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RESUMO

Erro de medicação é qualquer evento evitável capaz de causar ou levar ao uso inapropria-
do da medicação que está no controle do profissional de saúde, paciente ou consumidor. 
Estima-se que 46% dos erros de medicação ocorrem na admissão hospitalar e uma das 
formas de reduzi-los é adotando a reconciliação medicamentosa em unidade hospitalar. 
O trabalho objetivou a criação de um método para a prática de conciliação medicamento-
sa de forma estruturada. Foi realizado um estudo exploratório, em um hospital oncológico 
de grande porte no Rio de Janeiro/Brasil, aplicando-se o método na internação de pacien-
tes nos Serviços de Ginecologia e Oncologia do hospital. O método foi aplicado a 201 pa-
cientes internados, permitindo a mensuração da frequência da conciliação medicamen-
tosa instituída. Do total de pacientes entrevistados, 89,6% eram do sexo feminino; 28,2% 
tinham entre 61 a 70 anos e 25,2% tinham entre 51 a 60 anos (25,2%). O principal motivo 
de internação foi o procedimento cirúrgico (69,3%). Por meio do método proposto, foram 
identificadas discrepâncias; essas foram registradas de acordo com a classificação de Ote-
ro. A partir do método proposto, os medicamentos utilizados anteriormente à internação 
podem ser comparados com a prescrição médica de internação e as discrepâncias anali-
sadas, aumentando a qualidade do cuidado na rotina hospitalar.

Palavras-chave: Gestão da Terapia Medicamentosa, Segurança do Paciente, Gestão de 
risco, Erros de Medicação
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1.	 INTRODUÇÃO 

O cuidado em saúde inclui processos diretamente rela-
cionados à ação de seres humanos que, sabidamente, são 
sujeitos à erro. Entre as falhas mais frequentes nos proces-
sos de cuidados em saúde, destacam-se os chamados erros 
de medicação (EM). Considera-se EM um evento, passível 
de prevenção, com potencial para promover o uso inapro-
priado do medicamento ou dano ao paciente enquanto os 
medicamentos estão com o profissional de saúde, paciente 
ou consumidor (NCCMERP, 2019). 

A análise dos dados das prescrições médicas de pacientes 
internados de três hospitais no município do Rio de Janeiro 
resultou na incidência de 7,6% de eventos adversos; desses, 
66,7% poderiam ter sido evitados (Mendes et al., 2009). 
Estima-se que 46% dos EM ocorram na admissão hospitalar 
(Nuez, 2010).

Um mesmo paciente pode gerar múltiplas informações, 
ao ingressar em uma instituição de saúde e/ou por ser 
atendido por diferentes profissionais, as quais devem ser 
organizadas de modo a produzir um contexto que subsidie 
a tomada de decisões sobre o tratamento. No que tange à 
segurança do paciente, o desafio mais importante é evitar 
danos durante seus cuidados. Neste sentido, em 2017, a Or-
ganização Mundial da Saúde (OMS), reconhecendo a impor-
tância dos danos evitáveis associados a práticas inseguras 
de medicamentos e erros de medicação, lançou seu terceiro 
Desafio Global de Segurança do Paciente: Medicação sem 
Danos. Esse desafio pretende reduzir em 50% os danos 
graves e evitáveis relacionados à medicamentos em todo o 
mundo até 2022.

Neste sentido, a OMS solicitou aos países e principais par-
tes interessadas que priorizassem três áreas para um forte 
compromisso, ação precoce e gerenciamento eficaz, visando 
proteger os pacientes dos danos e maximizar o benefício do 
uso de medicamentos: i) segurança de medicamentos nas 
transições de atendimento, ii) segurança de medicamentos 
na polifarmácia, iii) segurança de medicamentos em situa-
ções de alto risco (WHO, 2017).

As discrepâncias de medicamentos afetam quase todos 
os pacientes que passam por transições de atendimento, 
por exemplo, na admissão ou alta hospitalar. Nestes contex-
tos, as principais estratégias para melhorar a segurança dos 
medicamentos incluem: (a) a construção do melhor histó-
rico possível de medicamentos, por meio de entrevista ao 
paciente e verificação de pelo menos uma fonte de informa-
ção; (b) conciliação e atualização da lista de medicamentos; 
(c) comunicação com o paciente e futuros prestadores de 
cuidados de saúde sobre as mudanças em seus medicamen-
tos, sendo necessárias ferramentas e tecnologia apropriadas 
para a prática da conciliação medicamentosa (WHO, 2017).

A implementação do processo de conciliação de medica-
mentos é aconselhada por organizações internacionais de 
segurança do paciente, tais como a World Health Organi-
zation e a Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organization (JCAHO). Essas entidades vêm reconhecendo 
que a ausência de um plano seguro para o uso de medica-
mentos gera riscos evitáveis (JCI, 2017). A conciliação de me-
dicamentos é um processo que consiste na elaboração de 
uma lista de medicamentos utilizados pelo paciente antes 
da internação hospitalar, assim como na coleta de informa-
ções clínicas relevantes ao longo de seu tratamento. A lista 
é comparada com a prescrição médica de admissão e as dis-
crepâncias encontradas são analisadas, devendo ser justifi-
cadas (Lesselroth et al., 2017). 

Tendo em vista a segurança de medicamentos na po-
lifarmácia e em situações de alto risco, os pacientes com 
câncer são de especial interesse. O câncer compreende um 
conjunto com mais de 100 doenças, que têm em comum o 
crescimento desordenado de células, interferindo no funcio-
namento de tecidos e órgãos. Para o ano de 2030 são es-
perados 27 milhões de novos casos, das quais 17 milhões 
resultarão em óbito. No Brasil, a estimativa publicada pelo 
Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva 
(Inca), para o biênio 2018/2019, é a ocorrência de 600 mil 
casos novos de câncer, para cada ano (Inca, 2018).

	 O paciente oncológico apresenta peculiaridades 
inerentes ao grau de gravidade da doença e a complexidade 
da terapia que, normalmente, envolve medicamentos para o 
tratamento da neoplasia e para o manejo dos sintomas asso-
ciados. Além disso, a maioria das neoplasias têm uma corre-
lação direta com a idade, o que aumenta a probabilidade de 
os pacientes apresentarem comorbidades (Vega et al., 2016) 
e, consequentemente, o uso de muitos medicamentos. A 
grande quantidade de medicamentos utilizada por estes pa-
cientes aumenta a possibilidade de erros e a necessidade de 
um olhar cuidadoso da equipe de saúde.

Já foi demonstrado que o processo de conciliação medica-
mentosa em uma unidade hospitalar promove uma redução 
considerável dos riscos relacionados à terapia (Lesselroth et 
al., 2017). Entretanto, apesar da comprovada importância, 
métodos estruturados voltados para o processo de concilia-
ção medicamentosa ainda são escassos na literatura. Neste 
sentido, este artigo apresenta a elaboração e validação de 
um método para a conciliação medicamentosa de forma sis-
tematizada, além de adequada às necessidades do paciente 
com câncer.

2.	MÉTODO

O estudo foi realizado no Instituto Nacional de Câncer - Uni-
dade II (INCA-II), Rio de Janeiro, Brasil. O INCA-II é um centro 



Revista Eletrônica Sistemas & Gestão
Volume 14, Número 3, 2019

DOI: 10.20985/1980-5160.2019.v14n3.1578

3

de referência de alta complexidade em oncologia, pertencen-
te ao Sistema Único de Saúde, especializado no tratamento de 
pacientes com neoplasias ginecológicas, do tecido ósseo e co-
nectivo, tendo 89 leitos. É certificado pela JCAHO em 2008 e a 
atividade de reconciliação medicamentosa foi implementada 
em 2010, atendendo as exigências da Acreditação Hospitalar. 
Desde então, a reconciliação medicamentosa era realizada no 
hospital, mas sem um método estruturado.

Para a construção do método de reconciliação medica-
mentosa, foi realizado um estudo retrospectivo, exploratório 
e descritivo. Os dados foram coletados a partir de registros 
do serviço de farmácia do INCA-II, para um período de dez 
meses. Foram analisados os perfis dos pacientes, o histórico 
clínico, e os dados sobre a utilização de medicamentos no 
período anterior à admissão hospitalar.

Os dados históricos foram utilizados para a elaboração de 
um método estruturado para a sistematização da entrevista 
farmacêutica de reconciliação medicamentosa. Esse método 
foi traduzido em um formulário a ser aplicado aos pacien-
tes no momento da internação, com a finalidade de obter 
o máximo de informações sobre a terapêutica em uso e a 
prescrita no hospital.

O formulário foi então validado a partir de sua aplicação a 
pacientes internados no INCA II. Os dados clínicos dos pacien-
tes foram obtidos a partir de: (a) análise de prontuários físicos 
e eletrônicos; (b) dados de avaliação de equipes de médicos e 
enfermeiros; (c) observação de exames laboratoriais. 

A população de estudo foi composta por usuários inter-
nados por motivos de cirurgias ginecológicas ou de tecido 
ósseo conectivo, quimioterapia, realização de exames e 
suporte clínico (no período do estudo). Foram incluídos na 
amostra pacientes internados que relataram fazer uso de al-
gum medicamento previamente à internação e excluídos os 
pacientes menores de 18 anos, sem condições de responder 
as perguntas.

O método de reconciliação medicamentosa foi aplicado 
pelo serviço de farmácia clínica. Todos os farmacêuticos que 

utilizaram o método foram treinados previamente. Foi ob-
servado também o tempo gasto pelo farmacêutico durante 
a entrevista para preenchimento do formulário. 

O estudo foi aprovado por Comitê de Ética em Pesquisa, 
sob protocolo de número CAAE.26796314.9.0000.5274.

3.	RESULTADOS

No período do estudo, o método foi aplicado a 201 pa-
cientes, por seis farmacêuticos. O método desenvolvido 
para sistematizar o processo de conciliação medicamentosa 
e a anamnese farmacêutica foi traduzida em um formulário, 
dividido em quatro partes: 1 – Informações sócio demográ-
ficas; 2 – Coleta do histórico clínico do paciente; 3 – Infor-
mações sobre uso de medicamento anterior à internação; 
4 – Análise dos medicamentos trazidos pelo paciente e de 
uso anterior à internação.

Este instrumento abarca todo o processo, ou seja, iden-
tifica os medicamentos utilizados no período anterior à ad-
missão hospitalar, com indicação da forma farmacêutica, po-
sologia e via de administração. Informações pessoais, como 
nome e matrícula, que são relevantes apenas para identifi-
cação interna do paciente não foram utilizadas.

O formulário apresenta um campo de registro das condi-
ções cognitivas do paciente no momento da entrevista, com 
registro da capacidade de interação com o farmacêutico clí-
nico e um campo aberto para justificar dificuldades, como 
utilização de sedativos. Também é possível registrar se as 
informações foram autodeclaradas ou se tiveram a interven-
ção de um cuidador, com ou sem grau de parentesco. Este 
campo permite constatar a veracidade das informações.

O tempo médio gasto de aplicação do instrumento foi de 
30 minutos por paciente.

Do total de pacientes entrevistados, 89,6% (n=180) eram do 
sexo feminino, sendo que entre elas, 28,2% tinham entre 61 a 
70 anos e 25,2%entre 51 a 60 anos (25,2%). O principal motivo 

Quadro 1. Dados do Paciente

Dados do Paciente Check List de Apresentação

Nome: Diagnóstico: CID O paciente é capaz de interagir com a equipe?  

Matrícula: Enf / Leito: Data da Internação: (  ) Sim   (  ) Não   Por quê?

Data de Nascimento: Conduta: (  ) Cirurgia Data da Entrevista:  

Idade: (  ) Quimioterapia Responsável pelas respostas do questionário:

(  ) FEM   (  ) MASC (  ) Exame (  ) Paciente      (  ) Acompanhante 

(  ) Suporte Clínico  Qual?       Grau de parentesco:
Fonte: Elaboração própria
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de internação foi o procedimento cirúrgico (69,3%; n= 139). A 
data de internação e da entrevista são informações de igual re-
levância, já que a entrevista precisa ser realizada o mais próximo 
possível da internação. Do representativo, 53% das entrevistas 
foram realizadas no mesmo dia.

Saber se o paciente é capaz de interagir com a equipe auxilia 
na checagem da veracidade das informações registradas no for-
mulário. Da mesma forma, se o responsável pelas respostas for 
o acompanhante, é possível identificar seu grau de conhecimen-
to sobre o paciente e se é conhecedor dos fluxos institucionais 
que podem auxiliar no processo do cuidado.

O segundo domínio do método busca informações sobre a 
história clínica do paciente.

A informação mais completa possível sobre a história clíni-
ca do paciente contribui para uma melhor avaliação do perfil 
farmacoterapêutico empregado. A sistematização destas infor-
mações pode favorecer a estratificação dos dados e o delinea-
mento do perfil de pacientes, direcionando futuras ações de 
melhoria no atendimento.

O registro das comorbidades, por sua vez, ajuda na busca 
de informações sobre a utilização de medicamentos, pois o uso 
crônico em seus tratamentos pode ser esquecido no momen-
to de ser relatado. Esse requisito foi incluído por sugestão dos 
especialistas, ao detectarem que sua ausência não estava per-
mitindo visualizar se algum medicamento poderia estar sendo 
esquecido de ser relatado, e também a dificuldade de encontrar 
a informação na prescrição médica.

O terceiro momento do formulário busca informações sobre 
o uso de medicamentos antes da internação.

A avaliação da enfermagem no processo de reconciliação 
aponta para a importância da interação multiprofissional. Um 
dos filtros utilizados na realização da visita do farmacêutico é a 
avaliação da enfermagem antes da internação, descrevendo co-

morbidades e o uso de medicamentos, resultando numa dupla 
checagem de informações e fortalecendo a veracidade delas.

A descrição dos motivos que impossibilitaram o recolhimen-
to dos medicamentos é importante para a avaliação da qualida-
de do processo. 

O Quadro 4 fornece à equipe de sáude uma visão ampliada 
dos medicamentos utilizados anteriormente à internação, faci-
litando a comparação com a prescrição médica elaborada nas 
primeiras 24 horas. Sua legenda permite visualizar o desfecho 
após a comparação; se houve necessidade de intervenção far-
macêutica e se esta foi aceita pelo prescritor; além dos motivos 
pelos quais o medicamento não foi prescrito durante a interna-
ção por decisão médica. Por fim, a sinalização do tipo de erro 
evitado no momento da coleta de dados permite uma classifi-
cação mais precisa.

4.	DISCUSSÃO

Os campos de preenchimento da ferramenta de conciliação 
foram elaborados com perguntas claras e objetivas, favorecen-
do o gasto de menor tempo nas entrevistas. Inicialmente, o tem-
po despendido em cada entrevista variava de 45 min a 1 hora. 
Com o instrumento mais objetivo, o tempo foi reduzido para 
uma média de 30 minutos, tempo esse que está de acordo com 
a literatura (Karaoui, 2019; Lesselroth et al., 2017). 

A qualidade dos resultados de um processo de conciliação 
de medicamentos está diretamente relacionada à qualidade dos 
dados coletados. Assim, um instrumento informativo e bem es-
truturado simplifica o design do banco de dados e a validação 
dos dados (Brembilla et al, 2018). Estudo realizado por Wai et al. 
(2019), no qual foram incluídos 138 pacientes, demonstrou que 
um formulário estruturado foi capaz de identificar uma alta taxa 
de discrepância entre a prescrição e os medicamentos utilizados 
pelos pacientes.

Quadro 2. Histórico clínico do paciente

Histórico Clínico
Já apresentou alguma Reação Adversa a Medicamento?  (  ) Não   (  ) Sim  Qual? ____________    

Faz uso de dieta enteral ou suplemento alimentar?       (  ) Não   (  ) Sim  Qual? _____________  

Tratamento Antineoplásico anterior?
(  ) Não   (  ) Sim Qual?

(  ) Quimioterapia (  ) Cirurgia (  ) Hormonioterapia

  (  ) Teleterapia (  ) Braquiterapia

Comorbidades: (  ) Hipertensão (  ) Diabetes (  ) Nefropatia (  ) Hepatopatia (  ) Disfunção Gástrica

  (  ) Cardiopatia (  ) Hipertireoidismo (  ) Hipotireiodismo (  ) Trombose (  ) HIV

  (  ) Outros:___________ (  ) Alergia  Qual? _________  

Apresenta algum sintoma no momento da entrevista?  (  ) Não   (  ) Sim  Qual? _____________  
Fonte: Elaboração própria
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Quadro 3. Informações sobre uso de medicamento antes da internação

Anamnese Farmacêutica
Paciente possui Avaliação da Enfer-
magem?

(  ) Sim (  ) Não  

Utiliza Medicamentos (  ) Sim (  ) Não  

Descrição de uso de medicamento na 
avaliação:

(  ) Total (  ) Parcial (  ) Sem descrição  

Faz uso de algum tratamento alter-
nativo?

(  ) Não (  ) Sim Qual? ____________  

Medicamentos recolhidos pelo Farma-
cêutico?

(  ) Sim (  ) Não (  ) Entregue na Farmácia (  ) Medicamentos Não Fracionáveis

  (  ) Medicamento Manipulado  

  (  ) Recusa de Entrega pelo 
Paciente

 

Fonte: Elaboração própria

Considerando que o hospital onde foi realizado o estudo é 
especializado em tumores ginecológicos, tecido ósseo e conec-
tivo, espera-se maior presença de pacientes do sexo feminino, 
tal como observado em pesquisa desenvolvida pelo Inca, o qual 
encontrou que 52% dos casos analisados de câncer eram do 
sexo feminino (Inca, 2018). Com relação à faixa etária, este mes-
mo estudo mostrou que a idade mediana das pacientes atendi-
das no Brasil é de 56 anos, coerente com os valores encontrados 
na amostra do presente trabalho (Inca, 2018). 

A pesquisa de Lessard (2006), em um hospital universitário 
de grande porte no Brasil, observou que a conciliação medica-
mentosa é mais eficaz quando o intervalo entre a data da inter-
nação e a data da entrevista é menor que 48 horas. Já Reppetto 
e Souza (2005) afirmam que quando os registros não são feitos 
de maneira sistemática e global, há interferência na qualidade 
da assistência prestada.

A documentação correta do histórico de medicamentos em 
uso pelos pacientes é fundamental, pois a maior parte dos erros 
encontrados está relacionada às falhas na obtenção do histórico 
medicamentoso dos pacientes internados (Gleason, 2010; Sala-
meh, 2018). A não realização de avaliação no momento da inter-
nação pode dificultar o processo de conciliação, além de poder 
reduzir a qualidade e eficiência do processo (Lessard, 2006).

Segundo a Joint Commission International (JCI), os medica-
mentos utilizados pelo paciente não devem estar próximos a 
ele, evitando, assim, a automedicação e contribuindo para a 
segurança do paciente (JCI, 2017). Por isso, é importante saber 
quais os motivos que impediram o recolhimento dos medica-
mentos próximos ao paciente.

Quanto às entrevistas de conciliação, Mandalyn e Rhonda 
(2006) observaram em estudo desenvolvido em uma Unidade 
de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital geral que, quando a 

equipe de enfermagem participa da conciliação, por meio da 
entrevista na admissão, há um aumento na precisão da lista de 
medicamentos e maior detecção das discrepâncias (Mandalyn, 
2006)

Classificar as discrepâncias encontradas de acordo com a 
classificação de erros de Otero (2008) demonstrou ser uma 
importante ferramenta para ações educativas junto aos pres-
critores. No entanto, a revisão sistemática realizada por McNab 
et al. (2018) demonstrou diferentes taxonomias utilizadas para 
classificar essas discrepâncias, o que dificulta a avaliação da re-
levância clínica das intervênções realizadas. 

Soler-Giler et al. (2011) demonstraram que 86,6% dos pa-
cientes estudados em emergência, em um Hospital Geral Uni-
versitário na Espanha, apresentaram algum tipo de erro de 
conciliação. Segundo Allende Bandrés et al. (2013), 866 discre-
pâncias foram encontradas em 446 pacientes e desses 16,8% 
apresentaram pelo menos um erro de conciliação. Em pesquisa 
que investigou os medicamentos prescritos para pacientes pe-
diátricos internados em um hospital oncológico de Porto Alegre, 
em até 48 horas, foram conciliados 485 medicamentos e 41% 
apresentaram alguma discrepância. Em 14% (68/485) não hou-
ve intencionalidade, caracterizando erro. No grupo de pacientes 
que utilizavam mais de quatro medicamentos, 42% revelaram 
erro. Os erros mais frequentes observados foram: omissão de 
medicamentos (67,68%); prescrição incorreta (16,2%); dose in-
correta (10,3%); e frequência incorreta (4,4%). Em 69% dos ca-
sos, o erro não afetou o paciente, e em 31% atingiu o paciente, 
mas não causou danos (Schuch et al., 2013). 

Talebi et al. (2018) avaliaram a interação medicamentosa e 
a conformidade médica a partir dos formulários de conciliação, 
demonstrando que o processo de conciliação estruturado tem 
impacto positivo na prevenção de erros de medicamentos. O 
Quadro 4, do método aqui apresentado, traz uma lista de verifi-
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Quadro 4. Medicamentos trazidos pelo paciente e utilizados antes da internação

Medicamentos Utilizados Pelo Paciente

Medica-
mento / 

Dose

Posolo-
gia

Trouxe 
 para o 

hospital? 
(S/N)

Concilia-
do 

(S/N)

Necessi-
tou de 

interven-
ção? 
(S/N)

Em caso de 
não neces-

sitar, 
qual o mo-

tivo?

Em caso de 
intervenção,  
foi aceita? 

(S/N)

Se sim, qual  
intervenção 
realizada?

Se não, 
qual 

o moti-
vo?

Desde 
quando 

o utiliza?

Foi evitado 
algum  

erro de medi-
cação? 

(S/N) Qual ?

    (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   )   (   )  (   )

    (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   )   (   )  (   )

    (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   )   (   )  (   )

    (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   )   (   )  (   )

    (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   )   (   )  (   )

    (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   )   (   )  (   )

    (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   )   (   )  (   )

    (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   )   (   )  (   )

    (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   )   (   )  (   )

    (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   )   (   )  (   )

    (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) (   )   (   )  (   )

                                       

Paciente faz automedicação?  (  ) Não   (  ) Sim  Qual? _______________
 

                                       

Legenda dos motivos: ( 1 ) Não foi realizado contato 
com o médico

( 2 ) Substituição por medicamento 
padronizado

( 3 ) Condição clínica do paciente

( 4 ) Sem justificativa 
médica

( 5 ) Cirurgia ( 6 ) Ajuste da dose (10) Conduta Médica

( 7 ) Ajuste da poso-
logia

( 8 ) Inclusão de medicamento ( 9 ) Exclusão de medicamento
 

(11) Não se aplica
 

Tipos de Erros Evi-
tados

A Medicamento errado B. Omissão de dose ou do medica-
mento

 
C. Dose errada

D. Frequência de ad-
ministração errada

E. Forma farmacêutica errada F. Via de administração errada G Horário errado de administração

H. Paciente errado I. Duração do tratamento errada J Monitorização insuficiente do trata-
mento

K.      Falta de adesão do paciente

Fonte: Elaboração própria

cação dos medicamentos utilizados antes da internação. Huber 
et al. (2017) demonstraram que a implementação de uma lista 
de verificação reduz de forma significativa as discrepâncias de 
medicamentos na admissão, e traz consequências positivas para 
a segurança do paciente.

Mesmo realizando uma análise retrospectiva, a utilização de 
formulários de coleta de dados validados gera uma vantagem 
de homogeneidade na qualidade da informação obtida. Em for-
mulários com validação interna consolidada, o instrumento de 
pesquisa pode ser aplicado novamente em cenários ou momen-

tos diferentes, com bom aproveitamento e até comparabilidade 
dos dados obtidos (Thomas et al., 2018).

De acordo com Thomas et al. (2018), os instrumentos de pes-
quisa em saúde são ferramentas essenciais para reunir informa-
ções de indivíduos que representam uma determinada popula-
ção. Do mesmo modo, devem ser claros e funcionais, de forma 
a possibilitar a resposta aos objetivos do estudo. O design de 
um instrumento é um aspecto extremamente importante para 
garantir que os dados sejam coletados com precisão, além de 
que os resultados sejam interpretáveis e generalizáveis.
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Os aspectos mais relevantes na elaboração de um instrumen-
to são: considerar o tipo de questão (se objetiva ou subjetiva), 
linguagem adequada para a população a ser estudada, pergun-
tas de fácil entendimento e com clareza, planejamento adequa-
do do instrumento de pesquisa para minimizar possíveis vieses 
e erros de condução dos estudos (Thomas et al., 2018; Bryson 
et al., 2012).

Vega et al. (2016) demonstram a importância de implemen-
tar a reconciliação em pacientes oncológicos, já que seu estudo 
revelou que os erros de medicação encontrados são semelhan-
tes a outras populações. 

Mekonnen et al. (2016), em sua revisão sistemática, não 
demonstraram de forma conclusiva e consistente a efetividade 
das intervenções nos diferentes níveis de cuidado, assim como 
a revisão realizada por McNab et al. (2018). Assim, reforça-se 
a necessidade de estudos futuros para identificar os pacientes 
que serão mais beneficiados com a prática.

5.	 CONCLUSÃO

Durante a aplicação do método, foi verificado que a objetivi-
dade da coleta de informações facilita o registro delas, agilizan-
do a intervenção farmacêutica e minimizando erros recorrentes.

O método possibilitou a mensuração da frequência da re-
conciliação medicamentosa instituída em pacientes internados 
para tratamento ou cirurgia oncológica, auxiliando na identifica-
ção dos pontos críticos da prescrição médica durante a interna-
ção. Além disso, permitiu uma interação entre a reconciliação 
medicamentosa e a classificação de erros de medicação.

Os medicamentos utilizados anteriormente à internação 
são agora comparados com os da prescrição médica durante a 
internação e as discrepâncias analisadas dentro da instituição. 
As intervenções farmacêuticas serão classificadas de acordo 
com o motivo de intervenção, que são: ajuste de dose, ajuste 
de posologia, cirurgia, inclusão de medicamento, exclusão de 
medicamento, substituição por medicamento padronizado. As 
intervenções não aceitas serão classificadas como: (a) não foi 
realizado contato médico, (b) condição clínica do paciente, (c) 
sem justificativa médica, e (d) conduta médica. Já os erros de 
medicação evitados serão classificados de acordo com a classifi-
cação de Otero (2008), considerando as falhas que envolvem o 
processo de prescrição médica.

O método também permite acompanhar de forma simples e 
fácil as doenças crônicas, que não são o foco principal da interna-
ção em um hospital oncológico, mas podem intervir na resposta 
ao tratamento. Além disso, registra de forma sequencial as in-
tervenções realizadas e a conduta médica resultante, se mos-
trado uma ferramenta eficaz para a sistematização do processo 
de reconciliação medicamentosa. Com isso, permitirá melhores 

registros para uma análise posterior dos dados, podendo ser 
empregado em qualquer outro hospital que queira desenvolver 
a atividade de reconciliação de forma sistematizada e com ins-
trumentos de fácil aplicabilidade. Como consequência, aumenta 
as chances de adesão, tanto da equipe de farmacêuticos quanto 
dos pacientes envolvidos.

Considerando a população do serviço, que é de alto ris-
co, se faz necessários estudos futuros para determinar qual 
grupo de pacientes serão mais beneficiados com a prática da 
reconciliação.
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