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Perfil de intervenções farmacêuticas relacionadas 
à conciliação medicamentosa realizadas em um 
hospital público terciário e fatores associados
Profile of pharmaceutical interventions related to medication reconciliation performed in a 
public tertiary hospital and associated factors
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RESUMO

Introdução: A conciliação medicamentosa (CM) se baseia na obtenção do melhor histórico medicamen-
toso para garantir a transferência de informações durante a transição do cuidado e corrigir discrepâncias, 
promovendo a segurança do paciente. Objetivos: Analisar o perfil das discrepâncias e intervenções farma-
cêuticas realizadas em um serviço de CM e fatores associados a não conciliação no momento de admissão 
hospitalar. Métodos: Estudo descritivo de um serviço de CM realizada na admissão de pacientes a um hos-
pital público de referência para Covid-19 durante a pandemia. A frequência da ausência de discrepâncias na 
CM foi descrita; avaliou-se fatores associados a essa variável com análises uni e multivariada. Resultados: 
Avaliou-se 1.276 pacientes no serviço. Identificou-se maioria feminina (55,4%), de idade ≥ 60 anos (64,6%) e 
polifarmácia (59,2%). Idade ≥ 60 anos e polifarmácia mostraram-se associados negativamente à ausência de 
discrepância na prescrição. Foram realizadas 925 intervenções farmacêuticas frente às discrepâncias, sendo 
uma minoria aceita (27%). As principais justificativas para recusa das intervenções foram: substituição por 
medicamento padronizado (51,9%) e condição clínica do paciente (34,2%). A classe com maior percentual 
de intervenções aceitas foi a de agentes tireoidianos (52,6%). Conclusão: A realização de CM durante a pan-
demia em um hospital de referência se mostrou desafiadora, com baixa aceitabilidade de intervenções, mas 
significativas alterações na farmacoterapia para algumas importantes condições de saúde. Tais resultados, 
incluindo os fatores associados identificados, podem ser utilizados para aprimorar o serviço.

Palavras-chave: Reconciliação medicamentosa. Serviço de farmácia hospitalar. Segurança do paciente. 
Cuidado transicional.

ABSTRACT

Introduction: Medication reconciliation (CM) is the process of obtention of the best possible medication 
history to ensure the transfer of information and correction of discrepancies during the transitions of care, 
promoting patient safety. Objectives: To analyze the profile of discrepancies and pharmaceutical interven-
tions carried out in a CM service and factors associated with medication discrepancies at the time of hospi-
tal admission. Methods: Descriptive study of a CM service carried out when admitting patients to a public 
reference hospital for Covid-19 during the pandemic. The frequency of absence of CM at admission was 
described; factors associated with this variable were evaluated with uni and multivariate analyses. Results: 
1,276 patients were evaluated in the service. The majority were female (55.4%), aged ≥ 60 years (64.6%) and 
with polypharmacy (59.2%). Age ≥ 60 years and polypharmacy were negatively associated with the absence 
of prescription discrepancies. 925 pharmaceutical interventions were carried out in response to discrepan-
cies, with a minority being accepted (27%). The main justifications for refusing interventions were: replace-
ment with formulary medication (51.9%) and the patient’s clinical condition (34.2%). The medications for 
thyroid therapy were the class with the highest percentage of accepted interventions (52.6%). Conclusion: 
Performing CM during the pandemic in a reference hospital proved challenging, with low acceptability of 
interventions, but significant changes in pharmacotherapy for some important health conditions. Such 
results, including associated factors identified, can be used to improve the service.

Keywords: Medication Reconciliation. Pharmacy service in Hospital. Patient safety. Transitional care.
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INTRODUÇÃO

Os erros de medicação são eventos evitáveis que 
podem levar ao uso inadequado de medicamento e 
podem ocorrer em qualquer estágio da farmacote-
rapia. Porém, estima-se que 50% dos erros de me-
dicação ocorrem durante a transição de cuidados. 
Uma parcela das discrepâncias na prescrição pode 
resultar em danos ao paciente e, por isso, deman-
dam estratégias de prevenção. Portanto, durante as 
transições do cuidado, obter o histórico e a lista de 
medicamentos do paciente e mantê-la atualizada 
pode reduzir o número de discrepâncias entre os 
medicamentos utilizados antes, durante e depois da 
hospitalização e diminuir a incidência de eventos 
adversos ao corrigir os erros de prescrição1. 

Uma estratégia usada na prevenção de erros de 
medicação é a conciliação medicamentosa (CM). 
A CM é o processo formal no qual os profissionais 
de saúde estabelecem uma parceria com o pacien-
te para obter o melhor histórico medicamentoso 
possível e transferem essas informações durante as 
transições de cuidado1. Porém, o histórico medica-
mentoso obtido durante a admissão é frequente-
mente impreciso, o que acarreta erros de medicação 
durante e após a hospitalização, comprometendo a 
segurança do paciente2. A CM permite identificar 
e corrigir as discrepâncias por documentar, com-
parar e verificar os medicamentos em uso ao longo 
de toda a prestação de cuidado ao paciente3. Sendo 
assim, é importante para garantir a segurança do 
paciente durante a transição do cuidado4. 

Posto que o paciente navega por diferentes seto-
res e níveis de atenção em saúde, a CM tem caráter 
multiprofissional4. A participação do farmacêutico 
no processo de CM reduz o número de erros de me-
dicação, aumenta a segurança do paciente e diminui 
os custos associados com a hospitalização5,6. Trata-se 
de um importante serviço da farmácia clínica hospi-
talar7, por meio da qual, é possível identificar e cor-
rigir os erros de medicação3, tais como duplicidades 
ou omissões de medicamentos7. Quando realizada 
pelo farmacêutico, a CM permite, também, identifi-
car efeitos adversos, medicamentos potencialmente 
perigosos, problemas relacionados aos medicamen-
tos, avaliar a desprescrição de algum medicamento1,6.

O objetivo do presente trabalho foi descrever 
o perfil de intervenções farmacêuticas realizadas 
em um serviço de CM, bem como os fatores asso-
ciados a não conciliação no momento de admissão 
hospitalar.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo do serviço de 
CM ofertado em um hospital público terciário 
de grande porte de Belo Horizonte. A pesqui-
sa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE 
46949021.1.0000.5149).

O hospital onde foi realizado o estudo apre-
senta perfil de atenção em urgência e emergên-
cia clínica, cirúrgica e acidente vascular cerebral. 
Também são atendidos na instituição casos de 
alta complexidade em clínica médica, ortopedia, 
cirurgia geral, cirurgia vascular, neurocirurgia, 
neurologia e urologia. O hospital não possui porta 
aberta, atendendo exclusivamente pacientes enca-
minhados pela central de internação do Sistema 
Único de Saúde (SUS).

O serviço de CM foi oferecido na ala de inter-
nação de clínica médica. O período do estudo foi 
marcado pela pandemia da Covid-19, sendo a ins-
tituição estudada um hospital de referência para 
atendimento de pacientes com tal doença.

O serviço de CM foi implementado durante a 
pandemia de Covid-19, em outubro de 2020, sen-
do ofertado por farmacêuticos com apoio de aca-
dêmicos de farmácia de segunda a sexta-feira. Na 
rotina do serviço, por meio de relatórios diários, 
identificavam-se os pacientes admitidos nas alas 
de internação da clínica médica do hospital em 
estudo e que permaneceram internados por pelo 
menos 24 horas, que foram então incluídos no ser-
viço de CM. 

Após a inclusão do paciente, foi coletado o me-
lhor histórico medicamentoso possível e foram 
identificadas as discrepâncias por meio do método 
retrospectivo. Ou seja, comparando a prescrição 
inicial de admissão com o histórico medicamen-
toso. Discrepâncias foram comunicadas à equipe 
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médica por meio de intervenções farmacêuticas, de 
forma presencial ou via alerta no sistema eletrôni-
co, e registradas em prontuário. O seguimento da 
intervenção realizada ocorreu no dia seguinte, sen-
do verificado em prescrição eletrônica se a inter-
venção havia sido aceita ou não.

A população do estudo foi composta por todos os 
pacientes admitidos nas alas de internação da clínica 
médica do hospital, no período de outubro de 2020 
a fevereiro de 2021, que tinham histórico de uso de 
medicamentos confirmado pelo serviço de CM. 

Dados foram coletados e digitados em um ban-
co de dados constituído no software Microsoft Ex-
cel®. A coleta, digitação e ajustes do banco de dados 
foram executados por dois pesquisadores. Foram 
coletados dados sobre a população estudada: sexo, 
idade e medicamentos utilizados em domicílio. 

Também foram coletados dados referentes às 
intervenções farmacêuticas realizadas no serviço 
de CM: número de intervenções; tipo de medica-
mento envolvido na intervenção (padronizado na 
instituição ou não padronizado); classe terapêutica 
do medicamento envolvido na intervenção (confor-
me classificação Anatômica Terapêutica e Química 
- ATC); aceitabilidade da intervenção (aceita versus 
não aceita). No caso de intervenções farmacêuticas 
“não aceitas”, o motivo de recusa também foi 
documentado.

Definiu-se como variável dependente a “ausên-
cia de discrepância” na população estudada; ou seja, 
quando não foi identificada discrepância no mo-
mento da CM da admissão. Foram definidas como 
variáveis independentes: sexo (feminino versus fe-
minino), faixa etária (15 a 59 anos versus 60 anos 
ou mais) e número de medicamentos utilizados em 
domicílio (1 a 4 medicamentos versus 5 medica-
mentos ou mais).

Primeiramente, foi realizada análise descriti-
va dos dados referentes à população de estudo e 
às intervenções farmacêuticas. Em seguida, foram 
realizadas análises univariadas e multivariada para 
identificar fatores associados à variável dependente 
“ausência de discrepância na prescrição” na admis-
são hospitalar. 

As análises univariadas e multivariadas basea-
ram-se na regressão logística, gerando medidas 

de associação (odds ratio - OR; e intervalo de con-
fiança de 95% - IC95%), bem como valor-p, que foi 
considerado estatisticamente significativo quando 
inferior a 0,05. Todas as análises foram realizadas 
no software Stata®.

RESULTADOS

No presente estudo foram avaliados 1.276 pacien-
tes que apresentavam histórico de uso de medica-
mentos confirmado pelo serviço de CM. A maior 
parcela era do sexo feminino (n=707; 55,4%) e a 
média de idade da população estudada foi de 
65,0±16,0 anos. A maioria da população inserida 
no estudo tinha mais de 60 anos (n=824; 64,6%) 
(Tabela 1). 

Em relação ao número de medicamentos utili-
zados, a média foi de 4,3 medicamentos (mínimo 
= 1; máximo = 16 medicamentos), sendo que três 
pacientes não tiveram o registro adequado desses 
dados. A polifarmácia, caracterizada como o uso de 
cinco ou mais medicamentos, foi registrada em 755 
(59,2%) pacientes (Tabela 1). Dentre os pacientes 
com 60 anos ou mais, a prevalência de polifarmá-
cia foi de 48,3% (n=398). Entre os pacientes entre 
15 e 59 a prevalência de polifarmácia foi de 26,6% 
(n=120).

Dos 1.276 pacientes incluídos na CM, uma mi-
noria não apresentou discrepância identificada 
durante o processo (n=419; 32,8%). Nas análises 
univariadas e multivariada realizadas, idade ≥ 60 
anos e polifarmácia mostraram-se associadas ne-
gativamente à ausência de discrepância identificada 
(Tabela 2).

Dos 857 pacientes com discrepância identifica-
da durante a CM, 121 (14,1%) receberam alta ou 
foram a óbito antes da realização da intervenção. 
Para os demais pacientes que permaneceram hos-
pitalizados (n=736), foi necessária a realização de 
925 intervenções, resultando em uma média de 1,3 
intervenções por paciente. 

Das intervenções realizadas, a maioria foi recu-
sada pela equipe de saúde (n=675; 73%). Os motivos 
relatados para a recusa das intervenções para CM 
foram descritos na Tabela 3. 
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TABELA 1. Características sociodemográficas e farmacoterapêuticas dos pacientes incluídos no serviço de conciliação medicamentosa de um 
hospital público. N=1.276 (Belo Horizonte, 2021)

Característica n % Média Mínimo Máximo Desvio padrão

Sexo     - - - -

Feminino 707 55,4        

Masculino 569 44,6        

Idade     65 15 108 16,0

15-59 452 35,4        

≥ 60 824 64,6        

Número de medicamentos   4,3 1 16 2,7

1 a 4 518 40,6        

≥ 5 755 59,2        

Sem informações 3 0,2        

Conciliação na admissão     - - - -

Sim 419 32,8        

Não 857 67,2        

Fonte: Elaborado pelos autores.

TABELA 2. Análises univariadas e multivariadas de fatores associados à ausência de discrepância entre os pacientes incluídos no serviço de 
conciliação medicamentosa de um hospital público. N=1.276 (Belo Horizonte, 2021) 

Variáveis
Análise Univariada Análise Multivariada

OR (IC 95%)* p-valor** OR (IC 95%)* p-valor**

Idade

15-59 1,00

≥ 60 0,65 (0,50 - 0,82) 0,01 0,79 (0,61 - 1,01) 0,01

Sexo

Masculino 1,00

Feminino 0,90 (0,71 - 1,14) 0,33 - -

Número de medicamentos utilizados 

1 a 4 1,00

≥ 5 0,31 (0,24 - 0,41) 0,01 0,32 (0,25 - 0,43) 0,01

OR - razão de chances; IC - intervalo de confiança. Fonte: Elaborado pelos autores.

TABELA 3. Motivo de recusa para intervenções de conciliação medicamentosa não aceitas no serviço de conciliação medicamentosa de um 
hospital público. N=675 (Belo Horizonte, 2021) 

Motivo de recusa n %

Substituição por medicamento padronizado 350 51,9

Condição clínica do paciente 231 34,2

Conduta médica 31 4,6

Alta hospitalar 20 3,0

Sem informações 43 6,4

Fonte: Elaborado pelos autores.
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As classes dos medicamentos envolvidos nas in-
tervenções farmacêuticas relativas às discrepâncias 
que apresentaram frequência absoluta superior a 
10 encontram-se descritos na Tabela 4. Destaca-se 
que as classes com o maior percentual de aceitabili-
dade das intervenções foram os agentes tireoidianos 
(52,6%), produtos oftalmológicos (40,0%) e agentes 
modificadores lipídicos (39,7%). De maneira oposta, 
todas as intervenções envolvendo preparações antia-
nêmicas e de suplementos minerais foram recusadas. 

Os fármacos que atuam no sistema nervoso cen-
tral tiveram um elevado número de intervenções 

realizadas (n=249; 26,9%), porém um reduzido per-
centual de aceitabilidade (34,1%). Entre 70 e 100% 
das recusas das intervenções envolvendo fármacos 
que atuam no sistema nervoso central tiveram a 
“conduta médica” como justificativa. 

Em relação às recusas de intervenções para con-
ciliação de medicamentos usados no tratamento do 
diabetes, destacam-se as justificativas de substitui-
ção por medicamento padronizado (42,9%) e con-
duta médica (38,1%). No que se refere ao tratamento 
da hipertensão, a maior parte das intervenções não 
aceitas tiveram como justificativa a condição clínica 
do paciente (45,4%) e a conduta médica (36,6%).

DISCUSSÃO

No presente estudo, identificou-se que a maioria 
dos pacientes incluídos no serviço de CM apresen-
taram pelo menos uma discrepância no momento 
de admissão hospitalar (67,2%). Por sua vez, ser 
idoso ou estar em uso de polifarmácia foram fa-
tores que aumentaram a chance de ocorrência de 
discrepâncias.

Uma revisão sistemática descreveu as frequên-
cias de discrepâncias identificadas na admissão 
hospitalar com ampla variação, entre 3% a 97%8. 
Peculiaridades no processo de identificação da dis-
crepância ou de inclusão de pacientes no processo 
de CM podem explicar tal amplitude, colocando os 
resultados do serviço aqui avaliado em posiciona-
mento intermediário do previsto na literatura. 

Ademais, há de se destacar o fato de a implemen-
tação do serviço ter ocorrido durante a pandemia, 
um período conturbado que pode ter ampliado o 
quantitativo de discrepâncias identificadas. A opção 
de adotar o serviço de CM durante a pandemia 
teve como objetivo potencializar o sucesso da 
terapêutica, aumentar a rotatividade de leitos frente 
à demanda crescente, e melhorar a segurança do 
uso de medicamentos, que geralmente se encontra 
prejudicada em situações de calamidade9. Tal pro-
posição veio em contramão aos resultados de uma 
survey de nível nacional aplicada a farmacêuticos 
atuantes nos Estados Unidos da América, dentre os 
quais identificou-se a restrição da oferta de CM du-

TABELA 4. Classes de medicamentos envolvidas e aceitabilidade 
das intervenções realizadas no serviço de conciliação medicamentosa 
de um hospital público (Belo Horizonte, 2021)

Classe de medicamento
Intervenção 

realizada 
n

Intervenção 
aceita 
n (%)

Psicoanalépticos 100 33 (33,0)

Psicolépticos 89 31 (34,8)

Diuréticos 83 18 (21,7)

Agentes modificadores lipídicos 73 29 (39,7)

Agentes que atuam no sistema 
renina-angiotensina

66 15 (22,7)

Agentes antitrombóticos 55 18 (32,7)

Medicamentos para doenças obs-
trutivas das vias aéreas

49 15 (30,7)

Antiepilépticos 44 16 (36,3)

Vasoprotetores 41 13 (31,7)

Bloqueadores dos canais de cálcio 37 1 (2,7)

Medicamentos para doenças rela-
cionadas a ácidos

36 12 (33,3)

Anti-hipertensivos 31 1 (3,2)

Medicamentos para diabetes 27 6 (2,2)

Preparações antianêmicas 25 0 (0,0)

Preparações antigotas 22 5 (2,7)

Produtos oftalmológicos 20 8 (40,0)

Agentes tireoidianos 19 10 (52,6)

Vitaminas 18 1 (5,6)

Anti-parkinsonianos 14 4 (28,6)

Suplementos minerais 12 0 (0,0)

Urológicos 12 3 (25,0)

Fonte: Elaborado pelos autores.
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rante o período pandêmico, o que pode ter impacto 
negativo na segurança do paciente10.

Em consonância com os resultados aqui identi-
ficados, alguns estudos demonstram que pacientes 
idosos ou em uso de polifarmácia têm maior chan-
ce de apresentarem discrepâncias na prescrição na 
admissão. O envelhecimento e o uso de múltiplos 
medicamentos não é um problema em si, porém 
sinalizam a necessidade de uma avaliação cuidado-
sa da farmacoterapia a fim de evitar danos. Nesse 
contexto, esses fatores associados podem servir de 
base para estabelecer critérios de prioridade para 
CM na admissão pela equipe11,12. A CM realizada de 
forma estratégica pode ser uma oportunidade para 
a condução da revisão da farmacoterapia de forma 
precisa e, consequentemente, a redução de danos 
relacionados às falhas na transição de cuidado13. 

As discrepâncias medicamentosas são classi-
ficadas como intencionais e não intencionais. No 
caso de discrepâncias não intencionais, há neces-
sidade de esclarecimento, pois não houve relato no 
plano de cuidado e/ou não existe explicação com 
bases clínicas que as justifique. Por sua vez, as dis-
crepâncias intencionais identificadas durante a CM 
são compatíveis com o quadro e plano de cuidado 
do paciente5. No presente estudo, acredita-se que 
aproximadamente 27% das discrepâncias identifi-
cadas foram não intencionais, visto que a prescrição 
foi ajustada após a intervenção farmacêutica para 
CM. A CM na admissão hospitalar dos pacientes 
permite corrigir as discrepâncias não intencionais e 
evita a descontinuação da farmacoterapia durante a 
transição do cuidado5. 

Entre as classes de medicamentos com maior 
percentual de intervenções para CM aceitas estão os 
agentes tireoidianos. O hipotireoidismo tem sinais e 
sintomas inespecíficos, necessitando que seja feito o 
monitoramento por meio de exames laboratoriais. 
Considera-se que a interrupção do tratamento de 
pacientes com disfunção tireoidiana se justifica ape-
nas em casos de hipertireoidismo. Portanto, a CM 
pode contribuir para a prevenção de complicações 
resultantes da descontinuação do tratamento do hi-
potireoidismo, como bradicardia e alterações cog-
nitivas14. No presente estudo, o alto índice de aceite 
das intervenções para CM relacionadas aos agentes 

tireoidianos (52,6%), sugere que se tratavam, majori-
tariamente, de omissões não intencionais. 

Também foi identificado um grande número 
de discrepâncias intencionais não documentadas. 
A maior parte das intervenções para CM foram 
recusadas porque o medicamento omitido havia 
sido substituído por outro equivalente e que era 
padronizado na instituição (51,9%). A segunda 
justificativa mais frequente foi a condição 
clínica do paciente (34,2%). Ambas podem ser 
classificadas como discrepâncias intencionais não 
documentadas1. A documentação das substituições 
de medicamentos em prontuário pode ser uma es-
tratégia para otimizar o serviço de CM, diminuindo 
o número de intervenções farmacêuticas realizadas.

Ademais, todas as intervenções para CM en-
volvendo preparações antianêmicas, suplementos 
minerais e vitaminas recusadas tiveram como jus-
tificativa a conduta médica. É compreensível que, 
diante do quadro clínico do paciente, seja prioriza-
da a resolução do problema de saúde que levou à 
admissão. Porém, as condutas devem ser documen-
tadas para que todos os profissionais que atuam no 
cuidado do paciente tenham acesso às informações 
e decisões terapêuticas1. No presente estudo, o ele-
vado índice de recusa das intervenções farmacêuti-
cas para CM reflete a ocorrência de discrepâncias 
intencionais não documentadas o que reforça a ne-
cessidade de melhorias no processo de comunica-
ção entre os membros da equipe multidisciplinar. 

De forma semelhante, é desejável que haja o re-
gistro das omissões intencionais de medicamentos 
usados no tratamento de doenças crônicas. A hos-
pitalização é um importante fator de risco para a 
descontinuação da farmacoterapia de condições 
crônicas. Com isso, os pacientes com histórico de 
hospitalização podem ter risco aumentado de rein-
ternações e outros eventos adversos graves. Assim, 
é necessário atenção para com as discrepâncias in-
tencionais não documentadas. O registro correto 
e a consulta aos dados referentes à farmacoterapia 
anterior à internação podem minimizar o risco de 
descontinuações indevidas15. 

Além de prevenir a interrupção do tratamento 
de condições crônicas, a CM durante a transição do 
cuidado pode proporcionar oportunidades para a 
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educação em saúde. No cenário hospitalar, no qual 
o paciente tem contato com uma equipe multidisci-
plinar, pode-se estimular o autocuidado, a melhora 
da qualidade de vida e aumentar a adesão ao tra-
tamento prescrito16. As recomendações podem ser 
reforçadas e repetidas ao longo do período de in-
ternação, o que contribui para consolidar as infor-
mações recebidas17. No caso da doença pulmonar 
obstrutiva crônica (DPOC), a baixa adesão ao tra-
tamento é uma barreira frequente e pode estar rela-
cionada à falta de orientação em relação ao uso dos 
dispositivos inalatórios18. Apesar do reduzido per-
centual de aceite das intervenções farmacêuticas 
para CM relacionadas aos medicamentos usados no 
tratamento da DPOC, o registro dessas discrepân-
cias é fundamental para reduzir a chance de que o 
paciente não retome o tratamento no momento da 
alta hospitalar19. 

Outro grupo de medicamentos com elevado 
número de discrepâncias e intervenções para CM 
recusadas foi a dos fármacos que atuam no SNC. A 
maioria das justificativas para a recusa das interven-
ções foi a conduta médica. A farmacoterapia de di-
versas condições que afetam o SNC não deve ser in-
terrompida de modo abrupto durante o período de 
internação, podendo causar síndrome de abstinên-
cia. Os antipsicóticos, antidepressivos, benzodiaze-
pínicos, opioides, requerem redução escalonada da 
dose20,21,22. Assim, a CM desses medicamentos du-
rante a admissão hospitalar deve ser adequadamen-
te avaliada. Destaca-se, também, o baixo percentual 
de aceite de intervenções para a CM de fármacos 
antiepilépticos baseado em conduta médica nesse 
hospital geral. A interrupção da farmacoterapia da 
epilepsia demanda uma avaliação criteriosa devido 
ao risco de convulsões23.

Para a condução deste estudo, foram usados da-
dos coletados durante o cenário da pandemia da 
Covid-19, quando o foco do cuidado era a resolu-
ção do quadro infeccioso. O perfil dos pacientes 
atendidos no serviço de CM durante a pandemia, 
bem como a sobrecarga do serviço de saúde, pode 
ter contribuído para o elevado número de discre-
pâncias registradas. A elevada frequência da justi-
ficativa de não aceitação das intervenções de CM 
por “condição clínica” ou “conduta médica” sugere 

que omissões intencionais não documentadas de 
medicamentos tenham sido frequentes para priori-
zar o cuidado agudo de pacientes com suspeita e/ou 
confirmação de Covid-19. Os resultados reforçam a 
importância do serviço de CM para a segurança do 
paciente, e da inserção do farmacêutico na equipe 
multiprofissional2, inclusive em contextos pandê-
micos. De acordo com uma pesquisa da American 
Society of Health-System Pharmacists, 46% dos 
hospitais avaliados relataram a necessidade de mo-
dificar o processo de CM durante o período pan-
dêmico. É necessária a elaboração e a definição de 
fluxos seguros e treinamentos à equipe para que o 
processo de CM não seja prejudicado durante situa-
ções atípicas10.

A alta incidência de omissões intencionais não 
documentadas evidencia, também, a necessidade 
de melhorar a comunicação entre os membros da 
equipe multidisciplinar por meio da documentação 
das decisões clínicas. Com isso, pode-se evitar in-
tervenções farmacêuticas desnecessárias. As per-
das da admissão farmacêutica ou do desfecho da 
intervenção para CM, por alta ou óbito, sugerem a 
necessidade de uma equipe de farmacêuticos bem 
dimensionada. Ao conduzir a CM em tempo hábil, 
o serviço de farmácia hospitalar contribui para evi-
tar discrepâncias não intencionais na continuidade 
do cuidado ao paciente após alta hospitalar e possí-
veis danos futuros ao paciente1.

CONCLUSÃO

A partir deste estudo foi possível identificar que a 
população idosa e em uso de polifarmácia está mais 
sujeita a ocorrência de discrepâncias medicamen-
tosas na admissão hospitalar. Evidenciou-se elevado 
número de recusas das intervenções farmacêuticas 
para CM, bem como a necessidade de melhora da 
comunicação e a realização de treinamentos para 
a equipe multidisciplinar, a fim de otimizar o pro-
cesso de CM conduzido pelo serviço de farmácia 
hospitalar. Por meio de treinamentos, definição de 
fluxos e protocolos pode-se aprimorar o cuidado 
prestado e a segurança do paciente.
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