que o mínimo aceitável é o 
viável dentro do melhor contexto de recursos, conhecimento e assistência que o 
sistema de saúde e seus profissionais dispõem para diminuir o número de 
intercorrências4.  

Organizações de saúde conceituam o dano, também chamado de evento 
adverso, como sendo o “comprometimento da estrutura ou função do corpo e/ou 
qualquer efeito dele oriundo, incluindo disfunção física, social ou psicológica, doenças, 
lesões, incapacidade ou sofrimento e morte” 1-6.  

Alguns programas foram criados e implementados com o objetivo de diminuir a 
ocorrência desses eventos adversos3. Esses programas tiveram por objetivo primordial 
reduzir a incidência dos eventos adversos no mundo todo, pela educação dos 
profissionais de saúde e do cumprimento de protocolos e serviços a serem 
estabelecidos principalmente em áreas de atendimentos de grande complexidade 
como nos hospitais7. 

A reconciliação medicamentosa entrou nos programas de segurança do paciente 
como um serviço farmacêutico de prevenção dos eventos provocados pelo mau uso 
dos medicamentos e aumentando a segurança dos pacientes dentro das instituições 
hospitalares7-9, pois as inconsistências quanto às prescrições têm aparecido em 
diversos trabalhos9-16. O serviço de reconciliação medicamentosa é caracterizado como 
o processo formal da criação de uma lista precisa e completa de todos os 
medicamentos utilizados pelo paciente na pré-admissão hospitalar, comparando-os 
com a prescrição médica de admissão desse mesmo paciente, a fim de verificar se 
haverá uma continuidade do tratamento medicamentoso16. 

No Brasil, essas atividades de reconciliação são praticadas por poucos 
hospitais, pois demandam tempo e conhecimento dos profissionais farmacêuticos que 
nem sempre estão preparados e disponíveis para o serviço15. Promover atenção 
especial às inconsistências nos tratamentos farmacoterapêuticos de pacientes 
internados e melhorar a qualidade e a segurança do cuidado traz benefícios não só ao 
paciente, mas também ao hospital e ao sistema de saúde16. 

Com base no exposto, este estudo teve por objetivo estimar a prevalência de 
inconsistências medicamentosas presentes nas prescrições de pacientes adultos 
internados em um hospital de grande porte localizado no Sul de Santa Catarina. 

 
 
MÉTODOS 
 
 

Estudo com delineamento transversal realizado em um hospital do Sul do Brasil 
com 400 leitos de internação e de atendimento geral. A pesquisa foi realizada em um 
setor de atendimento de clínica médica de pacientes adultos. Esse setor possui 30 
leitos de internação e média de 100 internações mensais. A população foi composta 
por pacientes com idade igual ou superior a 18 anos internados pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS), que internaram no período de outubro de 2015 a junho de 2016. Foi 
considerada uma população estimada de 1.500 pacientes no período de estudo e uma 
frequência de inconsistência de 60%10, sendo acrescido de 20% para eventuais perdas 
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ou recusas, a amostra mínima necessária ao estudo foi calculada em 356 pacientes, 
para um intervalo de confiança 95%. Para a determinação da amostra foi utilizada 
amostragem aleatória simples utilizando-se o número do leito de internação do 
paciente no momento da visita. 

Foram excluídos pacientes sorteados pela segunda vez, pacientes que estavam 
de alta no momento da abordagem ou em realização de procedimentos e exames, 
pacientes que não aceitaram participar do estudo ou que estivessem sem 
acompanhantes no momento da visita e fossem incapazes cognitivamente de 
responder às perguntas descritas no formulário de pesquisa. 

Os dados foram coletados com o emprego de um formulário de coleta de dados 
desenvolvido e aplicado pelo serviço de reconciliação medicamentosa realizado pela 
pesquisadora. O formulário foi elaborado com perguntas abertas e fechadas, que 
estabeleciam os critérios das variáveis e informações pertinentes ao estudo.  

A coleta de dados foi realizada individualmente e mediante sorteio simples dos 
pacientes internados no setor. A entrevista foi realizada em um único momento e após 
a entrevista, o prontuário do paciente foi consultado para confrontar a prescrição do 
prontuário com a informação dada pelo paciente durante a entrevista quanto ao uso de 
medicamentos. 

Assim, a coleta de dados aconteceu em dois momentos, no primeiro momento 
foi realizada uma entrevista individual com o paciente, a partir das 24 horas de 
hospitalização, pacientes que entravam à sexta-feira e sábado, a reconciliação foi 
realizada nas primeiras 48h a 72h de hospitalização. Em um segundo momento a 
coleta de dados foi realizada nos prontuários pela revisão do prontuário médico 
impresso que fica disponível para consulta no posto de enfermagem. Quando as 
informações necessárias não foram encontradas no prontuário impresso, o prontuário 
eletrônico Tasy® disponível no sistema informatizado do hospital foi consultado. 

Depois de registradas as listas dos medicamentos utilizados em domicílio e na 
admissão hospitalar, procedeu-se à comparação, classificando os medicamentos em: 
1) medicamento domiciliar não prescrito e não administrado pelo 
paciente/acompanhante; 2) medicamento domiciliar não prescrito, mas administrado 
pelo paciente/acompanhante; 3) medicamento domiciliar administrado em duplicidade 
(pelo paciente e pela enfermagem do hospital) e 4) omissão na administração do 
medicamento (medicamento prescrito, mas não administrado pela enfermagem). 

Para o cálculo de tamanho de amostra foi utilizado o programa OpenEpi versão 
3.0117. Os dados coletados foram inseridos no programa Excel Workbook Gallery for 
Mac, 2011 versão 14.6.6 e a análise estatística foi realizada no software SPSS v.21.0 
(IBM Armonk, New York, USA). 

As variáveis numéricas foram apresentadas em medida de tendência central e 
de dispersão e as variáveis nominais em valores absolutos e proporcionais. Para 
análise das variáveis quantitativas foi empregado o teste Kolmogorov-Smirnov para se 
verificar a normalidade da distribuição dos dados. Para a comparação entre médias foi 
utilizado teste de t Student e nos casos de distribuição não normal foi empregado a 
estatística não paramétrica com aplicação do teste U de Wilcoxon-Mann-Whitney. 

Foi adotada a razão de prevalência (RP) como medida de associação para se 
verificar a associação entre as variáveis independentes e inconsistências presentes 
nas prescrições. Foi utilização a regressão de Poisson como estimador robusto para 
ajuste das variáveis de confusão, incluindo no modelo variáveis com valor de p inferior 
a 0,20, para um nível de significância de 5%. 

Este estudo foi aprovado pelo parecer 1.207.715 do Comitê de Ética em 
Pesquisa da Unisul, via Plataforma Brasil, CAAE 47597615.0.0000.5369, em 31 de 
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agosto de 2015 e todos os pacientes elegíveis ao estudo só foram incluídos mediante 
anuência no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
 
RESULTADOS 
 
 

No período em estudo foram recrutados 448 pacientes, sendo 54 pacientes 
excluídos pelos critérios previamente definidos, totalizando amostra final de 394 
pacientes incluídos no estudo.  

A idade dos pacientes variou de 18 a 97 anos, com a média de 61,6 (DP± 15,1) 
anos de idade. O tempo médio de internação foi 13,0 dias (DP± 11,3) dias e mediana 
de 10 dias, variando de 2 a 64 dias. Os principais motivos de internação no hospital 
foram classificados pelo Código Internacional de Doenças (CID10), o principal motivo 
de internação foram as doenças do aparelho circulatório. 

A Tabela 1 apresenta descrição das características sócio-demográficas e 
clínicas dos participantes do estudo internados no hospital. 
 
Tabela 1 – Descrição das características sócio-demográficas e clínicas dos 
participantes do estudo internados no setor sete de um hospital do Sul do Brasil, 2015-
2016. (n= 394). 

Variável Total (n) Total (%) 
Gênero 

Masculino 
Feminino 

 
145 
249 

 
36,8 
63,2 

Idade em anos 

0 – 20 
21 – 40 
41 – 60 
61 – 80 
>80 

 
5 

29 
143 
177 
40 

 
1,3 
7,4 

36,3 
44,9 
10,1 

Situação marital 
Com companheiro 
Sem companheiro 

 
229 
165 

 
58,1 
41,9 

Escolaridade em anos completos 
0 – 8 
>8 

 
335 
59 

 
85,0 
15,0 

Dias de internação 
1 – 7 
8 – 15 
>15 

 
142 
149 
103 

 
36,0 
37,9 
26,1 

Transferência de setor 
Sim 
Não 

 
128 
266 

 
32,5 
67,5 

Histórico de medicamento no prontuário 
Sim 
Não 
Parcial 

 
68 

292 
34 

 
17,3 
74,1 
8,6 

Óbito 
Sim 
Não 

 
40 

354 

 
10,2 
89,8 

Fonte de informação do medicamento 
Receituário 
Lista própria 
Memória 

 
14 

117  
263  

 
3,5 

29,7 
66,8 
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Dos 394 pacientes que fizeram parte da amostra, 388 (98,5%) utilizavam 

medicamentos de uso contínuo em seus domicílios com média de 5,5 medicamentos 
por paciente. No ambiente hospitalar, a média foi de 9,2 medicamentos por paciente. 
Quando avaliado se os medicamentos de uso domiciliar estavam contidos na 
prescrição médica durante a internação, 956 (43,8%) medicamentos foram 
encontrados, 194 (8,9%) medicamentos foram substituídos por medicamentos da 
mesma classe e 1.031 (47,3%) medicamentos não estavam prescritos nem 
substituídos nas prescrições sendo considerados negligenciados. O medicamento 
metformina apareceu como o medicamento mais negligenciado (18,0%) nas 
prescrições dos pacientes.  

A Tabela 2 apresenta as associações entre as variáveis independentes e o 
desfecho inconsistência medicamentosa.  
 
Tabela 2 – Análise de associação entre as variáveis sócio-demográficas e clínicas com 
inconsistência medicamentosa em um hospital do Sul do Brasil. (n= 316). 

Variável Inconsistência n (%) RP (IC 95%) Valor p* 
Gênero 

Masculino 
Feminino 

 
108 (74,5) 
208 (83,5) 

 
1,0 

1,07 (1,00 – 1,15) 

0,030 

Idade em anos 
18-59 
>59 

 
134 (42,4) 
182 (57,6) 

 
1,0 

1,15 (1,03-1,28) 

0,003 

Situação marital 
Com companheiro 
Sem companheiro 

 
181 (79,0) 
135 (81,8) 

 
1,02 (0,95 – 1,09) 

1,0 

0,495 

Escolaridade em anos 
0 – 8 
>8 

 
270 (85,4) 
46 (14,6) 

 
0,97 (0,89 – 1,07) 

1,0 

0,640 

Dias de internação 
1 – 7 
8 – 15 
>15 

 
111 (35,1) 
121 (38,3) 
84 (26,6) 

 
1,03 (0,95-1,12) 
1,00 (0,92-1,09) 

1,0 

 
0,513 
0,945 

 
Comorbidades associadas  

Neoplasia** 
DM 
Hipercolesterolemia 
HAS 
Doença psiquiátrica 
Doença pulmonar 
Doença vascular 

 
13 (72,2) 

109 (84,5) 
86 (90,5) 

232 (85,6) 
57 (89,1) 
41 (78,8) 
50 (72,5) 

 
1,07 (0,90 – 1,26) 
0,94 (0,88 – 1,01) 
0,88 (0,83 – 0,95) 
0,86 (0,80 – 0,93) 
0,91 (0,84 – 0,98) 
1,01 (0,91 – 1,11) 
1,08 (0,98 – 1,18) 

 
0,273 
0,136 
0,004 

<0,001 
0,052 
0,792 
0,076 

Transferência de setor 
Sim 
Não 

 
105 (82,0) 
211 (79,3) 

 
0,97 (0,91 – 1,04) 

1,0 

0,528 

Histórico de medicamento no 
prontuário 

Sim 
Não 

            Parcial 

 
50 (73,5) 

235 (80,5) 
31 (91,2) 

 
1,0 

0,95 (0,86-1,04) 
0,86 (0,76-0,97) 

 
 

0,225 
0,015 

Prescritor 
Médico 
Residente 

 
166 (80,2) 
150 (80,2) 

 
1,00 (0,93 – 1,06) 

1,0 

0,996 

 
Óbito 

 
34 (85,0) 

 
0,95 (0,86 – 1,05) 

 
0,422 
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Sim 
Não 

282 (79,7) 1,0 

Fonte de informação do 
medicamento 

Receituário 
Lista própria 
Memória 

 
 

12 (85,7) 
102 (87,2) 
202 (76,8) 

 
 

0,92 (0,78 – 1,09) 
0,91 (0,85 – 0,98) 

1,0 

0,056 

DM = diabetes mellitus; HAS = hipertensão arterial sistêmica. 
 
A presença de inconsistência medicamentosa esteve associada ao maior 

número de medicamentos consumidos no ambiente domiciliar (6,1 ± 3,4) em 
comparação aos pacientes que não apresentaram inconsistência medicamentosa (3,7 
± 2,8), valor de p<0,001. O número total de prescrições que continham inconsistência 
foi de 316 (80,2%). Dessas, 72 prescrições apresentavam mais de um tipo de 
inconsistência conforme ilustrado na Figura 1. 

 

 
Algumas prescrições apresentaram mais de uma inconsistência. 

Figura 1 - Distribuição do tipo de inconsistência medicamentosa encontradas nos 
participantes do estudo internados no hospital estudado, 2015-2016.  

 
As classes de medicamentos mais utilizadas pelos pacientes no domicílio e 

durante sua internação hospitalar estão descritas na Tabela 3 e foram classificadas 
segundo o grupo anatômico (1o nível) da classificação ATC. 
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Tabela 3 - Medicamentos mais prescritos das classes utilizadas nas prescrições domiciliares e hospitalares pelos participantes do estudo 
internados no período de 2015 a 2016. 

Código Classe  Frequência de prescrição 
n (%) 

Domiciliar Principal representante Hospitalar Principal representante 

A Aparelho digestivo e 
metabolismo 

363 (16,7) Omeprazol 100 (27,5) 712 (19,6) Omeprazol 217 (30,5) 

B Sangue e órgãos 
hematopoiéticos 

227 (10,4) Ácido acetilsalicílico 127 (55,9) 613 (16,9) Enoxaparina 165 (26,9) 

C Aparelho cardiovascular 808 (37,3) Losartana 137 (17,0) 772 (21,3) Losartana 102 (13,2) 
D Medicamentos dermatológicos 9 (0,4) Colagenase 2 (22,2) 45 (1,2) Colagenase 30 (66,7) 
G Aparelho genitourinário e 

hormônios sexuais 
15 (0,7) Isoflavona 3 (20,0) 0 - - 

H Preparações hormonais 
sintéticas, excluindo hormonas 
sexuais e insulinas 

62 (2,8) Levotiroxina 44, (71,0) 78 (2,2) Metilprednisolo
na 

34 (43,6) 

J Anti-infecciosos gerais para 
uso sistêmico 

19 (0,9) Ethambutol + isoniazida + 
pirazinamida 

2 (10,5) 267 (7,5) Ceftriaxona 79 (29,6) 

L Agentes anti-neoplásicos e 
imunomoduladores 

13 (0,6) Metotrexato 5 (38,5) 0 - - 

M Sistema músculo-esquelético 70 (3,2) Diclofenaco + associações 13 (18,6) 102 (2,8) Cetoprofeno 73 (71,6) 
N Sistema nervoso 466 (21,5) Clonazepam 73 (18,5) 787 (21,7) Dipirona 258 (32,8) 
P Produtos anti-parasitários, 

inseticidas e repelentes 
7 (0,3) Simeticona 3 (42,9) 10 (0,3) Albendazol 5 (50,0) 

R Aparelho respiratório 110 (5,0) Budesonida + Formoterol 28 (25,5) 232 (6,3) Difenidramina 58 (25,0) 
S Órgãos dos sentidos 5 (0,2) Hipromelose + Dextrano 4 (80,0) 7 (0,2) Retinol + 

associações 
4 (57,1) 

Total  2.174   3.625   
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Após a análise ajustada verificou-se que a HAS, hipercolesterolemia, doença 
vascular e histórico parcial do medicamento no prontuário foram fatores 
independentes associados a ocorrência de inconsistência medicamentosa, conforme 
a Tabela 4. 
 
Tabela 4 – Análise bruta e ajustada das variáveis independentes com relação a 
ocorrência de inconsistência medicamentosa pelos participantes do estudo 
internados no setor sete de um hospital do Sul do Brasil, 2015-2016. 

 RP (IC 95%) 
Variável Análise bruta Análise ajustada Valor p 

Gênero feminino 1,07 (1,00 – 1,15) 1,04 (0,99-1,09) 0,109 
Idade >59 anos 1,15 (1,03-1,28) 1,04 (0,99-1,09) 0,907 
DM 0,94 (0,88 – 1,01) 1,01 (0,97-1,06) 0,613 
Hipercolesterolemia 0,88 (0,83 – 0,95) 1,05 (1,00-1,10) 0,052 
HAS 0,86 (0,80 – 0,93) 1,06 (1,01-1,12) 0,027 
Doença psiquiátrica 0,91 (0,84 – 0,98) 1,05 (1,00-1,10) 0,058 
Doença vascular 1,08 (0,98 – 1,18) 0,94 (0,88-0,99) 0,045 
Histórico parcial no prontuário 0,86 (0,76-0,97) 1,11 (1,03-1,20) 0,005 
Lista própria como fonte  0,91 (0,85 – 0,98) 1,03 (0,99-1,08) 0,192 

DM = diabetes mellitus; HAS = hipertensão arterial sistêmica. 
 

 
DISCUSSÃO 
 
 

Este estudo avaliou primariamente a prevalência das inconsistências 
medicamentosas presentes nas prescrições dos pacientes hospitalizados 
evidenciando uma alta frequência (80,2%), quando comparado a outros estudos 
realizados16,18,19 que apresentaram frequências mais baixas, entre 21,5% e 66,7%. 
Mais recentemente, um estudo conduzido por Lombardi e colaboradores 
encontraram frequência de 53,9% de inconsistências medicamentosas20. Essa 
variabilidade pode ocorrer dependendo das características do atendimento 
hospitalar e da forma utilizada pelo profissional de saúde para a coleta de dados dos 
medicamentos utilizados em domicílio.  

A polifarmácia domiciliar nesse estudo foi considerada um fator associado à 
presença de inconsistência medicamentosa. No presente estudo a quantidade 
encontrada de medicamentos utilizados em domicílio e no hospital pode ser 
classificada em polimedicação maior, uma vez que a média de medicamentos foi de 
5,5 e 9,2 fármacos por paciente, respectivamente. A polifarmácia pode ser causa do 
aparecimento de iatrogenias responsáveis pelo aumento da morbidade e da 
mortalidade, aumento das internações e dos custos aos sistemas de saúde21,22. 
Pacientes polimedicados são normalmente mais vulneráveis aos erros de 
medicação, sendo boa parte deles pessoas idosas que apresentam mais de uma 
comorbidade e/ou agravos crônicos10. O estudo de Pascual e colaboradores também 
evidenciou, assim como o presente estudo, uma associação entre ser idoso e 
apresentar inconsistência nas prescrições. Essa associação pode acontecer devido 
ao processo fisiopatológico do envelhecimento, levando ao maior consumo de 
medicamentos, à cascata iatrogênica e à polifarmácia 19.  

As doenças do aparelho circulatório foram as doenças mais prevalentes como 
diagnóstico de internação, situação que pode ser atribuída ao fato de que boa parte 
da amostra apresentava idade avançada23. A HAS, a hipercolesterolemia e DM são 
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os principais fatores para o desencadeamento de doenças cardiovasculares e à 
polifarmácia, levando a um alto número de tratamento para essas doenças e a maior 
taxa de internações hospitalares 24,25.  

Após a análise ajustada esse estudo verificou que a HAS, a doença vascular, 
ter histórico parcial do medicamento no prontuário e o maior número de 
medicamentos utilizados em domicílio também foram fatores independentes 
associados à ocorrência de inconsistência medicamentosa. Andreoli e colaboradores 
corroboram com este achado, pois em seu estudo mostraram que a idade do 
paciente, o número de medicamentos prescritos e utilizar medicamentos para o 
sistema cardiovascular podem influenciar no aumento do número de 
inconsistências16. 

A reconciliação medicamentosa pode classificar as inconsistências de 
diferentes formas e ser realizada por meio de diferentes instrumentos desenvolvidos 
de acordo com a necessidade do farmacêutico clínico. Pode ser utilizado para a 
coleta dos dados dos medicamentos domiciliares o receituário médico, as 
embalagens dos medicamentos e as listas escritas pelos pacientes ou então pelo 
recordatório do paciente ou acompanhante. Conforme encontrado, mais da metade 
dos pacientes abordados não trouxeram para o hospital documentos que 
descrevessem seus medicamentos de uso contínuo e a memória foi, então, o 
recurso mais utilizado para a coleta da informação. A memória também foi o recurso 
mais utilizado (94,1%) por um serviço de emergência no estudo de Cater e 
colaboradores26. Coutinho e colaboradores discutiram que é possível confiar nas 
informações prestadas pelo paciente quanto aos medicamentos utilizados em até 
duas semanas anteriores à entrevista, e sempre que as funções cognitivas do 
paciente não permitirem é possível obter informações com os acompanhantes27,28, 
porém, em ambos os casos, a informação deve ser validada pelo farmacêutico assim 
que possível. 

Quando avaliado se os medicamentos de uso domiciliar estavam contidos na 
prescrição médica durante a internação, os dados mostraram alta frequência de 
medicamentos que foram considerados negligenciados e pequena parcela dos 
medicamentos domiciliares foi substituída por medicamentos da mesma classe. 
Essa substituição pode ter ocorrido em função da padronização de medicamentos 
do hospital, o que direcionou os médicos a prescreverem princípios ativos 
disponíveis na farmácia hospitalar, sem prejuízo ao tratamento domiciliar dos 
pacientes. As diferenças entre os medicamentos domiciliares e os prescritos que não 
se justificarem por alterações no quadro clínico do paciente ou por adaptação da 
lista padronizada pelo hospital, podem ser consideradas inconsistências. Os 
pacientes avaliados por Cater e colaboradores tiveram frequência de medicamentos 
domiciliares prescritos (33,9%) muito próxima a encontrada no presente estudo29. 

Neste estudo, dentre os cinco medicamentos mais negligenciados, aparece a 
metformina em primeiro lugar, seguido de losartana, ácido acetilsalicílico, 
hidroclorotiazida e levotiroxina, todos medicamentos utilizados para o tratamento de 
doenças crônicas. Não foi possível avaliar se essas ausências nas prescrições eram 
intencionais, porém, raramente o paciente tem indicação clínica para interrupção 
abrupta no tratamento farmacológico das doenças de evolução crônica, 
especialmente sem uma justificativa documentada. Não há evidências que os 
medicamentos metformina, levotiroxina e losartana se retirados abruptamente, 
possam provocar efeito rebote após a interrupção abrupta, entretanto, a omissão 
desses medicamentos pode levar a estados de hiperglicemia, hipotireoidismo e 
hipertensão arterial sistêmica respectivamente, o que envolve riscos à saúde do 
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paciente. A retirada abrupta do ácido acetilsalicílico pode estar associada com 
fatores de risco cardiovasculares tradicionais e trombose. A retirada repentina da 
hidroclorotiazida, em pacientes com ingestão normal de sódio, poderá provocar 
retenção rebote de sódio e água, provocando edema por mecanismos 
compensatórios30.  

Diferentes estudos realizados26,31-33 também classificaram os tipos de 
inconsistências encontradas e a mais frequente foi a não prescrição dos 
medicamentos domiciliares, corroborando com os dados encontrados nesse estudo. 
No caso da inconsistência de medicamento não prescrito, mas administrado pelo 
paciente/acompanhante, encontrou-se outros problemas: esquecimento por parte do 
paciente/acompanhante, armazenamento inadequado e administração inadequada, 
desconhecimento da prática pela equipe de saúde e consequentemente falta de 
avaliação das interações que poderiam estar ocorrendo com os medicamentos 
prescritos no hospital.  

A duplicidade terapêutica ocorreu em 12% das prescrições, ou seja, 48 
pacientes relataram estar tomando seus medicamentos trazidos de casa e esses 
mesmos medicamentos (ou classes) estavam sendo prescritos e administrados no 
hospital. A duplicidade terapêutica pode ser responsável por um maior risco de 
reações adversas e interações. Especialmente a duplicidade relacionada aos 
benzodiazepínicos pode provocar sedação excessiva, risco de quedas e fraturas, 
além de confusão mental e outros sintomas de intoxicação benzodiazepínica34.  

A utilização de medicamentos é um ato complexo e vulnerável às iatrogenias, 
principalmente nos hospitais onde uma grande equipe está envolvida com o 
tratamento do paciente. Envolve importantes etapas: prescrição, comunicação, 
dispensação, administração e acompanhamento clínico35. A falta de informação 
verbal ou escrita pode acarretar em aproximadamente 27 a 50% de todos os erros 
que ocorrem dentro dos hospitais36, assim, não possuir a história medicamentosa 
documentada pode resultar em inconsistências potencialmente prejudiciais levando 
aos tratamentos imprecisos ou por vezes fatais32.  

A reconciliação medicamentosa é um serviço capaz de evitar e corrigir 
aproximadamente 75% das inconsistências clinicamente relevantes antes dessas 
atingirem o paciente37. Dentro dos hospitais, o farmacêutico clínico é o profissional 
que está apto para realizar o serviço de reconciliação medicamentosa, auxiliando a 
equipe de médicos e de enfermeiros, pois detém o conhecimento sobre 
medicamentos38. Apesar de serem os profissionais mais capacitados para o 
exercício da reconciliação, no hospital estudado, o farmacêutico não exerce essa 
atividade clínica. No estudo de Al-Hashar, embora os farmacêuticos tenham relatado 
saber a importância do serviço de reconciliação medicamentosa, 47% relataram 
dificuldades para a implementação do serviço como falta de tempo e recursos e 
falha na comunicação com os demais profissionais da equipe de saúde39. Por outro 
lado, em um hospital terciário do Brasil, as intervenções farmacêuticas realizadas 
tiveram uma aceitação de 76,32% por parte dos médicos38. As intervenções 
farmacêuticas feitas no serviço de reconciliação medicamentosa são importantes 
para reduzir a ocorrência das inconsistências e o acompanhamento diário do 
farmacêutico clínico aumenta a segurança do paciente quanto ao uso de 
medicamentos dentro das instituições hospitalares32,40.  

Os dados aqui apresentados devem ser analisados considerando algumas 
limitações, como o pouco tempo para a classificação das inconsistências 
encontradas quanto à intencionalidade e o desenho epidemiológico do estudo. 
Apesar de nenhum tipo de inferência ter sido realizada, pois não era objetivo do 
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trabalho, e uma vez que o estudo teve desenho transversal, nem sempre o médico 
era encontrado para a discussão dos casos clínicos. Esses esclarecimentos podem 
ser uma ferramenta importante para contribuir substancialmente para a organização 
da prática baseada em evidências com foco na segurança do paciente. Por esse 
motivo ressalta-se a importância da realização de estudos longitudinais para avaliar 
este aspecto.  

Apesar das limitações, o estudo apresenta importante desfecho que pode 
interferir negativamente nos aspectos clínicos, sociais e econômicos tanto para o 
paciente como para a equipe de saúde e a instituição.   

 
 
CONCLUSÃO 
 
 

Com base nos dados encontrados neste estudo é possível concluir que a 
prevalência de inconsistências medicamentosas foi de 80,2%. Após a análise 
verificou-se que a HAS, hipercolesterolemia, doença vascular, número de 
medicamentos em uso contínuo no ambiente domiciliar e histórico parcial do 
medicamento no prontuário foram fatores independentes associados à ocorrência de 
inconsistência medicamentosa. 
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APÊNDICE B – Formulário de entrevista 
 
1 - Dados do paciente: Leito_______ e Núm. Prontuário_________ 

Idade:__________ anos completos         Sexo: (   ) M     (   ) F 
Estado Civil:   (   ) Com companheiro       (   ) Sem companheiro 
Grau de escolaridade: _______________________  
Ocupação:________________________________________________________ 
Dias de internação:____________. 
**Principal diagnóstico de  internação:______________________CID:_________ 
**Problema(s) de saúde anterior(es) à internação:_________________________ 
_________________________________________________________________ 
Número de Internações nesse hospital__________________________________ 
Mudou de setor?______ Qual?_______ 
**Informações sobre medicamentos obtidos através da: 
 
(   ) Memória 
(   ) Lista/receituário 
 
**Está tomando medicamento de casa no hospital? (   ) S     (   ) N  
**Quais?________________________ 
Prescritor: (   ) Médico             (   ) Residente 
  
**2 – Dados de consumo de medicamentos: 
 
Tabela 1 - Medicamentos em uso domiciliar: 
 

Medicamento/indica
ção principal 

Dose Via de 
administração 

Horário de 
administração 

Uso 
crônico 

Prescrito ou 
automedicação 

Tipo de inconsistência 

1 – 
 

      

2 – 
 

      

3 – 
 

      

4 – 
 

      

5 – 
  

      

6 – 
 

      

7 – 
  

      

8 – 
 

      

9 – 
 

      

10 –  
 

      

11 –  
 

      

12 –  
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           Tabela 2 - Medicamentos em uso no hospital: 
Medicamento/indica

ção principal 
Dose Via de 

administração 
Horário de 

administração 
Uso 

crônico 
Prescrito ou 

automedicação 
Tipo de inconsistência 

1 – 
 

      

2 – 
 

      

3 – 
 

      

4 – 
 

      

5 – 
  

      

6 – 
 

      

7 – 
  

      

8 – 
 

      

9 – 
 

      

10 –  
 

      

11 –  
 

      

12 –  
 

      

13 –  
 

      

       
        Fonte: A autora, 2015 

 
**Data da Reconciliação:_____/______/______. 
 
Inconsistência encontrada: 
 
(   ) Medicamento de uso domiciliar não prescrito e não administrado. 
(   ) Medicamento de uso domiciliar não prescrito, mas administrado pelo 
pcte/família. 
(   ) Medicamento de uso domiciliar tomado em duplicidade. 
(   ) Medicamento de uso domiciliar prescrito, mas não administrado 
(   ) Outros 
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ANEXO 
 

ANEXO A- Parecer Aprovação do Comitê de Ética 
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