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Analise das discrepancias encontradas durante a conciliagao
medicamentosa na admissao de pacientes em unidades de cardiologia:
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Objetivos: este estudo observacional teve como objetivo descrever discrepancias encontradas na
realizagdo de conciliagdo medicamentosa de pacientes admitidos em unidades de cardiologia de
um hospital de grande porte. Métodos: a histéria de medicagdo dos pacientes foi coletada dentro
de 48h apds a admissdo, e as discrepancias, identificadas como intencionais ou ndo intencionais,
foram classificadas como de: omissdo, duplicidade, dose, frequéncia, intervalo e via. Resultados: a
maioria dos pacientes incluidos pertencia ao sexo feminino (58,0%), com idade média de 59 anos,
e com indice de comorbidades de Charlson entre 1 e 3 (75,5% dos casos). Das 117 discrepéancias
encontradas, 50,4% foram ndo intencionais. Dessas, 61,0% foram de omissao, 18,6% de dose,
18,6% de intervalo e 1,7% de via de administragdo. Conclusdo: o estudo mostra a alta prevaléncia
de discrepancias, principalmente de omissdo, sendo quase metade ndo intencionais. Esse dado
remete ao nimero de medicamentos que ndo sdo reincorporados ao tratamento dos pacientes,

podendo repercutir em consequéncias clinicas importantes.
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Introdugédo

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS),
a seguranca do paciente corresponde a reducgdo ao
minimo aceitdvel do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado da saude®. Os erros de
medicagdo sdo considerados os maiores motivos
de dano a pacientes internados, e podem ocorrer
em qualquer um dos estagios envolvidos, desde a
prescricdo até a administracdo do medicamento®,
Mais de 50% dos erros de medicagdo ocorrem quando
0os pacientes recebem alta ou sdo transferidos entre
unidades, mostrando que os pontos de transicao sdo
vulneraveis para a ocorréncia de erros(®,

O histérico de medicacdo acurado e completo
deve ser obtido no momento da prescricdo, com o
objetivo de aumentar sua seguranga?-®, Até 27% de
todos os erros de prescricdo podem ser relacionados a
histéricos de medicacdo incompletos, preenchidos no
momento da admissdo, dando origem a discrepancias
entre os medicamentos usados anteriormente a
admissdo e aqueles usados durante o internamento.
Segundo estudos internacionais, 60 a 70% desses
histéricos apresentam pelo menos um erro, e 59% do
total de erros tém significancia clinica®!1), A coleta de
um histérico de medicagdo acurada, no momento da
admissdo do paciente, é importante para a garantia
da seguranga do paciente. A obtencdo desse historico
de forma incorreta é responsavel pela maior parte
dos eventos adversos a medicamentos apds a alta,
comprometendo a continuidade do tratamentot-12),

Estudos mostram que a realizacdo da conciliagdo
medicamentosa no momento da admissdo do
paciente diminui o nimero de discrepancias entre
os medicamentos utilizados em casa e os prescritos
durante a internagao(®:10.13-14),

Neste estudo o objetivo foi descrever as

discrepancias encontradas na realizacdo de
conciliagdo medicamentosa de pacientes admitidos
nas unidades de Cardiologia Clinica, Unidade de Dor
Toracica e Unidade Coronariana de um hospital de

grande porte.
Métodos

Este é um estudo transversal, descritivo, conduzido
em um hospital universitario de grande porte. Os dados
apresentados neste artigo fazem parte de um ensaio
clinico randomizado, conduzido durante os meses de
maio de 2013 a janeiro de 2014, em cinco unidades
clinicas do hospital. O célculo amostral utilizado no ensaio
clinico randomizado foi de 65 pacientes por grupo, para

obter poder de deteccdo 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 Clinica, Unidade de Dor Toracica e Unidade
Coronariana foram identificados de forma prospectiva
por uma farmacéutica clinica. Os pacientes internados
nos finais de semana foram identificados no primeiro dia
Util apods a admisséo.

Foram incluidos no estudo os pacientes com
idade =18 anos, internados em uma das unidades
selecionadas, que concordaram com o0s critérios
apresentados no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

cujos histéricos de medicacdo ndo foram coletados nas

Foram excluidos os pacientes

primeiras 48 horas, aqueles que receberam alta antes
da coleta do histdrico de medicagdo, os que ja estavam
incluidos em estudo anterior, em outro internamento, ou
aqueles em que era impossivel coletar as informacdes
necessarias para o estudo (incapacidade cognitiva ou
em ventilagdo mecanica, sem cuidador disponivel para
a coleta).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do
Hospital de Clinicas, da Universidade Federal do Parana
(n°14179613.7.0000.0096).

O processo de conciliagdo dos medicamentos

A coleta do historico de medicacdo do paciente
foi realizada por meio de entrevista com o paciente ou
cuidador, considerando o melhor histérico de medicagao
possivel, desenvolvido de acordo com as recomendagdes
da literatura>1%, e da avaliagdo do prontudrio do
paciente, para complementagdo dos dados referentes
ao histérico. A coleta foi realizada considerando
como potenciais fontes de informacdo: o paciente, as
prescricoes meédicas, a presenca de medicamentos
trazidos de casa, no leito, os familiares ou cuidador e as
informagdes prestadas por unidade de saude municipal
e/ou instituicdo/moradia.

Com os dados obtidos, uma lista de medicamentos
pré-admissao foi desenvolvida e, entdo, comparada com
os medicamentos prescritos ao paciente na admissdo.
A partir dessa comparacdo, foi possivel identificar as
discrepancias existentes entre as duas listas, definidas
como qualquer diferenga encontrada entre o histérico de
medicacao coletado e as medicagbes prescritas para o
paciente na admissdao9,

As discrepancias foram classificadas segundo o tipo
e a intencionalidade (intencionais e ndo intencionais),
bem como quanto ao tipo de alteracdo realizada pelo
meédico durante a internagdo (Figura 1)®@13,
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Figura 1 - Classificacdo das discrepancias com relagdo ao tipo, intencionalidade e alteracGes para sua correcdo

Durante o periodo de internagdo, as discrepancias
ndointencionais alteradas pelo médico foram classificadas
segundo os seguintes aspectos: I) reintrodugdo do
medicamento pré-admissdo ou introdugdo de um
equivalente terapéutico, II) adequacdo da dose para a
dose pré-admissdo ou nova modificacdo da dose ou III)
adequagao do intervalo de administragao para o intervalo

pré-admissdo ou nova modificagdo de intervalo.

Resultados

Durante oito meses de estudo, 229 pacientes foram
admitidos nas unidades selecionadas. Desses, 24 foram
incluidos no servigo de conciliagdo e 202 excluidos, devido
as seguintes razbes: pacientes que receberam alta ou
foram transferidos antes que o histérico de medicagdo
fosse coletado (n=9), pacientes que permaneceram mais

www.eerp.usp.br/rlae

que 48h internados sem que o histérico de medicagdo
fosse coletado (n=162), 6bito antes da conciliacdo
(n=3), pacientes com impossibilidade de comunicagéo e
sem cuidador disponivel (n=7), admissdo para cirurgia
eletiva (n=7) e pacientes que ndo aceitaram participar
do estudo (n=14).

A maior parte da populagdo foi do género feminino
(58,0%), adultos (idade média 59 anos*6,0), admitidos
por diversas condigGes clinicas. As comorbidades mais
encontradas foram relativas ao sistema cardiovascular
e ao sistema enddcrino: hipertensdo (79,0%), doenga
arterial coronariana (54,0%), dislipidemia (50,0%) e
diabetes mellitus (33,0%). O Indice de Comorbidades
de Charlson (ICC) foi usado para avaliar o risco de dbito
nos proximos 10 anos dos pacientes, de acordo com
suas comorbidades (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas da populagdo do estudo.
Curitiba, PR, Brasil, 2014

Populagéo de estudo

Caracteristica

n=24 %
Idade em anos, média+dp* 59+6
Sexo
Feminino 14 58,3
Independéncia na gestdo da farmacoterapia
Paciente 23 95,8
Cuidador 1 42
ICCt
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 internagéo, mediana(llQ¥) 15 (8-19)

*dp: desvio-padrdo; tICC: Indice de Comorbidades de Charlson; #IIQ:
Intervalo Interquartil

Tabela 2 - Tipos de discrepancias encontradas, intencionais

Quanto as fontes de informacGes possiveis, na
maioria dos casos (42%), os pacientes foram a Unica
fonte de informagdo. Em 37% dos pacientes, duas
fontes foram consultadas, 17% trés fontes e em 4%
dos pacientes 4 fontes foram consultadas. Metade dos
pacientes (50%) levou os medicamentos até o hospital
na admissdo (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 historico.

Os medicamentos envolvidos nas discrepancias,
intencionais e nao intencionais, foram classificados
de acordo com o sistema de classificagdo Anatémica
Terapéutica Quimica (Anatomical Therapeutic Chemical -
ATC), e os grupos com maior prevaléncia foram: sistema
cardiovascular (n=43), sistema nervoso (n=13), trato
alimentar e metabolismo (n=11), e sangue e 6rgaos
formadores de sangue (n=10).

Foram identificados 217 medicamentos prescritos
no momento da internagao e, desses, 53,9% (n=117)
estiveram envolvidos em algum tipo de discrepancia. No
total, 58 discrepéancias foram intencionais (49,6%), e 59
ndo intencionais (50,4%) (Tabela 2).

e ndo intencionais. Curitiba, PR, Brasil, 2014

Tipo da discrepancia Intencionais Nao intencionais Total
P p n (%) n (%) n (%)
Omissao 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 administragdo 0 1(1,7) 1(0,8)
Total 58 (100,0) 59 (100,0) 117 (100,0)

Dentre as discrepancias n&o
20,3%
reintroduzido a prescricdo durante o internamento, ou o

intencionais, em
(n=12) delas o medicamento omitido foi

medicamento retornou a prescricdo com a dose, via ou
intervalo alterado em relagdo a forma como era utilizado

na pré-admissdo. Ainda, em 37,3% (n=22) dessas
discrepancias um equivalente terapéutico foi adicionado
a prescrigdo, em substituicdo ao medicamento envolvido
na discrepancia; ou uma nova modificagdo na dose, via
ou intervalo do medicamento foi realizada (Tabela 3).

Tabela 3 - Tipos de discrepancias ndo intencionais, e se houve reintrodugdo na farmacoterapia do medicamento

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

Tipo de discrepancia

Valor de cada discrepancia (%)

Total de discrepancias em cada
categoria de reintroducgao

Reintrodugédo do medicamento como no periodo pré-admissao
Omisséo
Dose
Intervalo
Via

Tratamento pré-admissao reintroduzido com alteragéo

12
751
8,3
8,3
8,3
22

(continua...)
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Tabela 3 - continuacdo

Tipo de discrepancia

Valor de cada discrepancia (%)

Total de discrepancias em cada
categoria de reintroducgao

Omisséo 9,0
Dose 45,5
Intervalo 45,5
Via 0
Discussao Nas discrepancias ndo intencionais, quando

As discrepancias na medicacdo podem acarretar
danos relacionados tanto a efetividade quanto a
seguranca da terapia medicamentosa. Neste estudo,
54,0% dos medicamentos apresentaram algum tipo de
discrepancia. As mais prevalentes foram relacionadas
a omissdo (medicamentos em uso pré-admissdo, ndo
prescritos no internamento) e a dose (diferengas de
dose observadas entre pré-admissdo e prescricdo
do internamento). Estudos semelhantes corroboram
esse resultado, principalmente no que tange a maior
incidéncia de discrepancias de omissdo(®:10-11,13,17-18)

A relagdo encontrada entre as discrepancias
intencionais e ndo intencionais varia entre os estudos.
Em um estudo foram encontradas 866 discrepancias
93%
94%
intencionais foram vistas, e, apds intervencdo realizada

no momento da admissao, delas eram nao

intencionais, ja, em outro, de discrepancias
por farmacéutico, 97% das discrepancias se tornaram
intencionais. Diferente desses dados, o presente estudo
apresenta proporcdao semelhante entre discrepancias
intencionais e ndo intencionais. Essa variagdo pode
ser justificada com base nos diferentes critérios
elegidos por cada estudo para diferenciar as discrepancias
intencionais e ndo intencionais, o que torna os modelos
de estudo heterogéneos e dificulta a comparagdo dos
dados. Paralelamente, os estudos elegeram parametros
complementares, o primeiro considerou intencional somente
a discrepancia devido a nova situagdo clinica do paciente, e 0
segundo adicionou outros dois critérios a esse: substituicao
baseada em diretrizes e alteragdo de administragdo/
frequéncia/dose(314, Neste estudo, a alteragdo em razdo
da nova situagdo clinica do paciente e a substituigdo,
baseada em diretrizes, sdo consideradas intencionais,
enquanto alteragcdo de administracdo/frequéncia/dose sdo
consideradas discrepancias ndo intencionais, o que pode
justificar diferengas nos resultados.

Neste estudo, dentre as discrepancias nao
intencionais, a omissao foi a mais prevalente. A omissao
do medicamento no momento da admissdo pode causar
descontinuagcdo do tratamento e, consequentemente,
danos ao paciente?, A predominéancia de omissGes pode

estar relacionada a coleta de histérico de medicacao
incompleto e pouco acurado.
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necessaria a reintroducdo da terapia pré-admissédo,
em 20,3% dos casos o medicamento envolvido na
discrepancia retornou a prescricdo do paciente,
exatamente da forma como era utilizado antes da
internagdo, e, na grande maioria dos casos (75,1%), a
discrepancia foi de omissdo. Ja4 em 37,3% delas, uma
alterativa terapéutica ao medicamento envolvido na
discrepancia foi adicionada a prescrigdo, ou, ainda, dose,
via ou intervalo diferentes dos utilizados previamente
foram utilizados durante a internagdo. Dessa vez, os
tipos de discrepancia mais presentes foram dose e
intervalo (45,5%).

Esses resultados evidenciam que os medicamentos
compreendidos nas discrepancias ndo intencionais
foram necessérios ao paciente durante a internagdo.
Tanto na forma exatamente como era utilizado antes,
como equivalentes terapéuticos ou com posologia
diferente da pré-admissdo. Pacientes com discrepancias
no momento da admissdo sofrem mais erros de
medicagao, e estdo associados a erros de medicagdo no
momento da alta, e tais erros na alta tém origem em
discrepancias decorrentes de histéricos de medicagdo
incompletos(17:20-21),

Ainda assim, em 42% (n=25) das discrepancias
ndao intencionais, os medicamentos omitidos nao

foram reintroduzidos ou foram introduzidos em
posologia diferente da pré-admissdo, comprometendo o
tratamento em curso, ou mesmo o tratamento pds-alta,
de condicbes cronicas, e, om isso, onerando o sistema de
salde pela necessidade de retorno a estabelecimentos
de salde para o tratamento de complicacdes decorrentes
dessas discrepancias.

De acordo com a ATC em seu primeiro nivel de
classificagdo, os grupos de medicamentos com maior
prevaléncia foram: sistema cardiovascular, sistema
nervoso, trato alimentar e metabolismo, e sangue
e oOrgdos formadores de sangue. Esses resultados
coincidem com resultados encontrados por outros

pesquisadores, tendo em vista que, nos estudos
citados, assim como no presente, ha prevaléncia de
idosos(10,14-15,19,22)'
Neste estudo, algumas limitagbes devem ser
consideradas, como o fato de o estudo ter sido realizado

apenas em unidades cardioldgicas (Cardiologia Clinica,
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Unidade de Dor Toracica e Unidade Coronariana), levando
a pequeno numero de pacientes incluidos. Devido a esse
fato, o estudo pode ndo demonstrar a realidade do hospital
como um todo, devendo ter seus resultados interpretados
com cautela. Apesar disso, acredita-se, aqui, que o estudo
mantém relevancia cientifica, pois proporciona perfil
epidemioldgico local e possibilita avaliagdes posteriores mais
robustas. A estrutura do servico também foi considerada
uma limitagdo, j& que havia apenas trés profissionais
realizando as reconciliagbes, sem disponibilidade de
dedicacdo exclusiva a essa atividade, limitando o nimero
de participantes incluidos. Para que todos os pacientes
admitidos no hospital fossem incluidos no estudo, seriam
necessarios mais 6 profissionais capacitados, realizando a
conciliagdo medicamentosa, além das trés que realizaram
o trabalho. Outra limitacdo foi a qualidade do registro
médico em prontuario, dificultando a coleta de dados por

falta de informagfes(®-24.,

Conclusoes

O estudo demonstra alta

discrepancias, principalmente relacionadas a omisséao.

prevaléncia de
Além disso, quase metade das discrepancias foi
classificada como nao intencional, na maioria das vezes
ligadas a medicamentos necessarios aos pacientes e/
ou ndo reintroduzidos durante a admissdo. Assim,
potenciais consequéncias na efetividade e na seguranca
do tratamento do paciente, como interrupcdes no
tratamento de condigdes cronicas e aumento da
possibilidade de agravamento de comorbidades nao
tratadas podem ocorrer.
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