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Objetivos: este estudo observacional teve como objetivo descrever discrepâncias encontradas na 

realização de conciliação medicamentosa de pacientes admitidos em unidades de cardiologia de 

um hospital de grande porte. Métodos: a história de medicação dos pacientes foi coletada dentro 

de 48h após a admissão, e as discrepâncias, identificadas como intencionais ou não intencionais, 

foram classificadas como de: omissão, duplicidade, dose, frequência, intervalo e via. Resultados: a 

maioria dos pacientes incluídos pertençia ao sexo feminino (58,0%), com idade média de 59 anos, 

e com índice de comorbidades de Charlson entre 1 e 3 (75,5% dos casos). Das 117 discrepâncias 

encontradas, 50,4% foram não intencionais. Dessas, 61,0% foram de omissão, 18,6% de dose, 

18,6% de intervalo e 1,7% de via de administração. Conclusão: o estudo mostra a alta prevalência 

de discrepâncias, principalmente de omissão, sendo quase metade não intencionais. Esse dado 

remete ao número de medicamentos que não são reincorporados ao tratamento dos pacientes, 

podendo repercutir em consequências clínicas importantes.
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Introdução

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), 

a segurança do paciente corresponde à redução ao 

mínimo aceitável do risco de dano desnecessário 

associado ao cuidado da saúde(1). Os erros de 

medicação são considerados os maiores motivos 

de dano a pacientes internados, e podem ocorrer 

em qualquer um dos estágios envolvidos, desde a 

prescrição até a administração do medicamento(2–5). 

Mais de 50% dos erros de medicação ocorrem quando 

os pacientes recebem alta ou são transferidos entre 

unidades, mostrando que os pontos de transição são 

vulneráveis para a ocorrência de erros(6). 

O histórico de medicação acurado e completo 

deve ser obtido no momento da prescrição, com o 

objetivo de aumentar sua segurança(7-8). Até 27% de 

todos os erros de prescrição podem ser relacionados a 

históricos de medicação incompletos, preenchidos no 

momento da admissão, dando origem a discrepâncias 

entre os medicamentos usados anteriormente à 

admissão e aqueles usados durante o internamento. 

Segundo estudos internacionais, 60 a 70% desses 

históricos apresentam pelo menos um erro, e 59% do 

total de erros têm significância clínica(8–11). A coleta de 

um histórico de medicação acurada, no momento da 

admissão do paciente, é importante para a garantia 

da segurança do paciente. A obtenção desse histórico 

de forma incorreta é responsável pela maior parte 

dos eventos adversos a medicamentos após a alta, 

comprometendo a continuidade do tratamento(11-12). 

Estudos mostram que a realização da conciliação 

medicamentosa no momento da admissão do 

paciente diminui o número de discrepâncias entre 

os medicamentos utilizados em casa e os prescritos 

durante a internação(8,10,13-14).

Neste estudo o objetivo foi descrever as 

discrepâncias encontradas na realização de 

conciliação medicamentosa de pacientes admitidos 

nas unidades de Cardiologia Clínica, Unidade de Dor 

Torácica e Unidade Coronariana de um hospital de 

grande porte. 

Métodos

Este é um estudo transversal, descritivo, conduzido 

em um hospital universitário de grande porte. Os dados 

apresentados neste artigo fazem parte de um ensaio 

clínico randomizado, conduzido durante os meses de 

maio de 2013 a janeiro de 2014, em cinco unidades 

clínicas do hospital. O cálculo amostral utilizado no ensaio 

clínico randomizado foi de 65 pacientes por grupo, para 

obter poder de detecção de 80% nos desfechos pré-

determinados, tempo de internamento e mortalidade.  

Durante os meses de maio de 2013 a janeiro de 

2014, todos os pacientes admitidos nas unidades de 

Cardiologia Clínica, Unidade de Dor Torácica e Unidade 

Coronariana foram identificados de forma prospectiva 

por uma farmacêutica clínica. Os pacientes internados 

nos finais de semana foram identificados no primeiro dia 

útil após a admissão. 

Foram incluídos no estudo os pacientes com 

idade ≥18 anos, internados em uma das unidades 

selecionadas, que concordaram com os critérios 

apresentados no Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). Foram excluídos os pacientes 

cujos históricos de medicação não foram coletados nas 

primeiras 48 horas, aqueles que receberam alta antes 

da coleta do histórico de medicação, os que já estavam 

incluídos em estudo anterior, em outro internamento, ou 

aqueles em que era impossível coletar as informações 

necessárias para o estudo (incapacidade cognitiva ou 

em ventilação mecânica, sem cuidador disponível para 

a coleta).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do 

Hospital de Clínicas, da Universidade Federal do Paraná 

(nº14179613.7.0000.0096).

O processo de conciliação dos medicamentos

A coleta do histórico de medicação do paciente 

foi realizada por meio de entrevista com o paciente ou 

cuidador, considerando o melhor histórico de medicação 

possível, desenvolvido de acordo com as recomendações 

da literatura(15-16), e da avaliação do prontuário do 

paciente, para complementação dos dados referentes 

ao histórico. A coleta foi realizada considerando 

como potenciais fontes de informação: o paciente, as 

prescrições médicas, a presença de medicamentos 

trazidos de casa, no leito, os familiares ou cuidador e as 

informações prestadas por unidade de saúde municipal 

e/ou instituição/moradia.  

Com os dados obtidos, uma lista de medicamentos 

pré-admissão foi desenvolvida e, então, comparada com 

os medicamentos prescritos ao paciente na admissão. 

A partir dessa comparação, foi possível identificar as 

discrepâncias existentes entre as duas listas, definidas 

como qualquer diferença encontrada entre o histórico de 

medicação coletado e as medicações prescritas para o 

paciente na admissão(10).

As discrepâncias foram classificadas segundo o tipo 

e a intencionalidade (intencionais e não intencionais), 

bem como quanto ao tipo de alteração realizada pelo 

médico durante a internação (Figura 1)(8,13).
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Figura 1 - Classificação das discrepâncias com relação ao tipo, intencionalidade e alterações para sua correção 

que 48h internados sem que o histórico de medicação 

fosse coletado (n=162), óbito antes da conciliação 

(n=3), pacientes com impossibilidade de comunicação e 

sem cuidador disponível (n=7), admissão para cirurgia 

eletiva (n=7) e pacientes que não aceitaram participar 

do estudo (n=14).  

A maior parte da população foi do gênero feminino 

(58,0%), adultos (idade média 59 anos±6,0), admitidos 

por diversas condições clínicas. As comorbidades mais 

encontradas foram relativas ao sistema cardiovascular 

e ao sistema endócrino: hipertensão (79,0%), doença 

arterial coronariana (54,0%), dislipidemia (50,0%) e 

diabetes mellitus (33,0%). O Índice de Comorbidades 

de Charlson (ICC) foi usado para avaliar o risco de óbito 

nos próximos 10 anos dos pacientes, de acordo com 

suas comorbidades (Tabela 1).

Discrepâncias Intencionalidade 

Intencionais
- Mudança na condição do paciênte

- Medicamentos de uso esporádico/sintomáticos

- Protocolos institucionais 

- Justificativa pontual  

Não Intencionais 

Alterações das discrepâncias não intencionais 

Reintrodução do medicamento pre-admissão 

ou 

Introdução  de equivalente terapêutico 

Adequação da dose para a dose pré-admissão 

ou

nova modificação da dose 

Adequação do intervalo de administração para o intervalo pr-e-admissão 

ou 

nova modificação de intervalo

Omissão 

Duplicidade

Dose 

Frequência 

Intervalo 

Via 

Durante o período de internação, as discrepâncias 

não intencionais alteradas pelo médico foram classificadas 

segundo os seguintes aspectos: I) reintrodução do 

medicamento pré-admissão ou introdução de um 

equivalente terapêutico, II) adequação da dose para a 

dose pré-admissão ou nova modificação da dose ou III) 

adequação do intervalo de administração para o intervalo 

pré-admissão ou nova modificação de intervalo.

Resultados

Durante oito meses de estudo, 229 pacientes foram 

admitidos nas unidades selecionadas. Desses, 24 foram 

incluídos no serviço de conciliação e 202 excluídos, devido 

às seguintes razões: pacientes que receberam alta ou 

foram transferidos antes que o histórico de medicação 

fosse coletado (n=9), pacientes que permaneceram mais 
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Tabela 1 - Características da população do estudo. 

Curitiba, PR, Brasil, 2014

Característica
População de estudo

n=24 %

Idade em anos, média±dp* 59±6

Sexo

Feminino 14 58,3

Independência na gestão da farmacoterapia

Paciente 23 95,8

Cuidador 1 4,2

ICC†

0 3 12,5

1 9 37,5

2 4 17,0

3 5 21,0

4 2 8,0

5 0 0,0

6 1 4,0

Dias de internação, mediana(IIQ‡) 15 (8-19)

*dp: desvio-padrão; †ICC: Índice de Comorbidades de Charlson; ‡IIQ: 
Intervalo Interquartil

Quanto às fontes de informações possíveis, na 

maioria dos casos (42%), os pacientes foram a única 

fonte de informação. Em 37% dos pacientes, duas 

fontes foram consultadas, 17% três fontes e em 4% 

dos pacientes 4 fontes foram consultadas. Metade dos 

pacientes (50%) levou os medicamentos até o hospital 

na admissão (ou o cuidador levou posteriormente), 

29,0% tinham consigo uma lista de medicamentos, e 

em 4,0% das entrevistas o cuidador ou familiar auxiliou 

a informar os dados referentes ao histórico. 

Os medicamentos envolvidos nas discrepâncias, 

intencionais e não intencionais, foram classificados 

de acordo com o sistema de classificação Anatômica 

Terapêutica Química (Anatomical Therapeutic Chemical - 

ATC), e os grupos com maior prevalência foram: sistema 

cardiovascular (n=43), sistema nervoso (n=13), trato 

alimentar e metabolismo (n=11), e sangue e órgãos 

formadores de sangue (n=10).

Foram identificados 217 medicamentos prescritos 

no momento da internação e, desses, 53,9% (n=117) 

estiveram envolvidos em algum tipo de discrepância. No 

total, 58 discrepâncias foram intencionais (49,6%), e 59 

não intencionais (50,4%) (Tabela 2). 

Tabela 2 - Tipos de discrepâncias encontradas, intencionais e não intencionais. Curitiba, PR, Brasil, 2014

Tipo da discrepância Intencionais
n (%)

Não intencionais
n (%)

Total
n (%)

Omissão 48 (82,8) 36 (61,0) 84 (71,8)

Dose 10 (17,2) 11 (18,6) 21 (18,0)

Intervalo 0 11 (18,6) 11 (9,4)

Via de administração 0 1 (1,7) 1 (0,8)

Total 58 (100,0) 59 (100,0) 117 (100,0)

Dentre as discrepâncias não intencionais, em 

20,3% (n=12) delas o medicamento omitido foi 

reintroduzido à prescrição durante o internamento, ou o 

medicamento retornou à prescrição com a dose, via ou 

intervalo alterado em relação à forma como era utilizado 

na pré-admissão. Ainda, em 37,3% (n=22) dessas 

discrepâncias um equivalente terapêutico foi adicionado 

à prescrição, em substituição ao medicamento envolvido 

na discrepância; ou uma nova modificação na dose, via 

ou intervalo do medicamento foi realizada (Tabela 3). 

Tabela 3 - Tipos de discrepâncias não intencionais, e se houve reintrodução na farmacoterapia do medicamento 

envolvido com ou sem alteração. Curitiba, PR, Brasil, 2014

Tipo de discrepância Valor de cada discrepância (%) Total de discrepâncias em cada 
categoria de reintrodução

Reintrodução do medicamento como no período pré-admissão   12

Omissão 75,1

  Dose 8,3

  Intervalo 8,3

  Via 8,3

Tratamento pré-admissão reintroduzido com alteração 22

(continua...)
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Tipo de discrepância Valor de cada discrepância (%) Total de discrepâncias em cada 
categoria de reintrodução

  Omissão 9,0

  Dose 45,5

  Intervalo 45,5

  Via 0

Discussão 

As discrepâncias na medicação podem acarretar 

danos relacionados tanto à efetividade quanto à 

segurança da terapia medicamentosa. Neste estudo, 

54,0% dos medicamentos apresentaram algum tipo de 

discrepância. As mais prevalentes foram relacionadas 

à omissão (medicamentos em uso pré-admissão, não 

prescritos no internamento) e à dose (diferenças de 

dose observadas entre pré-admissão e prescrição 

do internamento). Estudos semelhantes corroboram 

esse resultado, principalmente no que tange à maior 

incidência de discrepâncias de omissão(8,10-11,13,17-18).

A relação encontrada entre as discrepâncias 

intencionais e não intencionais varia entre os estudos. 

Em um estudo foram encontradas 866 discrepâncias 

no momento da admissão, 93% delas eram não 

intencionais, já, em outro, 94% de discrepâncias 

intencionais foram vistas, e, após intervenção realizada 

por farmacêutico, 97% das discrepâncias se tornaram 

intencionais. Diferente desses dados, o presente estudo 

apresenta proporção semelhante entre discrepâncias 

intencionais e não intencionais. Essa variação pode 

ser justificada com base nos diferentes critérios 

elegidos por cada estudo para diferenciar as discrepâncias 

intencionais e não intencionais, o que torna os modelos 

de estudo heterogêneos e dificulta a comparação dos 

dados. Paralelamente, os estudos elegeram parâmetros 

complementares, o primeiro considerou intencional somente 

a discrepância devido à nova situação clínica do paciente, e o 

segundo adicionou outros dois critérios a esse: substituição 

baseada em diretrizes e alteração de administração/

frequência/dose(13-14). Neste estudo, a alteração em razão 

da nova situação clínica do paciente e a substituição, 

baseada em diretrizes, são consideradas intencionais, 

enquanto alteração de administração/frequência/dose são 

consideradas discrepâncias não intencionais, o que pode 

justificar diferenças nos resultados.

Neste estudo, dentre as discrepâncias não 

intencionais, a omissão foi a mais prevalente. A omissão 

do medicamento no momento da admissão pode causar 

descontinuação do tratamento e, consequentemente, 

danos ao paciente(19). A predominância de omissões pode 

estar relacionada à coleta de histórico de medicação 

incompleto e pouco acurado. 

Nas discrepâncias não intencionais, quando 

necessária a reintrodução da terapia pré-admissão, 

em 20,3% dos casos o medicamento envolvido na 

discrepância retornou à prescrição do paciente, 

exatamente da forma como era utilizado antes da 

internação, e, na grande maioria dos casos (75,1%), a 

discrepância foi de omissão. Já em 37,3% delas, uma 

alterativa terapêutica ao medicamento envolvido na 

discrepância foi adicionada à prescrição, ou, ainda, dose, 

via ou intervalo diferentes dos utilizados previamente 

foram utilizados durante a internação. Dessa vez, os 

tipos de discrepância mais presentes foram dose e 

intervalo (45,5%). 

Esses resultados evidenciam que os medicamentos 

compreendidos nas discrepâncias não intencionais 

foram necessários ao paciente durante a internação. 

Tanto na forma exatamente como era utilizado antes, 

como equivalentes terapêuticos ou com posologia 

diferente da pré-admissão. Pacientes com discrepâncias 

no momento da admissão sofrem mais erros de 

medicação, e estão associados a erros de medicação no 

momento da alta, e tais erros na alta têm origem em 

discrepâncias decorrentes de históricos de medicação 

incompletos(17,20-21).

Ainda assim, em 42% (n=25) das discrepâncias 

não intencionais, os medicamentos omitidos não 

foram reintroduzidos ou foram introduzidos em 

posologia diferente da pré-admissão, comprometendo o 

tratamento em curso, ou mesmo o tratamento pós-alta, 

de condições crônicas, e, om isso, onerando o sistema de 

saúde pela necessidade de retorno a estabelecimentos 

de saúde para o tratamento de complicações decorrentes 

dessas discrepâncias.

De acordo com a ATC em seu primeiro nível de 

classificação, os grupos de medicamentos com maior 

prevalência foram: sistema cardiovascular, sistema 

nervoso, trato alimentar e metabolismo, e sangue 

e órgãos formadores de sangue. Esses resultados 

coincidem com resultados encontrados por outros 

pesquisadores, tendo em vista que, nos estudos 

citados, assim como no presente, há prevalência de 

idosos(10,14-15,19,22).

Neste estudo, algumas limitações devem ser 

consideradas, como o fato de o estudo ter sido realizado 

apenas em unidades cardiológicas (Cardiologia Clínica, 

Tabela 3 - continuação
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Unidade de Dor Torácica e Unidade Coronariana), levando 

a pequeno número de pacientes incluídos. Devido a esse 

fato, o estudo pode não demonstrar a realidade do hospital 

como um todo, devendo ter seus resultados interpretados 

com cautela. Apesar disso, acredita-se, aqui, que o estudo 

mantém relevância científica, pois proporciona perfil 

epidemiológico local e possibilita avaliações posteriores mais 

robustas. A estrutura do serviço também foi considerada 

uma limitação, já que havia apenas três profissionais 

realizando as reconciliações, sem disponibilidade de 

dedicação exclusiva a essa atividade, limitando o número 

de participantes incluídos. Para que todos os pacientes 

admitidos no hospital fossem incluídos no estudo, seriam 

necessários mais 6 profissionais capacitados, realizando a 

conciliação medicamentosa, além das três que realizaram 

o trabalho. Outra limitação foi a qualidade do registro 

médico em prontuário, dificultando a coleta de dados por 

falta de informações(23-24).

Conclusões

O estudo demonstra alta prevalência de 

discrepâncias, principalmente relacionadas à omissão. 

Além disso, quase metade das discrepâncias foi 

classificada como não intencional, na maioria das vezes 

ligadas a medicamentos necessários aos pacientes e/

ou não reintroduzidos durante a admissão. Assim, 

potenciais consequências na efetividade e na segurança 

do tratamento do paciente, como interrupções no 

tratamento de condições crônicas e aumento da 

possibilidade de agravamento de comorbidades não 

tratadas podem ocorrer. 
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