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RESUMO 
 
 

Introdução: A Organização Mundial de Saúde (OMS) tem como preocupação 

garantir a segurança do paciente em todos os serviços de saúde1. Milhares de 

pessoas sofrem com erros e eventos adversos relacionados aos medicamentos2. Os 

hospitais carecem de condições financeiras, recursos humanos, infraestrutura e 

sistemas informatizados de apoio para a implantação dos serviços de farmácia 

clínica, farmacovigilância e reconciliação medicamentosa7. A introdução de sistemas 

que auxiliem o uso racional de medicamentos (URM) é importante para a segurança 

do paciente. Objetivo: Desenvolver e aplicar um sistema informatizado de apoio à 

decisão farmacêutica para o serviço de farmácia clínica e reconciliação 

medicamentosa em hospital geral. Método: Estudo de desenvolvimento e aplicação 

de ferramenta digital, com delineamento transversal, para a comparação entre a 

realização da reconciliação medicamentosa manual realizada pelo farmacêutico e a 

reconciliação medicamentosa realizada com um sistema de apoio informatizado. 
Resultado: No processo de reconciliação medicamentosa e farmácia clínica, o 

sistema informatizado diminuiu o tempo de análise das prescrições em oito minutos 

por paciente. Dos 392 pacientes que fizeram parte da amostra, 97,7% utilizavam 

medicamentos de uso contínuo em seus domicílios. Entre a lista de medicamentos 

domiciliares que não foram prescritos nas prescrições hospitalares e foram 

identificadas por meio do sistema estão: losartana (9,1%), levotiroxina (4,4%), 

metformina (3,6%) e medicamentos para transtorno depressivo e ansiedade como: 

sertralina (2,9%), clonazepam (2,4%) fluoxetina (1,6%). 

Conclusão: O sistema informatizado desenvolvido, mostrou-se superior à busca 

manual do farmacêutico durante a reconciliação medicamentosa e farmácia clínica 

e pode ser uma ferramenta valiosa na assistência farmacêutica.   

 
Descritores: Segurança do Paciente. Farmácia Clínica. Reconciliação de 

Medicamentos.  
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ABSTRACT 
 

 

Introduction: The World Health Organization (WHO) is concerned with ensuring 

patient safety in all health services1. Thousands of people suffer from medication 

errors and adverse events2. Hospitals lack financial conditions, human resources, 

infrastructure, and computerized support systems for the implementation of clinical 

pharmacy, pharmacovigilance, and medication reconciliation services7. The 

introduction of systems that support the rational use of medicines (RMU), which is 

one of the pillars of safety in health services, is very relevant, especially for patients 

and pharmacists8. Objective: To develop and apply a computerized pharmaceutical 

decision support system for the clinical pharmacy service and medication 

reconciliation in a general hospital. Method: Study of the development and 

application of a digital tool, with a cross-sectional design, for the comparison between 

manual medication reconciliation performed by the pharmacist and medication 

reconciliation performed with a computerized support system. Result: In the 

medication and clinical pharmacy reconciliation process, the computerized system 

suspended the prescription analysis time by eight minutes per patient. Of the 392 

patients who were part of the sample, 97.7% used continuous medication at home. 

Among a list of home medications that were not prescribed in hospital prescriptions 

and were identified through the system are: losartan (9.1%), levothyroxine (4.4%), 

metformin (3.6%) and medication for depressive disorder and anxiety such as: 

sertraline (2.9%), clonazepam (2.4%) fluoxetine (1.6%). 

Conclusion: The developed computerized system proved to be superior to the 

pharmacist's manual search during medication reconciliation and clinical pharmacy 

and can be a valuable tool in pharmaceutical care. 

 

Keywords: Patient Safety. Clinical Pharmacy. Medication Reconciliation. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) tem como preocupação garantir a 

segurança do paciente em todos os serviços de saúde1, uma vez que, no mundo, 

milhares de pessoas sofrem com erros e eventos adversos relacionados aos 

medicamentos2. 

Os eventos adversos são quaisquer sinais ou sintomas clínicos não 

intencionais e com desfechos desfavoráveis, qualquer nova doença ou deterioração 

da doença previamente existente. É um dano ao paciente que está associado ao 

cuidado de saúde, ou mais precisamente, é o evento ou a circunstância que poderia 

ter resultado, ou resultou, em dano desnecessário ao paciente3,4. 

Em 2004, a OMS criou o “Patient Safety Program”, um programa que tem por 

objetivo propor medidas para reduzir os riscos e diminuir os eventos adversos em 

todos os serviços de saúde, principalmente nas instituições hospitalares, esse 

programa vem sendo continuado e aprimorado a fim de criar não só métodos de 

prevenção de eventos adversos, como também a cultura organizacional da 

prevenção5. 

Os eventos provocados pelo uso inadequado dos medicamentos, faz com que 

os órgãos de saúde recomendem a implantação de práticas e serviços como a 

farmácia clínica, a farmacovigilância e a reconciliação medicamentosa para auxiliar 

na identificação desses eventos e conhecer melhor o processo de prescrição, 

dispensação e administração de medicamentos nos hospitais, atuando de forma 

preventiva6. 

O fato é que nem sempre as instituições hospitalares possuem sistemas 

informatizados de apoio, condições financeiras, recursos humanos e infraestrutura 

para a implantação dos serviços de farmácia clínica, farmacovigilância e 

reconciliação medicamentosa. Aliado a isso, encontra-se a desorganização 

estrutural dos serviços de saúde, a falta de políticas públicas para a atuação do 

farmacêutico clínico e tempo escasso para execução desses serviços7. 

A introdução de sistemas de controle para o uso racional de medicamentos 

(URM), que é um dos pilares da segurança nos serviços de saúde, torna-se um 

grande desafio principalmente ao farmacêutico8. Nos hospitais, a demanda diária faz 
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com que os profissionais farmacêuticos se afastem da parte clínica, e muitos relatam 

falta de tempo para exercer essa função9. Na tentativa de minimizar esses danos, e 

a falta do tempo relatada, os sistemas informatizados de apoio podem contribuir para 

que os farmacêuticos otimizem seus atendimentos e possam atender com maior 

infalibilidade a um número maior de pacientes por período10. 

O fator econômico pode também ser um diferencial no atendimento ao 

paciente, uma vez que atendimentos racionais, com custos adequados, e 

cientificamente comprovados e cumpridos em plenitude, evitam perdas financeiras 

desnecessárias ao sistema de saúde e consequente remanejamento do valor para 

novos atendimentos seguros e eficazes11. Diferentes análises podem ser realizadas 

comparando as intervenções, sua efetividade e o seu custo, dentre elas, a chamada 

“custo de oportunidade”, que parte do princípio de que recursos de saúde são 

escassos e limitados11 e devem ser otimizados. Com base no exposto, este estudo 

pretende: “Verificar se o sistema informatizado pode ser uma ferramenta útil para 

diminuir o tempo da Reconciliação Medicamentosa e da Farmácia Clínica.” 

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 
1.1.1 Segurança do paciente hospitalizado 

 
A assistência ao paciente tem enfrentado diversas mudanças ao longo tempo. 

A assistência hospitalar, realizada até então, simples e baseada na doação e na 

gratidão (forte característica de hospitais filantrópicos), vem se transformando em 

uma assistência complexa, exigente, profissionalizada e com cada vez mais recursos 

materiais e tecnológicos disponíveis12. Esse aumento da complexidade, embora seja 

positivo à assistência em saúde, pode proporcionar uma falsa sensação de 

segurança aos profissionais envolvidos no atendimento do paciente, possibilitando 

maior probabilidade de ocorrência de eventos adversos e diminuindo a segurança 

do paciente dentro das instituições1. Os eventos adversos são considerados 

qualquer resultado não favorável e não intencional ao paciente, que resultem em 

incapacidade temporária ou permanente, aumento do tempo de hospitalização, ou 

desfechos desfavoráveis como a morte2, independente de estarem ou não, 

relacionados aos medicamentos. Esses eventos são considerados situações que 

podem ser preveníveis com investigação, análise e estratégias encadeadas e 
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desenvolvidas pela equipe de assistência ao paciente. Uma revisão sistemática 

realizada por Falconer13 (2018), mostra que até 80,0% dos eventos adversos são 

previsíveis e estima-se que outros 50,0% poderiam ser evitados se sistemas de 

prevenção tivessem sido desenvolvidos e aplicados. As reações adversas a 

medicamentos e os erros de medicação são conceitos que estão no âmbito dos 

eventos adversos, porém, diferem entre si e serão tratados na sequência. 

Os eventos adversos, como as quedas, as disfunções cognitivas, as reações 

adversas e os erros de medicação14,15 podem ser definidos como incidentes 

indesejáveis nos cuidados ao paciente, e que podem gerar resultados negativos ou 

exigirem esforços adicionais para evitar desfechos desfavoráveis durante a 

hospitalização. Em pacientes hospitalizados, os eventos adversos têm um 

importante impacto clínico, econômico e social, resultando em maior morbidade e 

mortalidade, maior tempo de hospitalização e aumento dos custos em saúde16,17,18. 

Preocupados com a incidência desses eventos adversos, diferentes órgãos 

de saúde passaram a criar programas governamentais que pudessem contribuir para 

o desenvolvimento de cultura e ações de prevenção a eventos adverso. A OMS, com 

apoio da Organização Panamericana de Saúde (OPAS), da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA) e outras agências mundiais, criou e implementou 

programas de desenvolvimento de Segurança do Paciente no mundo todo. Um dos 

primeiros programas a ser implementado foi o World Alliance for Patient Safety ou 

Aliança Mundial para Segurança do Paciente, em 200419. Esse programa passou a 

se chamar Patient Safety Program (Programa de Segurança do Paciente) e buscava 

diminuir a ocorrência dos eventos adversos pela reorganização dos serviços 

hospitalares, pela padronização e unificação de conceitos, assim como pela geração 

de alertas e protocolos para diminuir os danos à saúde dos pacientes20,21. 

Um estudo realizado na Espanha, o “Estudio Nacional Español de Eventos 

Adversos (ENEAS) sobre segurança em saúde, tratou sobre eventos adversos em 

hospitais espanhóis, e avaliou a incidência de eventos adversos (9,3%) nos 

pacientes hospitalizados. Dos eventos adversos encontrados, 42,6% foram 

considerados eventos que poderiam ter sido evitados, e 3,5% desses estavam 

relacionados aos óbitos encontrados na população estudada. Após dois anos, em 

2007, o mesmo desenho de estudo foi aplicado na atenção primária e encontrou 

nesse cenário uma prevalência de eventos adversos de 11,8%, em que os eventos 
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que poderiam ter sido evitados variavam entre 65,3% entre os leves e 80,0% entre 

os graves22.  

No Brasil, em 2011, o Ministério da Saúde (MS) por meio do programa de 

qualidade no SUS e inspirado nas primeiras ideias de segurança do paciente, lançou 

o QualiSUS (Qualificação da Atenção à Saúde), um projeto de formação e melhoria 

da qualidade das redes de atenção à saúde vinculadas ao Sistema Único de Saúde 

(SUS). Esse projeto, embora tenha sido um começo para a nova cultura de 

segurança do paciente, não contemplava um objetivo claro, estratégico e relacionado 

pontualmente à segurança do paciente, era abrangente e mais voltado a criar 

monitorizações de Índices de Desempenhos para a atenção primária do SUS 

(IDSUS). O IDSUS foi organizado de modo que monitora indicadores de efetividade 

e qualidade de atendimento ao paciente, nos três diferentes níveis de atenção à 

saúde, primário, secundário e terciário, porém, nenhum indicador voltado à 

segurança do paciente, como, por exemplo, a taxa de eventos adversos 

notificados23. No mesmo ano (2011), em países latinos, Iberoamerican Study of 

Adverse Events (IBEAS) buscou conhecer a prevalência de eventos adversos de 

países como a Argentina, a Colômbia, a Costa Rica, o México e o Peru, encontrando 

prevalências que variaram de 7,7% a 13,1% entre os diferentes países. Nesses 

países, cerca de 59,0% dos eventos adversos foram considerados evitáveis, e desse 

total, 5,8% foram relacionados à morte dos pacientes24. 

No contexto brasileiro, todas essas questões relacionadas aos eventos 

adversos, e aos programas de segurança do paciente, só foram verdadeiramente 

reconhecidas e iniciadas após a publicação de portarias a partir do ano de 2013. 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 saúde22. Durante os dois anos seguintes, outras portarias e outros 

dispositivos foram incorporados e publicados, definindo estruturas necessárias, 

papéis profissionais e envolvendo os conselhos das diferentes categorias 

profissionais de saúde25,26,27. 

No Brasil, mesmo com a publicação das portarias, o Programa de Segurança 

do Paciente é pouco desenvolvido, a forma de financiamento e pagamento 

oferecidas às instituições e aos serviços de saúde nem sempre os incentivam a 

mudarem suas práticas. Embora a discussão de modelos de remuneração esteja 
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acontecendo no mundo, no Brasil, ainda se utiliza o modelo de pagamento por 

procedimento realizado (fee for service), não avaliando os desfechos em saúde. 

Nesse modelo, também conhecido como modelo de conta aberta, existe uma tabela 

com o valor já estabelecido para cada procedimento/item; os valores são 

determinados anteriormente e a remuneração estabelecida previamente para 

serviços que serão futuramente prestados. Essa forma de negociação não prevê a 

segurança do paciente e promove a superutilização da infraestrutura de saúde em 

busca sempre de volume de atendimento para o recebimento de mais recursos28.  

Diferentes modelos de remuneração podem ser pensados como alternativa e 

na tentativa de prever um repasse maior às instituições que atingirem melhores 

desfechos e níveis mais elevados de qualidade na assistência aos pacientes. Países 

como os Estados Unidos da América (EUA) compartilham dados de indicadores de 

segurança do paciente das instituições hospitalares entre todos, e remuneram os 

que atingirem os melhores níveis29. O modelo adotado pelos EUA e países como a 

Inglaterra, a Suíça, e outros, é conhecido como “pay for performance” (P4P), ou 

pagamento por desempenho. Esse tipo de modelo proporciona ao usuário consultar 

o relatório de desempenho das instituições e, consequentemente, possibilita ao 

paciente escolher a instituição onde se sinta mais seguro30. Isso de certa forma 

incentiva as instituições de saúde não só melhorarem a segurança do paciente para 

receberem mais pacientes, mas também, para melhorarem sua remuneração. 

O estabelecimento e a manutenção da cultura da segurança do paciente nas 

instituições de saúde internacionais é um importante indicador de qualidade avaliado 

pelo Institute of Medicine (IOM), que define a qualidade como o grau em que os 

serviços de saúde destinados à população, aumenta a probabilidade de alcançar 

resultados positivos em saúde, embora o conceito de qualidade ainda seja discutido 

por diversos autores31. 

Aliada a esse cenário de falta de um conceito universal de qualidade e de 

modelos de remuneração que prezam a produção e não o desfecho, a barreira 

linguística também pode ser considerada uma ameaça aos cuidados com os 

pacientes dentro dos hospitais17. As orientações verbais tanto dos profissionais de 

saúde entre a própria equipe, como as orientações da equipe para com o paciente, 

podem ameaçar a correta assistência, assim como a falta de sistemas informatizados 

e de registros podem contribuir para o dano ao paciente18. 
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As falhas de comunicação são a principal causa não só de eventos adversos 

nos hospitais, mas também de futuros processos judiciais e indenizações. Um 

levantamento realizado pela seguradora médica de Harvard encontrou que, em 

média, 44,0% dos pacientes internados sofreram uma falha na assistência durante 

a hospitalização por problemas na comunicação, desses, 37,0% dos pacientes 

tiveram desfechos considerados graves. As falhas de comunicação entre os 

membros da equipe chegavam a 57,0%, e entre a equipe e o paciente 55,0%. Os 

problemas relacionados à comunicação entre os envolvidos no processo de 

hospitalização podem ocorrer por diferentes motivos, busca de maior volume de 

atendimento em menor tempo, em função de melhor remuneração, equipes 

reduzidas e consequente sobrecarga de trabalho, e ambientes complexos de 

prestação de cuidados em saúde32. Quando a comunicação não acontece de forma 

adequada, os pacientes costumam ter resultados ruins em seus tratamentos e as 

instituições sofrem grandes custos financeiros33.  

A forma como essas equipes são contratadas e treinadas, podem influenciar 

no desenvolvimento da cultura de trabalho e comunicação do hospital, contratações 

e treinamentos devem não só serem concentrados no conhecimento individual, mas 

também no desenvolvimento de habilidades de trabalhos em equipes e 

comunicação33,34. Processos de trabalho escritos, estabelecidos e padronizados, 

podem contribuir para diminuírem os problemas relacionados à comunicação. O 

desenvolvimento de mnemônicos podem auxiliar na comunicação de forma eficiente 

em relação a uma situação específica, durante a necessidade de uma tomada de 

decisão e comunicação rápida entre os profissionais da equipe de saúde34.  

A implementação do mnemônico I-PASS (gravidade da doença - resumo do 

paciente, lista de ações, consciência da situação/planos de contingência, síntese ou 

releitura os erros), esteve associada a otimização na comunicação para a passagem 

de informação entre a equipe de saúde. Na gravidade da doença a otimização 

evoluiu de 37,0% na pré-intervenção para 67,0% pós-intervenção (p=0,001), na 

evolução do paciente (síntese) evoluiu de 81,0% na pré-intervenção para 95% após 

a aplicação do mnemônico (p=0,05), e entre a equipe e o paciente de 34% para 73% 

(p<0,001)35.  

Outro mnemônico desenvolvido e que também pode contribuir para a 

segurança do paciente, é o SBAR (situação, histórico, avaliação, recomendação). 

Em uma revisão sistemática foi observado resultados positivos em 73,0% (19) de um 
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total 26 variáveis avaliadas nos hospitais36. Não só pela organização da mensagem 

no modelo mnemônico, mas também pelas equipes já estarem inseridas nesse 

modelo mental, a comunicação se torna mais segura e efetiva. A Figura 1 representa 

a adequação da comunicação para o modelo mnemônico após os treinamentos das 

equipes, esse modelo foi descrito para o cuidado de pacientes críticos em unidades 

de terapia intensiva. 

 
Figura 1 - Adequação da comunicação para o modelo mnemônico após os 
treinamentos da equipe. 
Fonte: Adaptado de Patel SJ & Landrigan CP. 
§ Feeding = alimentação; Analgesia = analgesia; Sedation = sedação; Tromboprofilaxis = 
tromboprofilaxia; Head of bed = cabeceira elevada; Ulcer Prevention = prevenção de úlceras; 
Glycemic control = glicemia controlada. 
 

 
Todas essas iniciativas na tentativa de aumentar a segurança do paciente têm 

sido incentivadas pelos diferentes órgãos de saúde de cada país. A ANVISA publicou 

em 2017 um relatório de autoavaliação das Práticas de Segurança do Paciente, esse 

relatório, consta de 984 hospitais brasileiros com leitos de UTI e envolve a avaliação 

de diferentes indicadores de estrutura e processo, baseada na Resolução da 

Diretoria Colegiada da Anvisa nº 36, de 25 de julho de 2013. Nesse relatório, o 

protocolo implantado com maior frequência foi o de higienização das mãos (94,7%), 

seguido pelos protocolos de identificação do paciente (87,2%)37.  

Embora tenha havido um aumento no número de núcleos de segurança do 

paciente nos hospitais brasileiros (416,0%) em relação ao ano de 2014, esse índice 
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representa menos de 50,0% dos estabelecimentos hospitalares brasileiros. Mesmo 

com a criação de novos núcleos, 1.491 vidas foram perdidas no Brasil em 2014, por 

eventos adversos no período avaliado. No estado de Santa Catarina, o número de 

núcleos de segurança do paciente evoluiu de 41 para 202, representando um 

aumento de 505,0% e ficando acima da média nacional38.  

Diferentes hospitais têm experimentado resultados positivos após a 

implantação dos núcleos de segurança do paciente em suas atividades. Um hospital 

universitário no Paraná verificou que após três anos da implantação do núcleo, o 

hospital conseguiu desenvolver e aplicar 50,0% (3/6) dos protocolos nacionais 

sugeridos e já havia desenvolvido o planejamento estratégico para implantação de 

mais dois protocolos. Pode-se entender, que por si só, a fase de implantação dos 

núcleos já é suficiente para produzir uma nova cultura de Segurança do Paciente 

nas instituições39. 

Um outro estudo realizado em um hospital de ensino de Pernambuco, analisou 

o Índice de Conformidade (IC) da instituição após a implantação do núcleo de 

segurança do paciente, foi estabelecido no estudo, como nível ideal (≥80,0%), para 

todos os indicadores nacionais descritos. Nos resultados encontrados, para a Cultura 

Organizacional observou-se um IC=60,9%, para os processos de gestão de risco um 

IC=60,0% e para a adequação do núcleo de segurança do paciente um 

IC=56,3%. Os dados encontrados revelam além de implantar, é preciso dar 

continuidade às ações e à estruturação de medidas que assegurem uma cultura 

institucional que esteja focada na segurança do paciente, que busque identificar 

erros, promover melhorias e novas estratégias, na busca pela qualidade da 

assistência à saúde40. 

Um estudo qualitativo buscou evidenciar a percepção dos profissionais de 

Enfermagem que atuavam em quatro hospitais diferentes no Paraná, e nessas 

instituições estudadas, o processo de implantação das estratégias e dos núcleos de 

Segurança do Paciente foi percebido de forma contraditória pelos participantes, mas, 

apesar disso, boa parte emitiu sentimentos de satisfação41. Os profissionais 

farmacêuticos hospitalares juntamente com os demais profissionais de saúde, estão 

a frente de todo esse movimento e podem desempenhar um importante papel na 

prevenção dos eventos18 por meio de serviços farmacêuticos especializados, com 

foco na prescrição e uso de medicamentos, como a farmacovigilância e a farmácia 

clínica25,42. 
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A farmácia clínica e a farmacovigilância são serviços importantes e que 

permitem suporte para as atividades farmacêuticas hospitalares voltadas ao 

medicamento. 

1.1.2 Farmacovigilância 

 

Segundo a OMS42, a farmacovigilância é a ciência que se preocupa com a 

detecção, avaliação, compreensão e prevenção dos efeitos adversos ou quaisquer 

problemas relacionados a medicamentos. Como serviço hospitalar, a 

farmacovigilância pode contribuir para a avaliação dos benefícios e efetividade dos 

medicamentos e tratamentos, bem como, na prevenção dos danos e riscos, 

fomentando um uso mais seguro e racional do medicamento25,26,42,43.  

O serviço de farmacovigilância foi uma atividade desenvolvida com o intuito 

de descrever as reações adversas aos medicamentos ainda não conhecidas, e 

possíveis queixas técnicas, para que o trabalho de prevenção aos eventos adversos 

relacionados aos medicamentos possa ser realizado imediatamente e, assim, reduzir 

os efeitos nocivos sobre o paciente43,44. O disparador para o desenvolvimento desse 

serviço foi a talidomida, em que crianças foram acometidas pela focomelia, o que fez 

com que a forma de regulação e aprovação de medicamentos no mundo fosse 

repensada e remodelada45.  

Apesar de os medicamentos serem importantes e por vezes indispensáveis 

no tratamento e na profilaxia das doenças, nenhum medicamento é isento de 

reações adversas. A reação adversa é conceituada como “qualquer resposta 

prejudicial ou indesejável, não intencional, que ocorre em doses terapêuticas 

normalmente utilizadas no ser humano para profilaxia, diagnóstico, tratamento de 

doença ou para modificação de funções fisiológicas”42. As reações podem ser 

identificadas e conhecidas já durante as etapas pré-comercialização do 

medicamento, ou na fase pós comercialização, também conhecida por fase IV ou 

fase de farmacovigilância43,44. 

A Figura 2 identifica as diferentes fases da pesquisa clínica, identificando a 

fase IV como fase de farmacovigilância ou estudos de vida real, que representam 

como verdadeiramente os medicamentos se comportam nas populações em um 

determinado período. 
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Figura 2 - Visão geral das etapas de desenvolvimento em pesquisa e 
desenvolvimento de medicamentos. 
Fonte: Adaptado de: https://www.researchgate.net/figure/Overview-of-decision-points-and-
development-steps-in-medicines-research-and-development_fig2_337251439, 2021. 

 

O serviço de farmacovigilância preza pelo cuidado com o paciente e com a 

qualidade do produto produzido e comercializado. Trabalha com o conceito de 

reações adversas aos medicamentos e trabalha também, com o conceito de queixas 

técnicas. As queixas técnicas são quaisquer alterações ou irregularidades de um 

produto, com relação aos aspectos técnicos ou legais, que poderão ou não causar 

danos à saúde individual ou coletiva44. Ambos os conceitos (reação adversa e queixa 

técnica) e o próprio serviço de farmacovigilância são diretamente afetados pela 

capacidade técnica dos profissionais envolvidos e pela falta de organização e 

padronização de serviços que evitem essas situações. Os fatores limitantes podem 

ser assistenciais, financeiros ou técnicos, e provocam um impacto importante na 

prática da farmacovigilância e no SUS46,47. 

Cada país, por motivos econômicos ou culturais, tem suas necessidades 

específicas em relação à saúde, seja pela taxa de morbidade ou de mortalidade, ou 

nível de desenvolvimento. A regulação de medicamentos acontece por sistemas 

diferentes, porém, independente da forma de regulação, a vigilância da segurança 

dos medicamentos deve ser prioridade42. 

O monitoramento das reações adversas é essencial para a garantia da 

segurança dos medicamentos após sua inserção no mercado, pois é por meio desse 
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monitoramento que se pode garantir a segurança dos tratamentos 

medicamentosos47 e tratamento medicamentosos seguros, promovem a segurança 

do paciente. Atualmente, nos hospitais, esse trabalho de farmacovigilância é 

realizado por meio de algumas informações (rastreadores ou triggers tools) 

presentes no prontuário e na prescrição médica, que podem ser utilizadas pelo 

farmacêutico como alertas de algo que precisa de maior atenção no tratamento do 

paciente, como: a suspensão repentina de um medicamento, a diminuição de uma 

dose48, a prescrição de anti-histamínicos ou corticosteroides48,49, o relato de queixas 

feito pelo paciente como reações cutâneas e gastrintestinais49, entre outras50,51,52. 

A prática da farmacovigilância realizada pelo farmacêutico hospitalar, com o 

apoio da equipe de saúde, contribui não somente com o paciente e seu tratamento 

durante a hospitalização, mas diretamente com todo o Sistema Nacional de 

Vigilância de Medicamentos (VIGIMED)53, que está ligado ao centro internacional de 

monitoramento de medicamentos (UPPSALA Monitoring Care). É nesse contexto 

mundial que se deve entender a importância desse serviço, impulsionando diretrizes 

de boas práticas clínicas53,54,55 e aplicando sistemas informatizados, que possam 

colocar em prática programas ativos de farmacovigilância nas instituições 

hospitalares baseados na cientificidade e confiabilidade. 

A participação brasileira no sistema de farmacovigilância mundial acontece 

formalmente pelo cumprimento de pré-requisitos como: possuir um centro nacional 

de farmacovigilância vinculado ao Ministério da Saúde, um sistema de notificação 

espontânea de reações adversas a medicamentos (RAM) e envio técnico de 

notificação de casos individuais de RAM na base de dados mantida pelo VIGIMED e 

Uppsala54,55.  

O fluxo para o estabelecimento de notificações de reações adversas pode ser 

adaptado conforme a rotina dos serviços de farmacovigilância de cada instituição de 

saúde, uma vez que não só farmacêuticos podem realizar as notificações de reações 

adversas, mas também familiares, pacientes e outros profissionais de saúde. A 

Figura 3 apresenta em linhas gerais o fluxo que é sugerido pela ANVISA para a 

segurança do paciente e o fluxo de farmacovigilância e notificações.  
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       Figura 3 - Fluxo de Farmacovigilância e notificações de reações adversas. 
         Fonte: www.anvisa.gov.br, 2021. 

 

As reações adversas a medicamentos são uma causa importante de 

morbidade e mortalidade e aumento de custos, estima-se que 10,0% a 20,0% dos 

pacientes hospitalizados apresentem ao menos uma reação adversa, e 7,0% 

evoluam para o óbito após apresentarem a RAM. Em pacientes hospitalizados as 

reações adversas mais encontradas são a hemorragia digestiva, alteração da 

pressão arterial, insuficiência renal, hipoglicemia, confusão mental e alterações 

hematológicas56. Essas reações podem aumentar o tempo de hospitalização, a 

complexidade dos tratamentos, a necessidade de recursos adicionais, aumentando 

consideravelmente os custos em saúde40. 

O serviço de farmacovigilância e suas ações de identificação, prevenção e 

tratamento de reações adversas tem contribuído para minimizar os custos das 

instituições de saúde e aumentar a segurança dos pacientes dentro dessas 

instituições. Tanto suas ações relacionadas às reações adversas, como as ações 

relacionadas às queixas técnicas, podem trazer benefícios financeiros às instituições 

quando organizadas e aplicadas, e minimizar danos potenciais ao paciente, ao passo 
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que identifica precocemente e impede que medicamentos com desvios de qualidade 

sejam dispensados pela farmácia hospitalar aos pacientes40,42,44. 

Um estudo realizado a nível público ambulatorial em Belo Horizonte (2018), 

sobre desvios de qualidade dos medicamentos, encontrou desvios de qualidade nos 

medicamentos do município que resultaram na inutilização de 9.311 unidades 

farmacêuticas, com custo financeiro direto na ocasião de R$ 994,82, com média de 

R$11,99 ± 28,37 por unidade, durante o período do estudo. Como custos indiretos, 

pode-se considerar alterações que também afetam o medicamento e o tratamento e 

que nem sempre são visualmente identificadas, como a inefetividade terapêutica, 

transportes inadequados, toxicidade, friabilidade de comprimidos, cápsulas abertas, 

alterações químicas do medicamento e presença de corpo estranho57. Há uma 

relação importante entre queixas técnicas e erros de medicação, escopo da 

farmacovigilância44,57. 

 

1.1.3 Farmácia Clínica  

 

A farmácia clínica é uma atividade farmacêutica que tem por objetivo 

proporcionar o uso seguro e racional de medicamentos dentro das instituições de 

saúde como os hospitais54. Essa atividade proporciona maior aproximação do 

farmacêutico junto ao paciente e a equipe multidisciplinar de saúde prevenindo os 

erros relacionados aos medicamentos. O erro de medicamento é qualquer evento 

evitável que pode levar ao uso inadequado do medicamento e causar danos ao 

paciente. O erro pode estar relacionado a diferentes momentos do uso do 

medicamento, desde a prescrição, comunicação, dispensação até o monitoramento 

e o uso58. 

O Conselho Federal de Farmácia regulamentou a farmácia clínica como 

atuação farmacêutica por meio da Resolução n°585 de 29 de agosto de 2013 que 

trata das atribuições clínicas do farmacêutico e da Resolução n°586, de 29 de agosto 

de 2013 que regulamenta principalmente a prescrição farmacêutica25,26. Apesar de 

ter regulamentado essa ação, a farmácia clínica no país ainda este em 

desenvolvimento e ainda é vulnerável, diferente da atividade farmacêutica clínica 

realizada nos hospitais localizados em países desenvolvidos, onde a farmácia clínica 

é uma realidade comum e estruturada9,35,36,60. 
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Embora a farmácia clínica faça parte das atividades hospitalares, no Brasil, as 

atividades do farmacêutico hospitalar ainda estão mais centradas nas áreas 

administrativas e de gestão61, porém, há um movimento para a transformação dessa 

prática, ou seja, para que o foco saia do farmacêutico gestor e passe para o 

farmacêutico clínico, detentor do conhecimento do medicamento11,62 e sua utilização. 

Em locais onde não existem diretrizes bem estabelecidas e profissionais de saúde 

aptos para realizar os serviços de farmácia clínica, há maior chance de ocorrerem 

RAM e erros de medicação47,54,56,58. 

O intuito geral da farmácia clínica é o de prevenir e resolver os problemas 

relacionados aos medicamentos e, para isso, algumas atividades farmacêuticas 

podem ser desenvolvidas individualmente ou conjuntamente pelo farmacêutico 

clínico. Dentre as diferentes atividades clínicas, pode-se citar desde a avaliação das 

prescrições médicas, a interação de medicamentos com outros fármacos ou dietas, 

os efeitos adversos e a reconciliação medicamentosa16. 

Independente da intervenção realizada, o farmacêutico busca mudanças 

positivas no tratamento dos pacientes internados. Essas intervenções, quando bem 

realizadas, promovem a promoção, a proteção e a recuperação da saúde54. A 

OPAS41, definiu como intervenção farmacêutica, “o ato planejado, documentado e 

realizado junto ao usuário e aos profissionais de saúde, visando resolver ou prevenir 

problemas que interferem ou podem interferir na farmacoterapia, sendo parte 

integrante do processo de acompanhamento farmacoterapêutico”25,63. A tomada de 

decisão, a sugestão de modificação da terapia medicamentosa dos pacientes, a 

avaliação da terapêutica e seus resultados, são formas importantes de realizar a 

intervenção farmacêutica60. 

 

1.1.3.1 Experiências em Farmácia Clínica 
 

O serviço de farmácia clínica tem mostrado desfechos positivos em diferentes 

estudos. Um estudo realizado em farmácias comunitárias de Quebec no Canadá, em 

2018, mostrou que a intervenção farmacêutica na orientação da prescrição foi capaz 

de descontinuar prescrições inadequadas para os pacientes idosos15,64. Um estudo 

desenvolvido no Hospital Albert Einstein, em São Paulo, mostrou que há muitas 

inconformidades nas prescrições hospitalares de medicamentos e durante o ano de 
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2010, foram avaliadas 3.542 prescrições médicas, dessas, aproximadamente 35,0% 

exigiram intervenção do farmacêutico clínico65,66. 

Três ensaios clínicos randomizados controlados e realizados em 2020, 

encontraram uma associação significativa entre a intervenção farmacêutica e a 

reinternação hospitalar pós-alta em idosos em hospitais gerais67.  

Mesmo em serviços específicos, como em serviços de oncohematologia, a 

farmácia clínica tem mostrado resultados positivos, pois a equipe multidisciplinar é 

vista como essencial para desfechos positivos em serviços complexos. Uma revisão 

sistemática realizada por Oliveira et al., (2021), mostrou que pacientes 

acompanhados por um farmacêutico clínico durante o tratamento oncohematológico, 

apresentaram melhor adesão ao tratamento e menor tempo de hospitalização68.  

Ainda em ambiente hospitalar, a eficácia das intervenções de farmácia clínica 

reduziram significativamente os níveis de HbA1c em comparação com o tratamento 

usual (diferença média padronizada: -0,52, p <0,001) e os eventos adversos. As 

intervenções de farmácia clínica foram eficazes em melhorar o controle glicêmico, a 

qualidade de vida e reduzir a taxa de eventos adversos e os custos do tratamento do 

diabetes tipo 269.  

Em uma revisão sistemática chinesa, embora apenas três estudos tivessem 

avaliações econômicas completas pelo método de análise de custo-efetividade, o 

benefício econômico positivo de 80,0% (n = 32) dos artigos avaliados, mostrou que 

o serviço de farmácia clínica chinês estava associado à redução de custos e 

melhores resultados para os pacientes70. Em um outro estudo chinês conduzido por 

Qin, et al (2020), os resultados mostraram benefícios da farmácia clínica 

relacionados ao tempo de permanência dos pacientes nos hospitais (p<0,01), na 

taxa de readmissão (RR = 0,44 e p< 0,01), e na mortalidade dos pacientes durante 

a hospitalização (RR = 0,57 e p=0,02)71.  

Durante a pandemia da COVID-19, os farmacêuticos clínicos mostraram-se 

vitais para a organização de todo o planejamento relacionado aos medicamentos, 

dentro das unidades hospitalares. Dentre as diferentes experiências com resultados 

que vêm sendo relatadas desde o início da pandemia em 2019, uma das últimas foi 

a do hospital Johns Hopkins em Baltimore - EUA, que divulgou diferentes frentes de 

ação que foram instituídas para a segurança do paciente e preparo de colaboradores 

como foco no controle de infecção, treinamentos para possíveis desafios 
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operacionais clínicos, utilização da automação, e manutenção do bem-estar 

psicológico dos envolvidos72. 

Embora o serviço clínico já tenha mostrado sua importância57,73,74,75 os 

profissionais farmacêuticos ainda encontram diversos obstáculos para a realização 

da farmácia clínica. A falta de identidade profissional, o reconhecimento social do 

farmacêutico, sua pouca inserção na equipe de saúde por conta das tarefas 

gerenciais e, consequentemente, o pouco tempo destinado para a realização das 

atividades clínicas. Para tanto, se sistemas informatizados de apoio fossem 

desenvolvidos e utilizados pelos profissionais, o farmacêutico ganharia tempo e 

assertividade nas suas intervenções11. 

 

1.1.3.2 Impacto Econômico da Farmácia Clínica 

 

Além das vantagens clínicas que o serviço de farmácia clínica apresenta, as 

vantagens econômicas aparecem como um motivador para sua implantação nas 

instituições hospitalares. 

Um estudo realizado na França (2020) avaliou o impacto financeiro das 

intervenções farmacêuticas, tanto na suspensão de medicamentos que estariam em 

desconformidade com a dose e indicação, como, na substituição racional de 

medicamentos mais baratos. O impacto foi positivo e representou uma diminuição 

de $224.691 dólares ao final das 1.970 intervenções farmacêuticas nos pacientes do 

estudo. Quando considerado o tratamento antineoplásico, houve uma economia total 

de 84,0% (aproximadamente, $179.300)75,76. 

No estudo de Jourdan et al. (2018), realizado durante seis meses em um 

hospital universitário, o benefício encontrado foi de aproximadamente €252,294.00, 

além do montante financeiro, o número de dias de hospitalizações, foi reduzido, a 

intervenção farmacêutica nas prescrições77. 

No Brasil, o hospital AIbert Einstein (2018), avaliou o impacto das intervenções 

clínicas do farmacêutico, e encontrou uma redução de aproximadamente R$126,78 

por intervenção. As intervenções realizadas foram inclusão de informações faltantes 

nas prescrições médicas 36,1% (117) e alterações de doses dos medicamentos 

prescritos 29,9% (97), a aceitabilidade das intervenções realizadas foi de 98,0%11. 



39 

A farmácia clínica é um serviço que beneficia não só o paciente, aumentando 

sua segurança, como também impacta positivamente o aspecto financeiro das 

instituições de saúde. 

 

1.1.4 Reconciliação Medicamentosa 
 

Um dos principais serviços do farmacêutico clínico dentro do contexto da 

farmácia clínica é a reconciliação medicamentosa. Com esse serviço, é possível 

compatibilizar os medicamentos usados pelo paciente em seu domicílio com os 

medicamentos utilizados durante a hospitalização77. A reconciliação de 

medicamentos, também busca diminuir as discrepâncias não intencionais das 

prescrições, as duplicidades dos princípios ativos e as omissões na prescrição dos 

medicamentos domiciliares. Ela tem como objetivo otimizar o tratamento 

medicamentoso hospitalar, prevenir erros de medicação e interações 

medicamentosas14, durante o período de hospitalização do paciente32,22,64.  

Na Figura 4 é possível acompanhar as etapas de realização da Reconciliação 

Medicamentosa sugeridas pela OMS. 

 

 
Figura 4 - Modelo de prática de Reconciliação de Medicamentos sugerido pela OMS 
(2014).  Fonte: Adaptado de https://www.who.int/patientsafety/implementation/solutions/high5s/h5s-
sop.pdf 
 

Na Figura 5 os passos para a execução da reconciliação medicamentosa 

estão descritos conforme o documento divulgado pela OMS (2014)78, e são divididos 
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em quatro diferentes e sucessivos passos: obter a melhor história sobre o uso de 

medicamentos anteriores à hospitalização, verificar com mais de uma fonte a 

informação fornecida no passo anterior, comparar se os medicamentos domiciliares 

(prescritos anteriores à hospitalização) estão prescritos no prontuário médico e, se 

não estiverem, buscar resolver a situação, e fornecer ao paciente e equipe de saúde 

informações precisas sobre os medicamentos envolvidos no tratamento 

farmacoterapêutico. 

 

 
Figura 5 – Passos para a execução do processo de Reconciliação Medicamentosa 
na admissão do paciente no hospital. 
Fonte: Adaptado de: https://www.who.int/patientsafety/implementation/solutions/high5s/h5s-sop.pdf 

 

O comparativo entre as duas listas de medicamentos (domiciliares e 

hospitalares) é realizado por meio da coleta de dados com o paciente da lista precisa 

e atualizada dos medicamentos que ele utiliza em casa (incluindo nome, dosagem, 

frequência e via de administração), em comparação com as prescrições médicas 

realizadas durante a hospitalização hospitalar. Essa lista é usada para aperfeiçoar a 

utilização dos medicamentos em todos os pontos de transição do cuidado do 

paciente, e tem como principal objetivo diminuir a ocorrência de erros de medicação 

e discrepâncias não intencionais relacionadas ao tratamento medicamentoso 

quando o paciente muda seu nível de assistência à saúde74,79.  

As situações em que o paciente não muda de nível de assistência, mas é 
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atendido por vários médicos de diferentes clínicas, também são situações 

importantes para o serviço de reconciliação medicamentosa60-62,64,66,74,76. Há também 

situações em que os pacientes mudam seu nível de assistência e costumam receber 

alterações intencionais em suas prescrições, nestes casos, mesmo as alterações 

sendo intencionais, ainda existe um risco significativo de alterações não intencionais 

nesses mesmos pacientes, relacionadas muitas vezes por problemas na 

comunicação entre os profissionais de saúde74,76. 

As discrepâncias podem ser definidas como qualquer alteração nos 

medicamentos de uso contínuo durante a hospitalização dos pacientes e são 

divididas em discrepâncias intencionais e não intencionais. As discrepâncias 

intencionais são aquelas onde a modificação na prescrição aconteceu em resposta 

a uma alteração no estado clínico do paciente ou substituição por medicamentos das 

listas de padronização dos hospitais, e as não intencionais são aquelas onde não há 

explicação clínica aparente para que ocorram64. 

As discrepâncias não intencionais encontradas nas prescrições podem ser 

cometidas por qualquer profissional que trabalhe na assistência do paciente dentro 

dos hospitais, e em qualquer momento do processo de hospitalização. Acredita-se 

que seja possível que as discrepâncias ocorram no momento da prescrição (39,0%), 

durante a distribuição (11,0%) e na administração de medicamentos (38,0%)80. 

As discrepâncias não intencionais mais encontradas nas prescrições são as 

omissões de medicamentos (61,0%), ou seja, medicamentos domiciliares que 

deveriam continuar sendo prescritos e não o são64, as relacionadas às doses e 

intervalos de administrações (18,6%) e as duplicidades81,82.  

Pacientes que têm em suas prescrições vários medicamentos, possuem um 

risco aumentado de problemas relacionados a essas prescrições e erros de 

medicação18. Em média, 60,0% dos pacientes necessitam trocar três ou mais 

medicamentos durante sua hospitalização hospitalar, logo, a reconciliação 

medicamentosa por meio da lista completa dos medicamentos utilizados pelo 

paciente pode elucidar ao médico ou demais profissionais de saúde o melhor 

caminho a seguir, melhorando a qualidade da assistência e contribuindo para evitar 

admissões e readmissões que possam estar relacionadas aos medicamentos 

utilizados74. 

Um estudo de revisão80 apresentou a prevalência e a natureza dos erros de 

prescrição avaliados em 63 estudos, os dados mostraram que a taxa média de erros 
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de prescrição durante a hospitalização era de 7,0%. Quando avaliado erros nas 

admissões, esses erros chegavam a 52,0%, estima que entre 30,0% e 70,0% dos 

pacientes possuem um erro ou uma mudança não intencional durante a transição do 

cuidado dentro dos hospitais, colocando esse paciente sob risco e aumentando os 

custos de saúde74. 

Dentre os principais problemas relacionados a essas prescrições, pode-se 

observar principalmente a ausência de documentação e registro do raciocínio clínico 

para a interrupção de um tratamento ou duplicação de princípios ativos 

semelhantes74. Em virtude dos achados, organizações internacionais e nacionais de 

acreditação consideram a reconciliação medicamentosa como uma prioridade, pois 

essa atividade é uma ferramenta-chave na prevenção de eventos 

adversos27,29,39,40,59,63. 

Processos formais e com suporte informatizado na reconciliação 

medicamentosa podem reduzir significativamente os problemas relacionados aos 

medicamentos durante todo o período de hospitalização do paciente74,83.  Dessa 

forma, o serviço de reconciliação medicamentosa, liderado pelo farmacêutico clínico, 

tem sido proposto como uma das soluções importantes para a diminuição das 

discrepâncias relacionadas aos medicamentos. A análise farmacêutica, a criação de 

relatórios e um processo formal de avaliação e suporte informatizado podem 

contribuir para melhorar a qualidade da assistência ao paciente18. 

 

1.1.5 Sistemas de Informação em Saúde 
 

A implantação organizada, fundamentada e sistematizada de um processo de 

reconciliação medicamentosa pode reduzir o tempo da atividade farmacêutica, 

possibilitando-os avaliar um número maior de pacientes ou disponibilizando-os para 

outras funções clínicas74. 

Os sistemas padronizados e informatizados, além de fornecerem maior 

segurança, possibilitam que alertas sejam gerados durante o momento da atenção 

farmacêutica. Esses alertas gerados proporcionam aos farmacêuticos a 

possibilidade de reconhecerem possíveis problemas nas prescrições, fazendo-os 

procurar os prescritores para interromper os erros, antes que estes possam chegar 

aos pacientes15,83. É de interesse dos órgãos de saúde o desenvolvimento de 
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diretrizes e sistemas que possibilitem o acompanhamento efetivo do uso dos 

medicamentos, para que a segurança do paciente seja garantida84.   

O acompanhamento em pacientes ambulatoriais por meio de alertas nas 

prescrições, mostrou que os alertas executados durante uma reconciliação 

medicamentosa, realizada por profissionais farmacêuticos, resultou em uma queda 

de 24,0% das prescrições inadequadas de medicamentos85. 

Embora a comunicação entre a equipe de saúde continue sendo um desafio, 

o sistema informatizado pode colaborar de maneira eficaz e confiável se for seguro86, 

pois garante uma padronização de ações e prescrições e possibilitam aos 

profissionais farmacêuticos a otimização do tempo e a decisão correta74. 

O processo de informatização possibilita minimamente uma retroalimentação 

dos dados e permite uma análise mais apurada da realidade da instituição quanto ao 

uso racional de medicamentos, em um contexto maior, o sistema pode emergir a 

necessidade de mudança nos processos e aprendizado da equipe de saúde a partir 

de seus resultados86. 

Por meio de processos informatizados de apoio, as características 

identificadas como acuradas, podem auxiliar farmacêuticos no processo de escolha 

do sistema informatizado para a prática da reconciliação medicamentosa e farmácia 

clínica. Os sistemas de apoio à decisão clínica (CDSS) de alta qualidade, são 

essenciais para obter todos os benefícios dos registros eletrônicos83.  

Além dos sistemas de alta qualidade, o MVP (Mínimo Viável Produto), 

conceito de solução que surgiu de uma necessidade das “startups”, pode ser uma 

ferramenta de solução com funcionalidades básicas para desenvolvimento de 

sistemas confiáveis e de baixo custo. De forma geral, o MVP objetiva testar a 

viabilidade de uma ideia e reduzir os recursos investidos para o lançamento de uma 

solução e mesmo um MVP de pouco valor agregado, pode servir para auxílio no 

desenvolvimento de um produto final de alta qualidade64. 

Diante do exposto,  a presente tese se justifica em desenvolver e aplicar um 

sistema informatizado de apoio à decisão farmacêutica para o serviço de 

reconciliação medicamentosa em ambiente hospitalar. 
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2. OBJETIVOS 
 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Desenvolver e aplicar um sistema informatizado de apoio à decisão 

farmacêutica para o serviço de reconciliação medicamentosa em ambiente 

hospitalar. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Auxiliar no desenvolvimento de um sistema informatizado de apoio à decisão 

farmacêutica; 

• Aplicar o sistema informatizado de apoio à decisão farmacêutica;  

• Realizar a reconciliação medicamentosa por meio manual e pelo sistema 

informatizado de apoio. 

• Comparar o tempo necessário para reconciliação farmacêutica manual e o 

tempo necessário para a reconciliação pelo sistema informatizado de apoio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 

3. MÉTODOS 
 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 
Foi realizado um estudo misto em duas etapas: a primeira etapa (I) foi de 

desenvolvimento da ferramenta digital, e a segunda etapa (II) foi a aplicação da 

ferramenta digital com delineamento transversal, para a comparação entre a 

realização da reconciliação medicamentosa manual realizada pelo farmacêutico e a 

reconciliação medicamentosa realizada com um sistema de apoio informatizado. 

 
3.2 POPULAÇÃO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA 

 

A pesquisa foi realizada em dois hospitais localizados no município de 

Tubarão, Santa Catarina.  

O primeiro hospital é classificado quanto à manutenção e controle jurídico 

como hospital filantrópico, possui 400 leitos de hospitalização, é considerado hospital 

de grande porte e de atendimento geral. O segundo hospital é classificado quanto à 

manutenção e controle jurídico como hospital privado, possui 100 leitos de 

hospitalização, é considerado hospital de médio porte e de atendimento geral. 

A pesquisa foi realizada nos setores de internação dos hospitais, 

caracterizados pelo atendimento a pacientes adultos em clínica médica. No total, 

esses setores possuem 173 leitos de hospitalização e uma média de 3.963 

internações mensais.  

A população foi composta por pacientes internados em 2021, durante o 

período de agosto a dezembro de 2021, nos setores de clínica médica, dos referidos 

hospitais. A população total estimada para o período do estudo foi de 351 pacientes. 

O cálculo de tamanho da amostra foi realizado no programa OpenEpi®, 

considerando um intervalo de confiança (IC) = 95% e um acréscimo de 10% para 

eventuais perdas ou recusas. 
Foram convidados a fazer parte da pesquisa, todos os pacientes internados 

nos setores de clínica médica do hospital que se encaixaram nos critérios de 

inclusão. Para a seleção da amostra foi utilizado o sorteio por meio do número do 

leito de hospitalização. 
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3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 
Foram incluídos todos os pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, 

dos hospitais localizados no município de Tubarão (SC), que utilizavam 

medicamentos domiciliares antes da hospitalização hospitalar. 

 
3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 
Foram excluídos pacientes internados para a realização de exames, que 

tiveram prescrições com apenas um medicamento, em isolamento por determinação 

da Serviço de Controle Infecção Hospitalar (SCIH), pacientes que não assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) ou pacientes incapazes 

cognitivamente de responderem às perguntas descritas no formulário de pesquisa. 

 

3.5 COLETA DE DADOS 

 
A tese foi desenvolvida em duas grandes etapas Etapa I e Etapa II (Figura 6), 

e essas, divididas em subetapas que estarão descritas a seguir: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 - Etapas de desenvolvimento do sistema. 
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3.5.1 Etapa I 
 

A etapa I está relacionada com o desenvolvimento do programa informatizado 

para apoio ao serviço de reconciliação medicamentosa. 

Inicialmente, os pesquisadores realizaram contato com o Curso de Graduação 

de Sistemas de Informação da UNISUL, a fim de buscar parceiros para o 

desenvolvimento de um sistema farmacêutico de reconciliação medicamentosa que 

viabilizasse apoio para a coleta de dados. 

Durante o desenvolvimento do sistema, os pesquisadores realizaram toda a 

parte do cadastro para a funcionamento do sistema e das análises. O ExcelÒ foi o 

programa utilizado para o cadastro dessas informações. Foram cadastradas 

informações das listas de medicamentos (padronização) dos dois hospitais incluídos 

no estudo para a consulta das prescrições domiciliares e hospitalares, nome 

referência e nome genérico dos medicamentos, bem como, seus princípios ativos 

correspondentes, as formas farmacêuticas disponíveis para as prescrições, e as 

concentrações farmacêuticas. A dose máxima diária permitida para a prescrição de 

cada medicamento, sua classe farmacológica, e as interações medicamentosas 

tiveram como base de dados o Micromedex® e o livro Lexi-comp da editora Manole. 

As telas dos cadastros do banco estão disponíveis em Anexo A. 

O input inicial do banco de dados aconteceu por meio de inserts a partir de 

arquivos .xls (ExcelÒ) para organizar a tabulação e padronização dos dados. Após 

esse procedimento, foi utilizado o banco mySQLÒ e para o desenvolvimento a 

linguagem de programação PHPÒ (Hypertext Preprocessor). O sistema foi 

desenvolvido como MVP, embora seja uma programação de linguagem simples, 

acredita-se que um sistema de apoio a decisão é mais rápido do que a ação manual.  

A linguagem PHP e o banco SQL foram selecionados pela fácil disponibilidade 

para incorporar tanto “back end” como “front end”. Porém, para um software em larga 

escala, seria interessante utilizar a arquitetura de microsserviços, para garantir uma 

melhor manutenção, desempenho e segurança. Utilizando as linguagens de Flutter 

para front end e Java para back end.  

O programa desenvolvido está hospedado em domínio público próprio, que 

foi adquirido por meio dos recursos financeiros dos pesquisadores e pode ser 

localizado em: www.reconciliafar.com.br, com e-mail de contato 



48 

contato@reconciliafar.com.br. A aquisição do site foi por meio de um contrato e 

aquisição de um certificado SSL (Secure Socket Layer), que significa Camada de 

Soquete Seguro e proporciona segurança para os visitantes do site e aos 

pesquisadores, que terão garantia do site por três anos. 

Essa tecnologia é utilizada para garantir maior segurança quanto ao uso de 

informações pessoais e financeiras na Internet, o que ocorre ao criptografar dados e 

garantir o anonimato das comunicações. As escolhas para o desenvolvimento em 

modelo web, foram para viabilizar a mobilidade e o acesso fácil ao usuário de 

qualquer sistema operacional (Windows, IOS ou Linux) e por meio de qualquer 

browser (Chrome, Safari ou Edge) facilitando o acesso ao sistema e necessitando 

apenas de acesso à Internet.  

De forma geral, os requisitos funcionais foram: Inserção dos dados em um 

formulário, a organização destes dados em um relatório, a análise dos medicamentos 

duplicados e das interações medicamentosas, a verificação das doses acima da 

média estabelecida e possibilidade de cadastro de novos usuários. 

Os requisitos não funcionais foram: o desenvolvimento de uma aplicação 

disponível 24h, e demanda dos servidores online, a criação de um banco de dados 

para armazenar os dados dos pacientes e dos medicamentos, a criação de uma 

tabela de interações medicamentosas para fazer a análise dos medicamentos 

utilizados pelo paciente e de uma tabela com as especificações medicamentos. e o 

desenvolvimento de métodos de análise dos medicamentos duplicados, das 

interações medicamentosas e das doses acima da média.  

A escolha pelo MVP para o desenvolvimento do programa, foi para entregar 

um produto com suas funcionalidades simplificadas e valor ao cliente, utilizando o 

mínimo de recursos possíveis em um curto período. 
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3.5.1.1 Programa ReconciliaFar modelo ER 
 

 
 

 
Figura 7 - ReconciliaFar modelo ER 

 
 
3.5.2 Etapa II 
 

A etapa II está relacionada com a coleta de dados. 

Após o desenvolvimento desse sistema de apoio, o projeto foi inicialmente 

apresentado às instituições hospitalares para autorização e anuência da direção.  
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Mediante contato e aceitação verbal, foram enviados para as instituições, os 

documentos para a anuência e posterior envio ao CEP (Comitê de ética em 

pesquisa) (Anexo B).  

Após a submissão e aprovação ética do estudo, a coleta de dados aconteceu 

de forma individual, mediante sorteio dos leitos dos pacientes internados, e 

apresentação e anuência do paciente por meio da assinatura do TCLE. Um estudo 

piloto foi realizado com 10,0% da amostra, não foi necessário modificar o 

questionário ou o sistema informatizado de apoio, então, esses pacientes passaram 

a fazer parte da amostra total. 

O paciente selecionado foi entrevistado pela pesquisadora apenas uma vez e 

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

prescrição do prontuário com a informação dada pelo paciente quanto ao uso de 

medicamento domiciliar. 

A coleta dos dados ocorreu em três etapas: na primeira etapa, a pesquisadora 

coletou os dados por meio da entrevista com o paciente, foram perguntados e 

coletados dados como: uso de medicamentos domiciliares, princípios ativos dos 

medicamentos, posologias utilizadas diariamente no domicílio e se algum 

medicamento domiciliar estava sendo administrado pela família/paciente no hospital, 

esses dados foram imediatamente digitados no sistema informatizado de apoio. Na 

segunda etapa, os dados dos medicamentos utilizados durante a hospitalização 

foram coletados. Dados como medicamentos prescritos e suas posologias diárias 

foram coletados dos prontuários que ficam à disposição nos postos de enfermagem. 

Após a coleta, esses dados também foram digitados no sistema informatizado de 

apoio e entregues para o farmacêutico realizar a reconciliação manual. Na terceira 

etapa, foi utilizado o sistema desenvolvido para obtenção dos resultados de 

reconciliação medicamentosa e interação entre os medicamentos utilizados pelo 

paciente e comparado com a atividade de reconciliação manual realizada pelo 

farmacêutico. Os medicamentos domiciliares que porventura não faziam parte da 

lista hospitalar, eram cadastrados no sistema a partir do momento em que eram 

citados. O viés de verificação (referral bias) desse estudo foi minimizado, uma vez 

que todos os pacientes foram submetidos aos dois métodos (manual e sistema 

informatizado). 

Para fins desse estudo, foi considerado “discrepância” pelo sistema de apoio, 

a incompatibilidade entre a lista de medicamentos utilizados em domicílio e a 
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prescrição do medicamento utilizado para o tratamento em ambiente hospitalar, 

quanto aos erros de transcrição da prescrição, omissão de doses e duplicidade 

terapêutica, ou quando o  farmacêutico não encontrou qualquer explicação clínica 

sobre a discrepância14,47.  

 

3.5.2.1 Instrumento de coleta de dados 

 
O formulário de coleta de dados foi elaborado pelas pesquisadoras com 

perguntas abertas e fechadas, que estabelecem os critérios das variáveis e 

informações pertinentes ao estudo. No item 3.6, encontra-se no Quadro 1, as 

variáveis de acordo com tipo, natureza e proposta de utilização. As variáveis que 

fizeram parte do formulário, foram eleitas com base no conceito de Reconciliação 

Medicamentosa da OMS (2014). 

 

3.6 VARIÁVEIS EM ESTUDO 

 

O Quadro 1 apresenta as variáveis que farão parte do presente estudo. 

 

Quadro 1 - Quadro representativo das variáveis do estudo 

Variáveis Tipo Natureza Proposta de 
utilização 

Tempo da 
Reconciliação Dependente Quantitativa 

contínua 

Em minutos 
Dicotomizada na 
mediana da 
distribuição 

Discrepância Dependente 
Qualitativa 
nominal 
dicotômica 

Sim e não 
Em proporção 

Sexo Independente 
Qualitativa 
nominal 
dicotômica 

Masculino e Feminino 
Em proporção 

Idade Independente Quantitativa 
contínua 

Em anos completos 
Dicotomizada na 
mediana da 
distribuição 

Grau de escolaridade Independente Quantitativa 
contínua 

Em anos completos 
Dicotomizada na 
mediana da 
distribuição 

Problemas de saúde Independente Qualitativa 
nominal 

Descrição dos 
problemas de saúde 
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policotômica Em proporção 

Motivo de 
hospitalização Independente 

Qualitativa 
nominal 
policotômica 

Descrição do motivo da 
hospitalização através 
do CID  
Em proporção 

Medicamentos em uso 
domiciliar Independente 

Qualitativa 
nominal 
policotômica 

Descrição dos 
medicamentos 
utilizados 
Em proporção 

Medicamentos em uso 
no hospital Independente 

Qualitativa 
nominal 
policotômica 

Sim, não, não sabe 
Em proporção 

Medicamentos 
prescritos no hospital Independente 

Qualitativa 
nominal 
policotômica 

Descrição do 
medicamento utilizado 
Em proporção 

Indicação do 
medicamento utilizado Independente 

Qualitativa 
nominal 
policotômica 

Descrição da indicação 
do medicamento 
utilizado 
Em proporção 

 

3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DE DADOS  

 

Os dados obtidos foram analisados com base em estatística descritiva e 

inferencial, com auxílio do IBM SPSS Statistic, versão 21.0, sendo calculadas as 

frequências relativa e absoluta. O teste de correlação de Pearson foi realizado para 

a comparação entre o tempo necessário para a análise pelo sistema e o tempo 

necessário para a análise manual do farmacêutico. Foi adotado o intervalo de 

confiança de 95% e um nível de significância de 5% (p<0,05).  

 

3.8 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

Este projeto foi aprovado pelo número de parecer CAAE: 

45305421.8.0000.5369 em 25 de junho de 2021. 
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4. ARTIGO 

 

 

Os resultados desta tese são apresentados na forma de artigo original a ser 

submetido na BMC Medical Informatics and Decision Making. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 
As organizações de saúde vem buscando dentro das instituições melhorar a 

qualidade da assistência em saúde prestada ao paciente e aumentar a segurança 

desse paciente no ciclo do atendimento. 

A prática da reconciliação medicamentosa nos ambientes de saúde, com 

ênfase nas instituições hospitalares, tem pautado suas discussões na prática 

possível e não ideal, pelos profissionais farmacêuticos. A reconciliação acaba por 

vezes sendo neglicenciada por poucos profissionais farmacêuticos ou sobrecarga 

profissional, tempo escasso, desvios de função e falta de conhecimento técnico 

científico para a prática. Não realizar a reconciliação medicamentosa no modelo 

proposto pelas organizações de saúde deixa o paciente mais vulnerável aos erros 

de medicação, discrepâncias medicamentosas não intencionais (duplicidade de 

medicamento, omissão de doses), e maior probabilidade de interações 

medicamentosas e reações adversas ao medicamento. Todo esse panorama pode 

refletir em uma baixa qualidade da assistência, em dano ao paciente, e também, no 

aumento dos custos da assistência à saúde, uma vez que o paciente fica mais tempo 

dependente do sistema de saúde, e suscetível às reinternações hospitalares. A 

reconciliação medicamentosa quando implementada de acordo com os princípios da 

OMS tem demonstrado impacto positivo na redução das discrepâncias.  

Frente ao contexto apresentado, esta tese teve por objetivo desenvolver e 

aplicar um sistema informatizado de apoio à decisão farmacêutica para o serviço de 

reconciliação medicamentosa, em que fosse possível aumentar a confiabilidade dos 

serviços farmacêuticos, otimizar tempo dos profissionais, melhorar a qualidade da 

informação para a equipe de saúde e aumentar o número de pacientes a serem 

avaliados. 

Após a aplicação e análise do sistema é possível dizer que esta tese atendeu 

aos seus objetivos, mostrando que a hipótese inicial pode ser confirmada. O sistema 

desenvolvido foi considerado positivo na redução considerável do tempo gasto no 

desempenho da atividade de reconciliação farmacêutica, dessa forma é aceitável 

mostrar que com a aplicação do sistema é possível atender a um maior número de 

pacientes, com menor tempo e com atenção e assistência farmacêutica mais 

assertiva. 
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O sistema não tem como objetivo substituir o profissional farmacêutico, mas 

permitir a esse profissional executar sua atividade de reconciliação e farmácia clínica 

com maior segurança, agilidade e informações fidedignas baseadas na literatura 

científica. 

Os sistemas informatizados permitem também, conectar o conhecimento 

científico com a qualidade do serviço oferecida ao paciente, uma vez que os 

melhores níveis de qualidade de serviços em saúde ocorrem quando podemos aliar 

tecnologias nos diferentes níveis de saúde com profissionais capacitados e 

disponíveis para a execução do serviço. 

Como limitações dessa tese estão o alto tempo demandado para o cadastro 

de todas as informações no banco de dados, a falta de conhecimento dos 

profissionais da saúde sobre a informatização, a complexidade do ambiente 

hospitalar e o cenário pandêmico que foram dificultadores para a aplicação do 

sistema informatizado desenvolvido. Dessa forma, mais estudos longitudinais devem 

ser realizados para avaliar as implicações clínicas das discrepâncias 

medicamentosas.  

Como perspectivas futuras dessa tese, algumas direções importantes para 

que pesquisas futuras possam ser conduzidas na área da reconciliação 

medicamentosa, como a necessidade da validação desse sistema informatizado com 

cooperação da universidade para a elaboração de casos hipotéticos, e a usabilidade, 

a reprodução e a efetividade do sistema, bem como, utilização do sistema no 

momento da reconciliação de alta do paciente e estudos de impacto do serviço de 

reconciliação de medicamentos também são necessários para fortalecer a 

implementação dessa prática em ambientes hospitalares19. 

O sistema informatizado como produto (software), necessita de alguns ajustes 

estruturais para a comercialização, como o “layout” e revisão de algumas 

interconexões no banco de dados, porém durante a sua aplicação, conseguiu 

mostrar um resultado mais positivo do que os achados manuais dos profissionais 

farmacêuticos. 

Um dos aspectos que marcaram este trabalho foi o desenvolvimento técnico 

científico necessário para compor um banco de dados inteiro baseado em literaturas, 

sem empirismo e informações de senso comum. A tese foi concebida e organizada 

também para contribuir academicamente com produções científicas e futura 

publicação do artigo da tese. 
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Desse modo, traz também uma discussão à luz da organização do sistema de 

saúde brasileiro, condições de financiamento, recursos humanos, infraestrutura e 

políticas públicas para que de fato esse sistema informatizado desenvolvido possa 

ser aplicado em todo seu potencial. 
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ANEXO B – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO D -  Produção Científica Durante o Doutoramento 
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