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RESUMO 

Introdução: Pacientes pediátricos apresentam particularidades farmacocinéticas e 

farmacodinâmicas que alteram as respostas ao uso de medicamentos, além da 

escassez no desenvolvimento de medicamentos adequados ao seu uso. Esses 

fatores podem contribuir para a ocorrência de erros de medicação preveníveis, e por 

isso são necessárias ações que promovam a segurança desse paciente. Garantir 

que a utilização de medicamentos seja segura e apropriada, visando o uso racional 

de medicamentos é a premissa da farmácia clínica e sua implantação ocorre por 

serviços farmacêuticos direcionados ao cuidado ao indivíduo, contemplando a 

reconciliação de medicamentos e a revisão da farmacoterapia. Objetivo: Descrever 

a revisão da farmacoterapia de pacientes pediátricos hospitalizados a partir do 

serviço de reconciliação de medicamentos. Método: Trata-se de um estudo 

observacional, realizado no período de abril a agosto de 2019, nas unidades de 

internação pediátrica de um hospital universitário vinculado ao Sistema Único de 

Saúde (SUS) em Belo Horizonte, Minas Gerais. Este hospital conta com 89 leitos 

destinados a pediatria. Os pacientes incluídos tinham idade de 28 dias a 12 anos e 

foram abordados em até 48 horas de admissão na instituição. A partir da 

reconciliação de medicamentos avaliaram-se as discrepâncias medicamentosas 

intencionais e não intencionais durante todas as transições do cuidado (admissão, 

transferências internas e alta hospitalar) e, após, procedeu-se o serviço de revisão 

da farmacoterapia do tipo avançada (3), de acordo com a metodologia recomendada 

pela Pharmaceutical Care Network Europe Association (PCNE). Resultados: Foram 

incluídos 69 pacientes no estudo e durante a reconciliação de medicamentos 

identificaram-se 399 discrepâncias, 306 (76,7%) discrepâncias intencionais e 93 

(23,3%) discrepâncias não intencionais. A omissão de um medicamento previamente 

utilizado pelo paciente foi a discrepância não intencional mais frequente, 53 (57,0%), 

em todas as unidades de transição do cuidado. As classes de medicamentos mais 

envolvidas em discrepâncias foram vitaminas 17 (18,2%) e antimicrobianos 10 

(10,7%). A partir da revisão da farmacoterapia foram identificados 185 Problemas 

Relacionados a Medicamentos (PRM), sendo 130 (65,3%) relacionados à 

segurança; 33 (16,6%) à eficácia e 22 (11,1%) a medicamentos desnecessários. 

Conclusão: Com a atuação do farmacêutico clínico junto à equipe de saúde, a 

revisão da farmacoterapia e a reconciliação de medicamentos podem ser úteis para 

identificar PRM e discrepâncias medicamentosas, podendo prevenir erros de 

medicação, contribuindo para o uso racional de medicamentos e para melhores 

resultados farmacoterapêuticos.  

 

Palavras-chave: Segurança do paciente. Erros de medicação. Farmácia Clínica. 

Revisão da Farmacoterapia. Reconciliação de Medicamentos. 

 
 
 
 
 



 
 

ABSTRACT 
 
 

Introduction: Pediatric patients have pharmacokinetic and pharmacodynamic 

particularities that alter the responses to the use of medications, in addition to the 

scarcity in the development of medications suitable for their use. These factors can 

contribute to the occurrence of preventable medication errors, and that is why actions 

are needed to promote the safety of this patient. Ensuring that the use of medicines 

is safe and appropriate, aiming at the rational use of medicines is the premise of 

clinical pharmacy and its implementation occurs through pharmaceutical services 

directed to the care of the individual, contemplating the reconciliation of medicines 

and the review of pharmacotherapy. Objective: To describe the review of 

pharmacotherapy for pediatric hospitalized patients from the medication 

reconciliation service. Method: This is an observational study, carried out from April 

to August 2019, in the pediatric inpatient units of a university hospital linked to the 

Unified Health System (SUS) in Belo Horizonte, Minas Gerais. This hospital has 89 

beds for pediatrics. The included patients were aged 28 days to 12 years and were 

approached within 48 hours of admission to the institution. From the reconciliation of 

drugs, intentional and unintended drug discrepancies were assessed during all care 

transitions (admission, internal transfers and hospital discharge) and, afterwards, the 

advanced type pharmacotherapy review service was carried out (3) , according to the 

methodology recommended by the Pharmaceutical Care Network Europe 

Association (PCNE). Results: 69 patients were included in the study and during 

medication reconciliation, 399 discrepancies were identified, 306 (76.7%) intentional 

discrepancies and 93 (23.3%) unintentional discrepancies. The omission of a 

medication previously used by the patient was the most frequent unintentional 

discrepancy, 53 (57.0%), in all care transition units. The drug classes most involved 

in discrepancies were vitamins 17 (18.2%) and antimicrobials 10 (10.7%). From the 

review of pharmacotherapy, 185 Drug-Related Problems were identified, 130 (65.3%) 

of which were related to safety; 33 (16.6%) to efficacy and 22 (11.1%) to 

unnecessary medications. Conclusion: With the performance of the clinical 

pharmacist with the health team, the review of pharmacotherapy and the 

reconciliation of medications can be useful to identify PRM and medication 

discrepancies, and can prevent medication errors, contributing to the rational use of 

medications and for better results pharmacotherapeutic. 

 
Keywords: Patient safety. Medication errors. Clinical Pharmacy. Pharmacotherapy 
review. Medication reconciliation. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Pacientes pediátricos possuem particularidades farmacocinéticas e 

farmacodinâmicas que alteram a resposta ao uso de medicamentos, e são afetados 

pela escassez no desenvolvimento de medicamentos próprios para uso nessa faixa 

etária (LIBERATO et al., 2008). Estes fatores podem contribuir para a ocorrência de 

Eventos Adversos a Medicamentos (EAM), que são definidos como eventos 

decorrentes da utilização de medicamentos no curso da assistência à saúde que 

podem levar ou tem potencial para gerar dano ao paciente (CAMERINI E SILVA, 

2011; GIMENES, 2011). Os EAM podem ser provocados por erros de medicação, 

que ocorrem com frequência em hospitais e são conhecidos como EAM preveníveis 

(MARQUES, 2013). 

 

A população pediátrica está susceptível a ocorrência de EAM, pois o uso de 

medicamentos com frequência acontece diferentemente do preconizado em bula, 

conhecido como uso off label (JUCÁ, 2016). Este uso pode gerar mais riscos para 

essa população, principalmente em pacientes hospitalizados (MARQUES, 2013; 

SILVA, 2012; CAMERINI E SILVA, 2011; GIMENES, 2011). Kaushal et al. (2001) 

identificou uma taxa de 2,3 EAM por 100 admissões hospitalares de pacientes 

pediátricos, além de 10 erros de medicação a cada 100 admissões.  

 

Sabe-se que no contexto hospitalar o objetivo é a prestação de cuidados, porém, em 

algumas situações este pode não acontecer de maneira tão eficaz, podendo 

ocasionar riscos à saúde dos pacientes. Diante deste contexto, surge a preocupação 

com a segurança do paciente no cenário mundial. No Brasil, em 2013 o Ministério da 

Saúde (MS) instituiu o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), com o 

objetivo de promover estratégias para a segurança do paciente por meio da 

implantação dos Núcleos de Segurança do Paciente (NSP) nas instituições 

hospitalares. Uma das vertentes de preocupação para a segurança do paciente é a 

utilização de medicamentos (TORNATORE, 2017; SILVA et al., 2016; ZANETTI, 

2014; DALLORA E FORSTER, 2008). 
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Consonante a isso, a Organização Mundial da Saúde (OMS) lançou, em 2017, uma 

iniciativa global para reduzir em 50,0% os danos graves e evitáveis relacionados ao 

uso de medicamentos mundialmente em cinco anos. O desafio solicita que os países 

tomem medidas prioritárias relacionadas à utilização de medicamentos de alto risco, 

a pacientes polimedicados e que passam por transições de cuidado, objetivando 

redução de erros de medicação e danos. Sabe-se que os erros de medicação 

provocam pelo menos uma morte por dia e prejudicam cerca de 1,3 milhão de 

pessoas por ano apenas nos Estados Unidos. Mundialmente, estima-se um custo 

relacionado aos erros de medicação de US$ 42 bilhões por ano ou quase 1,0% dos 

gastos globais com saúde (OPAS, 2017; WHO, 2017). 

 

Uma das áreas que podem contribuir para a segurança do paciente é a farmácia 

clínica, que visa garantir que a utilização de medicamentos seja apropriada, efetiva e 

segura, seguindo os preceitos do uso racional de medicamentos (URM). A sua 

implantação ocorre por serviços farmacêuticos direcionados ao cuidado ao indivíduo, 

contemplando a reconciliação de medicamentos e a revisão da farmacoterapia. A 

reconciliação de medicamentos é o processo de criar e manter a lista de 

medicamentos utilizados pelo paciente mais atual possível, a fim de fornecer os 

medicamentos adequados nos pontos de transição de cuidado. Por sua vez, a 

revisão da farmacoterapia busca avaliar os medicamentos utilizados pelo paciente, a 

fim de gerenciar os riscos, melhorar os resultados terapêuticos do paciente, além de 

detectar, resolver e prevenir Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM) 

(ISMP, 2019; SILVESTRE, 2018; WHO, 2016; RIGONI et al, 2015; BRASIL, 2013c; 

CFF, 2013; MILOS et al, 2013; SATURNINO et al, 2012; IHI, 2011).  

 

É importante salientar que os serviços de reconciliação de medicamentos e a 

revisão da farmacoterapia têm objetivos e resultados diferentes, e quando 

associados podem contribuir ainda mais para a segurança do paciente (BJELDBAK-

OLESEN et al, 2013). Essa associação tem sido recomendada pela OMS, 

considerando que após a obtenção da lista dos medicamentos usados pelo paciente 

a qualidade do tratamento medicamentoso instituído deve ser avaliada através da 

revisão da farmacoterapia (OMS, 2019; ETCHELLS e FERNANDES, 2018).  
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Considerando as particularidades farmacocinéticas e farmacodinâmicas dos 

pacientes pediátricos, a falta de produtos farmacêuticos próprios para uso em 

crianças, o emprego frequente de medicamentos off label e a possibilidade de 

ocorrências de erros de medicação e EAM em pacientes pediátricos  hospitalizados, 

acredita-se que a integração de serviços farmacêuticos, como a reconciliação de 

medicamentos e a revisão da farmacoterapia possa contribuir para a segurança do 

paciente e a racionalidade no uso de medicamentos. Assim, o objetivo do presente 

estudo foi descrever a revisão da farmacoterapia dos pacientes pediátricos 

hospitalizados a partir do serviço de reconciliação de medicamentos.  
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Paciente pediátrico 

 

A classificação da população pediátrica é subdividida em recém-nascidos (0-1 mês), 

lactentes (1-24 meses), pré-escolares (2-5 anos), escolares (6-11 anos) e 

adolescentes (12-18 anos). Durante essas fases as crianças apresentam diferentes 

estágios de desenvolvimento, o que gera variações quanto aos parâmetros 

farmacocinéticos. Essas alterações ocorrem em todas as etapas do processo 

farmacocinético, podendo-se citar alguns exemplos: o pH do estômago do recém-

nascido é praticamente neutro e vai reduzindo gradualmente com o crescimento, 

afetando a absorção do medicamento; a distribuição do fármaco em recém nascidos 

é afetada pela quantidade total de água livre, pela alteração na quantidade de 

proteínas de ligação plasmáticas, pela proporção variável de gordura e pela maior 

permeabilidade da barreira hematoencefálica, podendo influenciar na resposta ao 

medicamento; quanto à biotransformação, o metabolismo hepático sofre alterações 

de acordo com a idade da criança; e a excreção é alterada devido à maturação da 

função renal, a qual se completa no início da infância (ISMP, 2017; LIBERATO et al., 

2008). 

 

Além das alterações farmacocinéticas, acredita-se que a população pediátrica 

possua diferenças farmacodinâmicas, se comparada à população adulta, contudo, 

essas diferenças ainda não foram exploradas de forma detalhada. Crianças em 

franco desenvolvimento são mais susceptíveis a certos medicamentos (LIBERATO 

et al., 2008). Ademais, a escassez de desenvolvimento de medicamentos para uso 

em crianças leva os prescritores a se basearem em informações obtidas por estudos 

em adultos, bem como às adaptações de formas farmacêuticas para essa faixa 

etária. A falta de evidência e formulações adequadas, afeta principalmente crianças 

hospitalizadas, colocando em risco a efetividade e segurança dos tratamentos 

medicamentosos (COSTA et al., 2009). 

 

É importante salientar que a prescrição de medicamentos na pediatria em diversas 

situações se dá de forma diferente daquela preconizada em bula, com relação a 

aspectos como: faixa etária, dose, frequência, apresentação do fármaco, via de 
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administração ou indicação para uso na infância, configurando o uso off label. Todas 

as características citadas para os pacientes pediátricos os tornam 

consideravelmente susceptíveis para a ocorrência de EAM, principalmente no 

contexto hospitalar (SILVA, 2012). 

 

EAM são definidos como qualquer dano ou injúria causado no paciente associado ao 

uso de medicamentos ou pela falta de uso de um medicamento necessário. Estes 

eventos podem ser provocados por erros de medicação ou por Reações Adversas a 

Medicamentos (RAM) (ANACLETO et al, 2010). Os Erros de Medicação são falhas 

no processo de utilização de medicamentos, definidos como qualquer evento 

evitável que pode potencialmente resultar em uso inadequado de medicamentos 

(FIOCRUZ, 2018). Os erros de medicação podem ocorrer nas etapas de prescrição, 

dispensação, administração, transições de cuidado e monitorização do uso de 

medicamentos, e gerar, ou não, danos ao paciente, com vários níveis de gravidade, 

até danos irreversíveis ou morte (MARQUES, 2013). 

 

Por sua vez, as RAM são caracterizadas por uma resposta nociva ou indesejada ao 

medicamento, de caráter inevitável, que acontece nas doses usuais de 

medicamentos para profilaxia, terapêutica, tratamento ou alteração de função 

fisiológica. Assim, os EAM preveníveis são provocados por erros de medicação, e a 

possibilidade de preveni-los é o que difere os erros de medicação das RAM. Este, 

como dito, é considerado inevitável, por mais que algumas reações sejam 

conhecidas (ANACLETO et al, 2010). Estima-se que um paciente hospitalizado é 

vítima de, pelo menos, um erro de medicação por dia (CAMERINI E SILVA, 2011; 

GIMENES, 2011). 

 

2.2 Uso de medicamentos em pediatria 

 

O termo “órfãs terapêuticas” foi empregado por Harry Shirkey em 1963 para 

descrever o tratamento para crianças. Após 40 anos, apenas um terço dos 

medicamentos utilizados na pediatria foi submetido a estudos adequados e 

apresenta informações de uso na bula (BORGES, 2012). Dentro deste contexto, um 

estudo de revisão realizado em doze países, principalmente países europeus, 
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revelou que de 36 a 100,0% das crianças hospitalizadas receberam ao menos um 

medicamento sem especificações de uso (LINDELL-OSUAGWU et al., 2009). 

 

Sabe-se que estudos de segurança e eficácia de medicamentos para a pediatria são 

escassos por limitações éticas, legais e econômicas. Dessa forma, o uso dos 

medicamentos se baseia em extrapolações e adaptações de uso em adultos, 

através de cálculos matemáticos, baseados em poucos estudos observacionais, 

opiniões de especialistas e raros ensaios clínicos realizados com crianças. As 

figuras 1 e 2 revelam que no ano de 2015, as pesquisas envolvendo crianças e 

algum tipo de medicamento estiveram em torno de 8,0% do total de estudos, tanto 

no Brasil, quanto no mundo (JUCÁ, 2016; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

 

Figura 1 Proporção de pesquisas com crianças no mundo 

Fonte: Ministério da Saúde, 2017. 
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Figura 2 Proporção de pesquisas com crianças no Brasil 

Fonte: Ministério da Saúde, 2017. 

 

A maioria dos fármacos utilizada para tratar crianças hospitalizadas ou não possui 

licença para uso pediátrico (“sem licença”), ou são licenciados para uso pediátrico, 

mas prescritos de forma diferente ao preconizado no registro do produto (“off label”) 

junto ao órgão regulador sanitário, que no Brasil é a Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA). Medicamentos off label são amplamente usados por crianças e 

são prescritos de forma diferente daquela preconizada em bula em relação à dose, 

faixa etária, via de administração, indicação de uso, apresentação do medicamento 

e indicação clínica (JUCÁ, 2016). 

 

Ainda segundo Jucá (2016), estima-se que o uso de medicamentos off label no 

Brasil seja superior a 90,0% para pediatria, e de 7,5% a 40,0% para adultos. Já o 

estudo de Loureiro et al. (2013) mostrou que 45,8% dos pacientes pediátricos 

hospitalizados receberam em algum momento da internação um medicamento off 

label e 23,3% receberam algum sem licença para uso na pediatria.  

 

Devido ao contexto apresentado, a terapia medicamentosa em crianças pode 

resultar em um aumento dos riscos de ocorrências de erros de medicação, que 

podem resultar em EAM. Contudo, sabe-se que poucos estudos mensuraram a 

incidência destes em crianças (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017; BELELA et al., 
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2011). Embora a chance de ocorrência de EAM e erros de medicação sejam 

similares em adultos e crianças, a probabilidade de EAM potenciais é maior em 

pacientes pediátricos, sendo esta população mais vulnerável à ocorrência de danos 

decorrentes dos EAM. Alguns fatores contribuem para este cenário, como a 

ausência de peso atual dos pacientes, da dose calculada e da dose recomendada 

por peso ou superfície corporal (COHEN, 2007; GREENALL et al., 2009). 

 

Estudo realizado por Kaushal et al. (2001) em pacientes pediátricos observou erros 

de medicação em 5,7% das 10.778 prescrições de medicamentos analisadas, com 

taxa de  2,3 EAM por 100 admissões (26 eventos), além de 10 erros de medicação 

potencial a cada 100 admissões (115 eventos). Dentre os erros de medicação, 

16,0% foram classificados como potencialmente fatais, 45,0% como erros sérios e 

39,0% como erros significativos. 

 

Miller et al. (2007) realizaram uma revisão sistemática e identificaram a ocorrência 

de erros de medicação em crianças durante a internação, sendo mais frequentes os 

erros de prescrição 3 (37,0%); dispensação 5 (58,0%); administração 72 (75,0%) e 

documentação 17 (21,0%). Ademais, um estudo realizado na Inglaterra, entre 2007 

e 2008, identificou que a faixa etária mais acometida por erros de medicação foi de 0 

a 4 anos de idade e os erros envolvendo dose e ou concentração de medicamentos 

equivaleram a 23,0% dos EAM notificados envolvendo crianças e neonatos. Os 

erros envolvendo omissão e administração apareceram como segundo e terceiro 

eventos mais comuns, respectivamente (HARADA et al., 2012; NHS, 2010). 

 

Dessa forma, as equipes de saúde precisam trabalhar em conjunto, a fim de tornar 

mais seguro e vantajoso possível o uso de medicamentos em pacientes pediátricos. 

Essa prática favorece os resultados terapêuticos dos pacientes, reduzindo a 

ocorrência de EAM e, consequentemente, podendo reduzir o risco de óbito. O 

quadro 1 traz algumas recomendações que contribuem para a segurança do 

paciente pediátrico (JUCÁ, 2016; HARADA et al., 2012).  
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Quadro 1 Recomendações que contribuem para a segurança do paciente 
pediátrico 

Recomendações 

 Atuar em equipe, a fim de criar ambientes de prática seguros e 

prevenir a ocorrência de erros; 

 Enfocar a abordagem sistêmica para a promoção da segurança do 

paciente, prevenção de erros e elaborar sistemas para identificar os 

erros e possibilitar que se aprenda com eles; 

 Explorar os problemas relacionados aos erros de dose em pediatria, 

em especial devido à complexidade de seu cálculo; 

 Direcionar ações específicas voltadas à segurança do paciente em 

pediatria e desenvolver guias de cuidado a fim de coordenar ações de 

intervenção para a promoção da segurança desse grupo; 

 Exigir das indústrias farmacêuticas que os medicamentos não tenham 

nomes parecidos nem sons de nomes parecidos; 

 Incentivar a inclusão de pacientes pediátricos em estudos clínicos de 

novos fármacos; 

 Implementar práticas seguras de medicação com base em 

recomendações científicas; 

 Conduzir pesquisas de análise dos erros em pediatria a fim de 

identificar estratégias de intervenção. 

Fonte: HARADA et al., 2012. 

 

2.3 Contexto hospitalar e a segurança do paciente 

 

Segundo Tornatore (2017) os hospitais são planejados com o objetivo de prestar o 

melhor atendimento ao paciente. Estas instituições podem ser definidas como: 

Instituição complexa, com densidade tecnológica específica, de caráter 

multiprofissional e interdisciplinar, responsável pela assistência aos usuários 

com condições agudas ou crônicas, que apresentem potencial de 

instabilização e de complicações de seu estado de saúde, exigindo-se 

assistência contínua em regime de internação e ações que abrangem a 

promoção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento e a 

reabilitação (BRASIL, 2013a). 
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Sabe-se que o objetivo das instituições hospitalares é a prestação do cuidado à 

saúde. Entretanto, em algumas situações, o cuidado provido não é da maneira mais 

eficaz, devido a diferentes fatores, dentre eles, o aumento progressivo da demanda, 

falta de recursos materiais e humanos e atuação próxima ao limite de capacidade de 

atendimento. Tais aspectos dificultam a gestão das instituições (TORNATORE, 

2017; DALLORA E FORSTER, 2008). 

 

Tratando-se da qualidade do cuidado, sabe-se que a preocupação com a segurança 

do paciente vem de milhares de anos, quando Hipócrates (460 a 370 a.C.) afirmou, 

dentre os princípios éticos deixados, “primum non nocere” (primeiramente não cause 

dano). Desde aquela época, Hipócrates constatava que os cuidados de saúde 

humana não estão livres de falhas por aqueles que os executam. Em 1999 o 

Institute of Medicine publicou o relatório “To Err is Human: Building a Safer Health 

System” abordando a possibilidade de erro humano em qualquer ambiente de 

trabalho, incluindo a prestação de cuidados à saúde, sendo necessário projetar a 

segurança nos processos de cuidado. Este relatório foi um marco para a segurança 

do paciente (CORONA, 2017; KOHN et al., 2000). 

 

A segurança do paciente se tornou foco no final da década de 90 e, em 2002, a 

OMS, com o apoio dos países membros, lançou o desafio de discutir o problema. 

Em 2004, através do programa da Aliança Mundial para Segurança do Paciente, 

foram criadas diretrizes e estratégias para estimular e divulgar práticas que 

garantissem a segurança do paciente. Foi estabelecida como prioridade a realização 

de pesquisas científicas com práticas mais seguras de cuidado e iniciativas de 

pesquisas de alto impacto, buscando a instituição de medidas para aumentar a 

segurança do paciente e a qualidade dos serviços (SILVA et al., 2016; PITTET e 

DONALDSON, 2005). 

 

No Brasil, a preocupação com a segurança do paciente vem tomando espaço e em 

2013 o MS instituiu o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), a partir 

da Portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013. Esta portaria estabelece algumas 

ações do PNSP, destacando-se a promoção de estratégias para a segurança do 

paciente através da implantação dos NSP nos estabelecimentos de saúde. Criou-se 
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a partir dessa portaria um ambiente favorável às transformações organizacionais 

ligadas à cultura de segurança do paciente, inclusão de pacientes e familiares no 

processo de segurança, divulgação de informações relacionadas à segurança do 

paciente e compartilhamento de conhecimento, e inclusão do tema nos cursos da 

área de saúde nos níveis técnicos, de graduação e pós-graduação, além do estímulo 

a pesquisas sobre o tema. Uma das vertentes da segurança do paciente é a 

preocupação com o uso de medicamentos, tecnologia empregada frequentemente 

no processo de cuidado em serviços de saúde (ZANETTI, 2014; BRASIL, 2013b; 

BRASIL, 2013c). 

 

No cenário mundial, em 2017, diante do alto risco associado ao uso de 

medicamentos, a OMS lançou o terceiro Desafio Global de Segurança do Paciente 

com o tema Medicação sem Danos (Medication Without Harm). A meta desta 

iniciativa é reduzir em 50,0% os danos graves e evitáveis ligados a medicamentos 

nos próximos cinco anos buscando o desenvolvimento de sistemas de saúde mais 

seguros e eficientes nas etapas de medicação: prescrição, distribuição, 

administração, monitoramento e utilização. Os objetivos do desafio são avaliar a 

natureza dos danos evitáveis e fortalecer o monitoramento dos danos; criar plano de 

ação para melhorias na prescrição, no preparo, dispensação, administração e 

monitoramento de medicamentos; desenvolver guias, documentos e outros para 

suporte ao desenvolvimento de sistemas seguros de medicação; engajar e 

sensibilizar indústrias farmacêuticas e demais envolvidos quanto aos problemas de 

segurança no uso de medicamentos; empoderar familiares, pacientes e cuidadores 

sobre o processo de medicação (ISMP, 2018; WHO, 2017). 

 

O Desafio Global de Segurança do Paciente também aponta à necessidade de 

propor ações que tornem mais segura a transição do cuidado, a fim de prevenir 

erros de medicação. O desafio propõe que sejam implantadas ações que visem 

assegurar a coordenação e continuidade do cuidado quando o paciente transita em 

diferentes locais, setores ou níveis de cuidado em uma mesma instituição, ou entre 

profissionais diferentes. Esses locais de cuidado à saúde incluem hospitais, clínicas, 

casa do paciente, ambulatório, entre outros, configurando diferentes níveis de 

atenção à saúde. O ideal é que essa transição seja acompanhada de um plano 
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terapêutico e uma comunicação sobre toda a terapia do paciente (medicamentosa 

ou não), para continuidade do cuidado (ISMP, 2019; WHO, 2017). 

 

Um estudo realizado por Mendes et al. (2005), incluindo pacientes adultos e 

pediátricos, que avaliou a ocorrência de eventos adversos em hospitais de sete 

países, demonstrou que a incidência de eventos adversos variou de 2,9 a 16,6 a 

cada 100 pacientes, sendo que 19,0% dos eventos estavam relacionados a 

medicamentos. Já em um estudo realizado em três hospitais do Rio de Janeiro a 

incidência de eventos para pacientes adultos foi de 7,6%, sendo que 5,6% das 

ocorrências estavam ligadas a medicamentos. Dos eventos avaliados neste estudo, 

66,7% eram evitáveis, ou seja, provocados por erros de medicação (MENDES et al., 

2009). 

 

Freitas et al. (2017) estimaram os custos envolvidos no manejo de morbidades 

relacionadas a medicamentos em pacientes adultos que levaram a visitas ao serviço 

de emergência de um hospital de Porto Alegre. O estudo evidenciou que 15,0% do 

total de pacientes entrevistados procuraram atendimento de emergência devido a 

uma morbidade relacionada a medicamento e 58,9% foram considerados evitáveis. 

O custo médio de tratamento destas morbidades variou entre US$ 900 – US$ 1.569, 

sendo o gasto anual total estimado de US$ 7,5 milhões. Observou-se que 39,3% do 

custo total da morbidade relacionada a medicamento foi atribuído a reações 

adversas a medicamentos, 36,9% a não adesão ao tratamento e 16,9% a dosagens. 

Diante do contexto, é necessário buscar a implantação de serviços que contribuam 

para a segurança do paciente no tocante ao uso de medicamentos, sendo a 

farmácia clínica uma dessas estratégias.  

 

2.4 Farmácia Clínica e Atenção Farmacêutica 

 

A profissão farmacêutica vem sofrendo grandes mudanças ao longo do tempo. 

Inicialmente, por volta de 1930, o farmacêutico era chamado de boticário e 

trabalhava nas “boticas”, geralmente de sua propriedade, e nesses estabelecimentos 

manipulava e pesquisava novos produtos farmacêuticos. Além disso, o boticário 

buscava dispensar medicamentos seguros e orientar os pacientes, estabelecendo 
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uma relação direta com estes. Contudo, a partir de 1945 iniciou-se a industrialização 

do setor farmacêutico, com inclusão de novos fármacos produzidos em escala 

industrial. Com o advento da indústria, o profissional farmacêutico mudou seu foco 

do paciente para o medicamento, ocasionando falta de reconhecimento da 

sociedade e demais profissionais sobre suas atribuições e objetivos profissionais 

(SATURNINO et al., 2012). 

 

O afastamento do farmacêutico do paciente/usuário do medicamento provocou 

grande insatisfação de farmacêuticos e estudantes de farmácia, na década de 1960, 

pertencentes à Universidade de São Francisco (Estados Unidos), que, após 

refletirem sobre o fato, criaram um movimento que culminou com o surgimento da 

Farmácia Clínica. O objetivo desta prática era restabelecer as relações entre o 

farmacêutico e o paciente e a equipe de saúde, além de permitir o desenvolvimento 

de habilidades relativas à farmacoterapia (PEREIRA e FREITAS, 2008). 

 

A farmácia clínica pode ser definida como uma ciência da saúde, que visa garantir, a 

partir de conhecimentos e funções aplicados aos cuidados dos pacientes, que a 

utilização de medicamentos seja segura e apropriada. O surgimento desta vertente 

de atuação tornou-se a possibilidade do resgate do papel social do farmacêutico. 

Além disso, o movimento foi criado não apenas como uma reação ao processo de 

industrialização, mas sim para garantir a segurança no processo de uso de 

medicamentos nos contextos de atuação farmacêutica (SATURNINO et al., 2012). 

 

Dentro deste cenário de reconstrução do papel social do farmacêutico, surgiu, nos 

Estados Unidos, na década de 80, a atenção farmacêutica (termo substituído no 

Brasil atualmente por cuidado farmacêutico), traduzida do termo Pharmaceutical 

Care, como uma filosofia de prática inovadora da profissão. À época, a atenção 

farmacêutica foi definida como ”a provisão responsável da farmacoterapia, de 

maneira a alcançar resultados que melhorem a qualidade de vida do paciente” 

(DOBLINSKI et al., 2006; HEPLER E STRAND, 1990). 

 

A atenção farmacêutica pode ser entendida como uma filosofia de prática 

farmacêutica generalista em que o profissional assume a responsabilidade sobre a 
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farmacoterapia do paciente. Nesta prática o farmacêutico deve garantir que o 

paciente utilize medicamentos adequadamente indicados para suas necessidades 

clínicas, que todas as suas comorbidades estejam tratadas, na dose adequada, que 

sejam efetivos, seguros, acessíveis e que promovam adequada adesão ao 

tratamento por parte do usuário (RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011a). 

 

Dentro da prática da atenção farmacêutica o profissional avalia os medicamentos 

utilizados pelo paciente quanto a sua indicação, efetividade e segurança, e, também, 

o comportamento do paciente (conveniência e adesão). De posse desses dados, o 

farmacêutico identifica a presença de algum PRM, que por sua vez são definidos 

como qualquer evento indesejável experimentado pelo paciente que envolva, ou 

esteja suspeito de envolver, a farmacoterapia em uso, e que possa interferir no 

alcance dos objetivos terapêuticos desejados (CIPOLLE et al., 2014; RAMALHO DE 

OLIVEIRA, 2011b). 

  

No contexto do cuidado farmacêutico, as atribuições clínicas do farmacêutico no 

Brasil foram regulamentadas pelo Conselho Federal de Farmácia (CFF) em 2013, 

pela Resolução n° 585/13, a qual afirma que este profissional precisa estabelecer 

uma relação de cuidado centrada no paciente e desenvolver juntamente com a 

equipe de saúde ações para promoção, proteção e recuperação da saúde. Os 

serviços prestados pelo farmacêutico são: rastreamento em saúde, educação em 

saúde, manejo de problemas de saúde autolimitados, reconciliação de 

medicamentos, revisão da farmacoterapia e acompanhamento farmacoterapêutico. 

Esses devem ser ofertados de acordo com as necessidades de saúde do paciente, 

podendo este necessitar de um ou mais serviços concomitantemente. Para 

pacientes pediátricos, o MS reforça que o farmacêutico precisa, dentre outras 

atribuições, qualificar seus serviços e promover o uso racional de medicamentos, 

através de ações que disciplinem a prescrição, a dispensação e o consumo de 

medicamentos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017; CFF, 2016; CFF, 2013).  

 

Okumura et al. (2016) avaliou se a implantação de serviços farmacêuticos, como a 

revisão das doses dos medicamentos antiepiléticos prescritos, indicações, duração 

de tratamento, interações medicamentosas, incompatibilidade intravenosa e contra 



25 
 

indicações absolutas, é capaz de aumentar a segurança relacionada ao uso de 

medicamentos em uma unidade de cuidados intensivos pediátrica (UCIP). O estudo 

revelou que de 53 pacientes acompanhados, detectou-se 141 PRM evitáveis, que 

foram resolvidos em conjunto com os médicos (89,0% de aceitação das 

intervenções). Ainda, analisou-se a correlação entre PRM e o tempo de 

permanência na UCIP, revelando que 74,0% de todas as variações no tempo de 

permanência eram associados ao número de PRM. 

 

Outro estudo apresentou os indicadores do serviço de atenção farmacêutica da 

Universidade do Sul de Santa Catarina para pacientes adultos, revelando uma 

média de 2,7 PRM por paciente, sendo os mais comuns relacionados à efetividade e 

segurança. Dos PRM identificados, 82,0% foram classificados como evitáveis e 

63,7% como manifestados. As intervenções farmacêuticas realizadas foram aceitas 

pela equipe de saúde em 79,0% (ALANO et al., 2012).  

 

Mediante o contexto, observa-se a contribuição significativa da realização dos 

serviços clínicos farmacêuticos para obtenção de melhores resultados em saúde, 

podendo citar a reconciliação de medicamentos e a revisão da farmacoterapia, que 

serão detalhados a seguir. Neste estudo optou-se por utilizar o termo “Reconciliação 

de Medicamentos” ao invés de “Conciliação de Medicamentos” porque o primeiro faz 

parte dos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS/MeSH) da Biblioteca virtual em 

Saúde (DeCS, 2015). 

 

2.4.1 Reconciliação de medicamentos 

 

A reconciliação de medicamentos é um processo onde a equipe de saúde trabalha 

em conjunto com o paciente e familiares para garantir que as informações precisas e 

abrangentes sobre os medicamentos sejam comunicadas de forma adequada nas 

transições de cuidados. A reconciliação de medicamentos requer uma avaliação 

sistemática e abrangente de todos os medicamentos que um paciente está usando, 

que configura a obtenção da melhor história possível do uso de medicamentos 

(MHPM), a fim de garantir que os medicamentos a serem adicionados, alterados ou 

descontinuados sejam minuciosamente analisados. A reconciliação informa e 
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permite que os prescritores tomem as decisões mais adequadas para o paciente 

(ISMP CANADÁ, 2020). 

 

A reconciliação medicamentosa é o processo de criação e manutenção da MHPM, 

incluindo o nome do medicamento, dosagem, frequência e via de administração. O 

objetivo é fornecer medicamentos adequados ao paciente em todos os pontos de 

transição do cuidado. Cada vez que um paciente muda de um ambiente para o outro 

se deve avaliar os medicamentos anteriores, as novas prescrições e os registros em 

prontuário e as diferenças devem ser resolvidas. No contexto hospitalar, o processo 

se inicia quando o paciente é admitido, continua sempre que o paciente é transferido 

para outro nível de cuidado e acontece novamente quando o paciente recebe alta 

hospitalar (IHI, 2011).  

 

No Brasil, a reconciliação de medicamentos foi definida pelo Conselho Federal de 

Farmácia (CFF) como (CFF, 2016):  

serviço pelo qual o farmacêutico elabora uma lista precisa de todos os 

medicamentos (nome ou formulação, concentração/dinamização, forma 

farmacêutica, dose, via de administração e frequência de uso, duração do 

tratamento) utilizados pelo paciente, conciliando as informações do 

prontuário, da prescrição, do paciente, de cuidadores, entre outras. Este 

serviço é geralmente prestado quando o paciente transita pelos diferentes 

níveis de atenção ou por distintos serviços de saúde, com o objetivo de 

diminuir as discrepâncias não intencionais. 

 

Durante a reconciliação de medicamentos podem surgir as discrepâncias 

medicamentosas, que por sua vez, constituem as diferenças entre a farmacoterapia 

pregressa de um paciente e os medicamentos prescritos em um novo setor de 

cuidado. Podem ser classificadas como: omissão de um medicamento (quando o 

paciente utiliza um medicamento em domicílio que não é registrado 

adequadamente); medicamento previamente interrompido (medicamento 

descontinuado pelo paciente por conta própria, porém, registrado como em uso); 

medicamento incorreto (nunca foi utilizado pelo paciente, porém, registrado 

erroneamente em seu histórico); duplicidade terapêutica; dose incorreta; horário e 

frequência de administração incorretos; forma farmacêutica incorreta e marca 
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incorreta do medicamento (STEURBAUT et al., 2010). As discrepâncias podem ser 

classificadas como intencionais ou não intencionais (MANZORRO et al., 2011). 

 

Uma discrepância intencional se trata daquela em que o prescritor altera 

intencionalmente a terapia, ou seja, adiciona, altera ou descontinua um 

medicamento. Contudo, sua decisão pode ou não estar documentada no prontuário 

do paciente, podendo ocasionar confusões, trabalho extra e potencial erro de 

medicação. Já as discrepâncias não intencionais acontecem quando o prescritor 

involuntariamente muda, adiciona ou omite um medicamento utilizado pelo paciente 

previamente. As discrepâncias não intencionais podem gerar erros de medicações, 

que por sua podem provocar dano real ou potencial ao paciente, configurando o 

EAM (MINISTRY OF HEALTH OF SINGAPORE, 2018). 

 

A reconciliação de medicamentos pode ser dividida em seis passos essenciais, 

conforme figura 3. 

 

 

Figura 3 Etapas do processo de reconciliação de medicamentos no ambiente 
hospitalar 

 

Fonte: Adaptado de DOMINGOS, 2013. 
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A obtenção da MHPM do paciente pode estar relacionada a diferentes fontes, são 

elas: entrevista com o paciente ou responsável; confirmação da informação através 

de inspeção das embalagens de medicamentos e/ou análise da lista de 

medicamentos ou receituário médico prévio do paciente. É importante confirmar 

durante a entrevista como realmente o paciente utiliza cada um de seus 

medicamentos, pois é frequente os pacientes tomarem os medicamentos de forma 

diferente do prescrito. A lista dos medicamentos deve conter todos os princípios 

ativos, respectiva dose, frequência e via de administração e conter suplementos 

alimentares, fitoterápicos ou outros produtos de ervanária (DOMINGOS, 2013). 

 

A reconciliação é considerada completa quando cada medicamento utilizado pelo 

paciente foi devidamente continuado, descontinuado, mantido ou modificado em 

cada ponto de transição. Exemplos de pontos de transição do cuidado: admissão 

hospitalar, transferência entre unidades clínicas, alta hospitalar ou referenciamento 

da atenção primária para a atenção secundária, e vice versa (SILVESTRE, 2018; 

WHO, 2016; IHI, 2011). 

 

É sabido que durante a transição do cuidado aumenta-se a ocorrência de erros de 

medicação, principalmente falhas de comunicação envolvendo a transferência para 

hospitais, podendo causar danos graves aos pacientes. Estima-se que 67,0% dos 

pacientes adultos e pediátricos admitidos em hospitais apresentem discrepância em 

sua farmacoterapia e essas costumam manter-se até a alta (KWAN et al., 2013). 

Fuentes et al. (2020) identificaram pelo menos uma discrepância durante a 

reconciliação de admissão em 42,0% dos pacientes pediátricos, onde 15,0% dos 

pacientes apresentaram pelo menos um erro de medicação, sendo a omissão o erro 

mais frequente (68,0%).  

 

Cornish et al., (2005) observaram que do total de 151 pacientes adultos, 81 (53,6%) 

apresentaram pelo menos uma discrepância não intencional. O erro mais comum 

evidenciado foi a omissão de um medicamento previamente utilizado (46,4%). 

Dentre as discrepâncias identificadas, 38,6% apresentaram potencial de causar 

dano moderado a grave nos pacientes. Uma revisão sistemática realizada no Reino 

Unido apontou que erros identificados durante a admissão hospitalar afetaram 
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43,0% dos pacientes pediátricos e envolveram 23,0% dos medicamentos prescritos, 

enquanto os erros identificados durante a alta hospitalar afetaram 33,0% dos 

pacientes e 19,7% dos medicamentos (SUTHERLAND et al., 2019). 

 

Mediante o exposto é necessária a implantação de medidas para prevenir erros de 

medicação e garantir uma transição segura, e uma das medidas é a reconciliação de 

medicamentos. É importante destacar que a reconciliação deve ser um processo 

formal, detalhado e contínuo, envolvendo profissionais treinados e 

pacientes/familiares e deve estar inserido em uma estrutura ampla de estratégias 

para a segurança do paciente. A reconciliação é de responsabilidade de toda equipe 

multidisciplinar (ISMP, 2019). 

 

A OMS preconiza a reconciliação de medicamentos como uma solução para 

garantia da segurança do paciente nos pontos de transição do cuidado. Além disso, 

desde 2005, a Joint Comission International (JCI), instituição americana responsável 

pela acreditação hospitalar, instituiu a reconciliação como uma estratégia para 

alcançar a segurança do paciente. Não obstante, em 2006, o Institute of Medicine 

publicou o documento “Preventing Medication Errors” afirmando que a reconciliação 

é uma estratégia importante para a prevenção de erros de medicação. 

Recentemente, órgãos envolvidos com a segurança do paciente, tais como National 

Institute for Health and Care Excellence (NICE), National Patient Safety Agency 

(NHS), e Institute for Healthcare Improvement (IHI), recomendam a reconciliação 

como padrão-ouro para resolução de erros de medicação e tem incentivado a 

implantação dessa prática em todos os níveis de atenção à saúde (JCI, 2020; NHS, 

2019; SILVESTRE, 2018; WHO, 2016; NICE, 2015; IHI, 2011; REIS, 2009; 

INSTITUTE OF MEDICINE, 2006). 

 

A revisão sistemática conduzida por Redmond et al. (2018) demonstrou que as 

intervenções ligadas a reconciliação de medicamentos reduziram o número de 

discrepâncias de medicamentos na transição de cuidado, porém, as evidências não 

foram fortes. A maioria dos estudos aponta que a implantação da reconciliação foi 

conduzida por farmacêuticos. Contudo, a revisão aponta que a qualidade dos 

estudos é ruim e que existe a necessidade de padronizar termos como discrepância, 
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a fim de possibilitar a comparação entre os estudos. Os autores recomendam que 

estudos futuros utilizem definições claras de discrepâncias, dos pontos de transição 

envolvidos e o método de obtenção da lista de medicamentos utilizados pelo 

paciente.  

 

Sabe-se que a OMS recomenda a integração de serviços de saúde para o paciente, 

que é definida como a gestão e prestação de serviços de saúde para que os 

pacientes recebam uma continuidade de serviços preventivos e curativos, de acordo 

com suas necessidades ao longo do tempo e em diferentes níveis do sistema de 

saúde (WHO, 2008). Dessa forma, acredita-se que a associação dos serviços de 

reconciliação de medicamentos e revisão da farmacoterapia como um cuidado 

integrado possa contribuir para a segurança do paciente.  

 

Os medicamentos em uso pelo paciente precisam ser analisados criticamente, 

portanto é necessário partir de uma lista completa e correta de sua farmacoterapia. 

Assim, a reconciliação de medicamentos se torna um pré-requisito para a revisão da 

farmacoterapia (GRIESE-MAMMEN et al., 2019). Al-Hashar et al. (2018) avaliaram o 

impacto da reconciliação de medicamentos associada à revisão da farmacoterapia 

em pacientes adultos e observaram a redução da taxa de EAM evitáveis no grupo 

que recebeu os cuidados farmacêuticos se comparado ao grupo controle (9,1% 

grupo intervenção e 16,0% grupo controle).    

 

2.4.2 Revisão da farmacoterapia 

 

A revisão da farmacoterapia ou Pharmacoterapy review ou Medication review, foi 

definida pela Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) como uma avaliação 

estruturada dos medicamentos usados por um paciente visando otimizar a 

farmacoterapia e melhorar os resultados em saúde. Isto implica em detectar PRM e 

recomendar intervenções para sua resolução. Evidenciou-se, também, que a revisão 

da farmacoterapia é capaz de reduzir a ocorrência de EAM preveníveis. A 

colaboração do farmacêutico na identificação de PRM provou ser útil para a 

segurança do paciente (GRIESE-MAMMEN et al., 2018; PCNE, 2016; RIGONI et al., 

2015; MILOS et al, 2013).  
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No Brasil, a revisão da farmacoterapia foi conceituada pelo Conselho Federal de 

Farmácia como (CFF, 2016):  

serviço pelo qual o farmacêutico faz uma análise estruturada e crítica sobre 

os medicamentos utilizados pelo paciente, com os objetivos de minimizar a 

ocorrência de problemas relacionados à farmacoterapia, melhorar a adesão 

ao tratamento e os resultados terapêuticos, bem como reduzir o desperdício 

de recursos. 

 

PRM é definido pela PCNE como um evento ou circunstância que envolve a terapia 

medicamentosa que interfere ou pode potencialmente influenciar nos resultados de 

saúde desejados. A versão atual (V 9.0) da classificação dos PRM foi desenvolvida 

em uma discussão de especialistas em fevereiro de 2019 e possui três domínios 

principais para problemas, nove domínios primários para causas e cinco domínios 

primários para intervenções. Os quadros 2 e 3 trazem as classificações dos PRM e 

suas possíveis causas, respectivamente (PCNE, 2019). 

 

 

Quadro 2 Problemas relacionados a medicamentos segundo PCNE 

Domínios Primários 
Código V 

9.0 
Problema 

1. Efetividade do 
tratamento 
Existe um problema 
(potencial) com o 
(falta de) efeito da 
farmacoterapia 

P1.1 Nenhum efeito do tratamento medicamentoso 

P1.2 Efeito do tratamento medicamentoso não ótimo 

P1.3 

Sintomas ou indicação não tratados? 

2. Segurança do 
tratamento  
Paciente sofre ou 
pode sofrer de um 
evento adverso 
relacionado a 
medicamento 

P2.1 

Evento adverso a medicamento (possivelmente) 
ocorrendo  

3. Outros 
P3.1 Problema com custo-efetividade do tratamento 

P3.2 Tratamento medicamentoso desnecessário 

 P3.3 
Problema pouco claro, requer melhor 
esclarecimento 

Fonte: Adaptado de PCNE, 2019. 
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A PCNE institui três tipos de revisão da farmacoterapia, baseados no tipo e na fonte 

de informações disponível, são eles:  

• simples (tipo 1): onde a revisão se baseia apenas a partir da obtenção da 

MHPM do paciente;  

• intermediária (tipo 2a): revisão realizada a partir da obtenção da MHPM e de 

uma entrevista com o paciente;  

• intermediário (tipo 2b): acontece através da MHPM do paciente e avaliação de 

dados clínicos deste;  

• avançada (tipo 3): a partir da MHPM, entrevista com paciente e dados clínicos 

do mesmo. Uma revisão da farmacoterapia do tipo 3 pode revelar interações 

medicamentosas, alguns efeitos adversos, problemas incomuns de adesão aos 

medicamentos, interações entre alimentos e fármacos, questões de eficácia, 

problemas com medicamentos de venda sem prescrição médica, necessidade de 

medicamento adicional, medicamentos desnecessários e problemas de dosagem. 

Os tipos de revisão citados podem ser aplicados em todas as áreas de atuação do 

farmacêutico, desde a farmácia comunitária até a unidade hospitalar (GRIESE-

MAMMEN et al., 2018; PCNE, 2016; PCNE, 2013). 
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Quadro 3 Causas de problemas relacionados a medicamentos (incluindo 
causas de possíveis problemas) segundo PCNE. Continua. 

Área do PRM  Domínio Primário CódigoV.9 Causas 

Prescrição e 
seleção de 
medicamentos 

1.Seleção de 
Medicamentos  

A causa do PRM (ou 
potencial) está 
relacionada com a 
seleção do medicamento 
pelo paciente ou 
profissional de saúde 

 

C1.1 

 

Medicamento inadequado de acordo 
com as diretrizes 

C1.2 Medicamento inadequado 
(recomendado pelas diretrizes, mas 
contraindicado 

C1.3 Não existe indicação para o 
medicamento 

C1.4 Combinação inadequada entre 
medicamento-medicamento; 
medicamento-planta medicinal; 
medicamento-suplementos dietéticos 

C1.5 Duplicidade inadequada de grupo 
terapêutico ou fármaco 

C1.6 Tratamento medicamentoso 
inexistente ou incompleto, apesar de 
existir indicação 

C1.7 Muitos medicamentos prescritos 
para a mesma indicação 

2.Forma farmacêutica 

A causa do PRM é 
relacionada com a forma 
farmacêutica escolhida 

C2.1 Forma farmacêutica inadequada 
para este paciente 

3.Seleção da dose 

A causa do PRM é 
relacionada com a 
seleção da dose ou 
dosagem 

C3.1 Dose muito baixa 

C3.2 Dose muito alta 

C3.3 Regime de dosagem não é frequente 
o suficiente 

C3.4 Regime de dosagem é muito 
frequente 

C3.5 Instruções de tempo de dosagem 
erradas, pouco claras ou ausentes 

4.Duração do tratamento 

A causa do PRM é 
relacionada com a 
duração do tratamento 

C4.1 Duração do tratamento muito curta 

C4.2 Duração do tratamento por muito 
tempo 

Dispensação 5.Dispensação 

A causa do PRM é 
relacionada ao processo 
de logística do 
prescrever e dispensar 

C5.1 Medicamento prescrito não 
disponível  

C5.2 Informação necessária não fornecida 

C5.3 Medicamento, dose ou dosagem 
incorreta aconselhada 
(medicamentos isentos de 
prescrição) 

C5.4 Medicamento incorreto dispensado 

Utilização 6.Processo de uso de 
medicamentos 

A causa do PRM é 
relacionada à maneira 
como o paciente recebe 
o medicamento 
administrado por um 
profissional de saúde ou 
outro cuidador, apesar  

C6.1 Tempo de administração ou intervalo 
de dosagem inadequados 

C6.2 Medicamento sub administrado 

C6.3 Medicamento administrado em 
excesso 

C6.4 Nem todo medicamento foi 
administrado 

C6.5 Medicamento errado administrado  
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Quadro 3 Causas de problemas relacionados a medicamentos (incluindo 
causas de possíveis problemas) segundo PCNE. Continuação. 

Área do PRM Domínio Primário Código 
V.9 

Causas 

Utilização de haver instruções 
sobre a dosagem 
adequada 

C6.6 Medicamento administrado por 
via errada 

7.Relacionado ao 
paciente 

A causa do PRM é 
relacionada ao paciente 
e seu comportamento 
(intencional ou não 
intencional) 

C7.1 O paciente usa/toma menos 
medicamento do que prescrito ou 
não utiliza tudo 

C7.2 O paciente usa/toma mais 
medicamento do que prescrito 

C7.3 Paciente abusa de medicamentos 
(uso excessivo não 
regulamentado) 

C7.4 O paciente utiliza medicamentos 
desnecessários 

C7.5 Paciente consome alimento que 
interage 

C7.6 Paciente armazena 
medicamentos incorretamente 

C7.7 Intervalos ou dosagens 
inadequadas 

C7.8 Paciente administra/usa 
medicamento de forma incorreta 

C7.9 Paciente incapaz de usar o 
medicamento conforme orientado 

C7.10 Paciente incapaz de entender 
corretamente as instruções 

Transição do 
cuidado 

8.Transferência do 
paciente 

A causa do PRM pode 
ser relacionada com a 
transferência de um 
paciente entre cuidados 
primários, secundário ou 
terciários, ou 
transferência dentro de 
uma mesma instituição 
de cuidado 

C8.1 Nenhuma reconciliação de 
medicamentos na transferência 
do paciente 

C8.2 Lista de medicamentos atualizada 
não disponível 

C8.3 Transferência de informações 
sobre medicamentos incompleta 
ou ausente 

C8.4 Informação clínica insuficiente 
sobre o paciente 

C8.5 O paciente não recebeu o 
medicamento necessário na alta 
do hospital ou da clínica 

 9.Outros C9.1 Monitoramento de desfecho 
inadequado 

C9.2 Outra causa 

C9.3 Nenhuma causa óbvia 

     Fonte: Adaptado de PCNE, 2019. 

 

Milos et al. (2013) afirma que durante a revisão da farmacoterapia pode-se avaliar 

aspectos como indicação dos medicamentos; doses; ajustes de dose segundo 
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função hepática ou renal; reações adversas; interações medicamentosas e 

monitoramento terapêutico sobre efetividade. Blenkinsopp et al. (2012) afirma que, 

durante a revisão da farmacoterapia deve-se verificar se o paciente ainda precisa de 

todos os medicamentos prescritos, descobrir se os medicamentos usados estão 

sendo benéficos, avaliar se os medicamentos estão trazendo danos ou riscos, e 

descobrir se o paciente deve receber medicamentos adicionais para condições não 

tratadas. A revisão pode ser realizada pelo profissional diretamente com o paciente, 

por telefone ou através de registros.  

 

Bulajeva et al. (2014) exploraram a prática da revisão de medicamentos em países 

europeus e identificaram que dois terços dos 25 países que participaram do estudo 

indicaram ter pelo menos um dos tipos de revisão da farmacoterapia implantada em 

seu país. As revisões tipo 1 e 2 foram as mais comuns, enquanto a do tipo 3 ainda 

era rara e estava sendo implantada em 6 países. Um dos pontos de dificuldade para 

a implantação da revisão citada no estudo é o acesso às informações dos pacientes 

pelos profissionais.  

 

Outro estudo que avaliou o efeito da revisão da farmacoterapia realizada por 

farmacêutico para pacientes pediátricos demonstrou que todos os 362 pacientes 

apresentaram pelo menos dois PRM, metade destes foram identificados a partir de 

registro de prescrição, anotações e entrevistas com pacientes. De todos PRM, 

21,0% foram resolvidos e os médicos concordaram com 96,0% das intervenções 

realizadas pelo farmacêutico e de acordo com os PRM relatados nos planos de 

cuidado dos pacientes (KAUSHAL et al., 2001).  

 

Cesarz et al. (2013) revisaram 72 prescrições de pacientes pediátricos em uma 

unidade de emergência, identificando a necessidade de intervenção em 47,0% delas 

para a prevenção de erros de prescrição e em 53,0% para a otimização da 

farmacoterapia. Uma revisão sistemática realizada no Reino Unido identificou 

dezesseis estudos que relataram erros de prescrição em pacientes pediátricos, com 

prevalência mediana de 6,5% (IQR 4,7–13,3), sendo a taxa média de erros de 

prescrição de dose de 11,1% (IQR 2,9–13) (SUTHERLAND et al., 2019). 
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Jokanovic et al. (2016) fizeram a primeira revisão sistemática sobre a revisão da 

farmacoterapia em pacientes adultos, onde o objetivo foi analisar os processos e 

resultados ligados à prática na Austrália. Dentre os estudos incluídos, 15 

demonstraram que a revisão foi útil na identificação de PRM, 3 estudos revelaram 

melhor adesão à terapia medicamentosa, 3 mostraram redução no número de 

medicamentos prescritos, 3 estudos mostraram impacto da revisão na redução de 

hospitalizações, 3 apontam prescrição de medicamentos inadequados e 6 

apontaram a interferência da revisão de medicamentos em custos. A revisão 

sistemática apontou que a revisão de medicamentos é benéfica para a melhoria na 

qualidade do uso de medicamentos e resultados em saúde, porém, a falta de grupos 

comparadores nos estudos observacionais incluídos dificultou a análise da prática 

nos resultados clínicos.  

 

Martínez-Mardones et al. (2019) realizaram uma revisão sistemática com meta-

análise avaliando o impacto de revisões da farmacoterapia em pacientes adultos 

realizadas por farmacêutico sobe os fatores de risco para doenças cardiovasculares 

em geral. Os autores observaram que as revisões foram capazes de melhorar o 

controle da pressão arterial, colesterol e diabetes mellitus tipo 2. Contudo, mais 

estudos são necessários para avaliar se a revisão é melhor do que o atendimento 

convencional para resultados clínicos mais contínuos. A revisão também aponta a 

necessidade de padronizar o processo de revisão da farmacoterapia mundialmente, 

a fim de permitir a avaliação dos serviços, incluindo a necessidade de deixar claro o 

público-alvo e a intervenção associada. 

 

Zimmerman et al. (2017) propõe que não deve ser realizada simplesmente a 

reconciliação de medicamentos, mas, que sejam realizadas medidas de avaliação 

da qualidade da terapia medicamentosa. A revisão da farmacoterapia é uma dessas 

medidas. A reconciliação é a base a partir da qual se pode examinar a adequação 

da terapia medicamentosa em curso pelo paciente, avaliando também os 

medicamentos incluídos durante a internação e durante as transições de cuidado. A 

OMS também preconiza a realização conjunta da reconciliação de medicamentos e 

da revisão da farmacoterapia (WHO, 2019). 
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Etchells e Fernandes (2018) discutem que estudos demonstram que a reconciliação 

de medicamentos pode reduzir discrepâncias medicamentosas e trazer benefícios 

em saúde para o paciente, porém, para otimizar os resultados a reconciliação deve 

estar associada a um serviço de revisão da farmacoterapia. Uma lista precisa de 

medicamentos usados pelo paciente não é suficiente, é necessário que a 

farmacoterapia seja segura e eficaz. Um estudo que avaliou a reconciliação de 

medicamentos na admissão, alta e pós a alta em pacientes adultos na Itália revelou 

a necessidade de alterações na farmacoterapia em 66,5%, 62,9% e 52,8% dos 

pacientes, respectivamente (DALIRI et al., 2020).  

 

O estudo de Bjeldback-Olesen et al. (2013), cujo objetivo foi comparar a 

reconciliação de medicamentos e a revisão da farmacoterapia em relação ao 

número, tipo e gravidade de discrepâncias e PRM, apontou que a reconciliação de 

medicamentos lida com o grau de concordância com o tratamento médico, enquanto 

que a revisão da farmacoterapia lida com a lógica e a qualidade do tratamento geral. 

O estudo revela que a reconciliação demonstrou o maior número de erros, mas a 

revisão identificou um maior número de erros graves. Os autores apontam que os 

dois métodos revelam diferentes tipos de erros e sugerem que a revisão da 

farmacoterapia deva ser realizada complementarmente à reconciliação de 

medicamentos. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Descrever a revisão da farmacoterapia dos pacientes pediátricos hospitalizados a 

partir do serviço de reconciliação de medicamentos. 

 

3.2 Objetivos específicos  

      

 Descrever as discrepâncias intencionais e não intencionais (erros de 

medicação) na farmacoterapia de pacientes pediátricos nos diferentes pontos 

de transição do cuidado (admissão, transferência e alta hospitalar); 

 Descrever os PRM dos pacientes pediátricos hospitalizados identificados 

durante a revisão da farmacoterapia; 
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4. MÉTODOS 

 

O presente estudo é parte de um projeto maior intitulado “Avaliação do Impacto da 

Conciliação de Medicamentos na Admissão de Pacientes Pediátricos Hospitalizados: 

estudo multicêntrico”, financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico – CNPq no Edital Universal MCTI/CNPq nº 01/201601/2016 

- Faixa B -, sob o processo nº 428458/2016-5. Trata-se de um estudo multicêntrico, 

que contou com a inclusão de quatro hospitais em diferentes estados do Brasil 

(Minas Gerais, Alagoas, Sergipe e Mato Grosso do Sul).  

4.1 Local do estudo 

 

O hospital do estudo, localizado em Minas Gerais, é um hospital público, geral, 

universitário, integrado ao Sistema Único de Saúde (SUS). O hospital vem se 

consolidando como referência no sistema de saúde municipal e estadual para 

atendimento a pacientes com doenças de média e alta complexidade. É referência 

em transplantes, tratamentos oncológicos e quimioterapia, maternidade e berçário 

de alto risco, marca-passos de alto custo, cirurgia cardíaca, entre outras. O hospital 

possui capacidade total instalada de 547 leitos, sendo o setor pediátrico dividido em 

pronto atendimento (aproximadamente 12 leitos, onde os pacientes podem 

permanecer durante toda sua internação), internação (67 leitos), Unidade de Terapia 

Intensiva (10 leitos) e cuidados paliativos. Os pacientes pediátricos que necessitam 

de cuidados paliativos são atendidos por uma equipe multidisciplinar composta por 

médico, enfermeiro, farmacêutico, e outros profissionais, solicitada a partir de um 

pedido de interconsulta pela equipe assistente. 

O hospital é referência para atendimentos realizados em outros hospitais ou 

Unidades de Pronto Atendimento (UPA) nas seguintes especialidades: neurologia, 

neurocirurgia, cirurgia geral, cirurgia pediátrica, cardiologia, entre outros, além de ser 

o hospital de referência para os pacientes atendidos em seus anexos ambulatoriais. 

O acesso ao Pronto Socorro é através de livre demanda da população ou 

referenciamento por outras unidades da rede municipal ou dos ambulatórios anexos 

ao hospital.  

Neste hospital se utiliza o sistema informatizado MV®, onde ficam armazenadas 

todas as informações clínicas do paciente, registros profissionais da equipe de 
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saúde, exames laboratoriais e cadastro geral do paciente. Já para as prescrições 

eletrônicas, o hospital utiliza um sistema próprio. O hospital conta com a uma lista de 

medicamentos padronizados, definidos conforme a Comissão de Farmácia e 

Terapêutica (CFT).  

A instituição conta com uma unidade de farmácia clínica composta por 

farmacêuticos, residentes e acadêmicos de farmácia. Na pediatria atuam 7 

profissionais, 3 farmacêuticos e 4 residentes. Os serviços clínicos realizados na 

pediatria são: acompanhamento farmacoterapêutico dos pacientes internados, 

participação em reuniões clínicas e do plano terapêutico, reconciliação de 

medicamentos na admissão e revisão da farmacoterapia do tipo 1. 

Durante a reconciliação de medicamentos na instituição o profissional farmacêutico 

avalia os medicamentos trazidos de casa pelo paciente, quando estes não forem 

utilizados pelo paciente durante a internação são lacrados em um saco plástico e 

devolvidos a família, que recebe orientação sobre não usar. Contudo, se o 

medicamento do próprio paciente for continuar a ser usado, após análise de seu lote 

e validade, o cuidador/paciente é orientado a manter o medicamento disponível para 

que a enfermagem administre no horário prescrito. 

4.2 População estudada 

 

Pacientes admitidos nas unidades de internação pediátrica que atenderam aos 

critérios de inclusão. Optou-se por não incluir pacientes adolescentes devido a suas 

particularidades, se comparado as demais idades da população pediátrica.  

4.2.1 Critérios de inclusão  

 

Foram incluídos no estudo os pacientes admitidos que tiveram seus medicamentos 

avaliados em até 48 horas após a admissão na unidade de internação ou pronto 

atendimento, que possuíam de 28 dias a 12 anos de idade. 

4.2.2 Tamanho da amostra 

 

Considerou-se o estudo de Farha et al. (2018) que utilizou a seguinte fórmula para 

cálculo do tamanho da amostra: n = P x (1-P) x z2/d2, onde P é a prevalência das 

discrepâncias (22,0%, prevalência encontrada no estudo de Coffey et al., 2009), “d” 
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a precisão desejada (10,0%), “z” igual a 1,96, correspondendo a um nível de 

confiança de 95,0%. Dessa forma, chegou-se ao mínimo de 66 pacientes por centro 

para realização do estudo. Contudo, nem todos os centros participantes chegaram a 

esse mínimo de pessoas, passando a considerar a amostra por conveniência.  

4.3 Delineamento e duração do estudo 

 

Trata-se de um estudo observacional realizado de abril a agosto de 2019. O estudo 

foi dividido em duas etapas, detalhadas a continuação (Tópicos 4.4.1 e 4.4.2). Na 

primeira etapa, fez-se o levantamento prospectivo do perfil de discrepâncias 

medicamentosas entre os setores de pronto-atendimento e de internação 

pediátricos, e antes do paciente receber alta hospitalar. Na etapa dois, realizou-se 

retrospectivamente a revisão da farmacoterapia dos pacientes incluídos, conforme 

metodologia da PCNE. 

4.4 Procedimentos 

 

4.4.1 Primeira Etapa - Avaliação das discrepâncias medicamentosas e de erros de 

medicação de pacientes pediátricos  

 

4.4.1.1 Coleta de dados  

 

A coleta de dados foi realizada pela mestranda, dois alunos de iniciação científica e 

uma residente do Programa de Residência Multiprofissional em Saúde da Criança e 

do Adolescente do local de estudo, após treinamento pela equipe coordenadora do 

estudo.  

Primeiramente realizou-se um estudo piloto, de março a abril de 2019 (14 dias), a 

fim de se familiarizar com o processo de admissão do hospital, calibrar a ficha de 

obtenção dos dados da farmacoterapia e aprimorar o método de coleta das 

informações. Foi utilizado um questionário estruturado, desenvolvido pelo grupo de 

pesquisa associado ao projeto, adaptado da literatura (Anexo A). Os dados 

coletados durante o estudo piloto não foram incluídos nos resultados deste estudo. 

Em até 48 horas após admissão do paciente, os pesquisadores coletaram os dados 

sociodemográficos e antropométricos, o setor para onde o paciente foi admitido e o 

motivo de internação (ficha de admissão). A seguir realizou-se a entrevista clínica 
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com o cuidador do paciente, coletando informações sobre alergias prévias (a 

medicamentos e alimentos), bem como os medicamentos que o paciente estava 

fazendo uso continuamente antes da internação. Foram excluídos os medicamentos 

que o paciente usava esporadicamente e aqueles em que os cuidadores não 

recordaram o nome. Importante enfatizar que a MHPM foi coletada no momento da 

admissão no setor de internação pediátrica e comparada com as prescrições de 

medicamentos da admissão. 

Para obter a MHPM buscou-se avaliar todas as fontes disponíveis sobre os 

medicamentos, tais como: a entrevista com o cuidador, o prontuário, dados da 

transferência hospitalar (para os casos nos quais o paciente foi admitido de outro 

hospital) e quando o cuidador levou os medicamentos do paciente e prescrições 

anteriores. 

Posteriormente, os pesquisadores registraram os medicamentos citados na 

entrevista com o cuidador, a primeira prescrição do paciente feita pelo médico 

responsável na admissão. Especificamente em relação aos medicamentos, os dados 

coletados incluíram nome genérico do medicamento, dose, frequência, duração da 

terapia e data de início dos medicamentos (Anexo B).  

No momento seguinte, o prontuário do paciente foi avaliado a fim de se obter a 

história da farmacoterapia registrada pela equipe a partir dos seguintes dados: 

queixa principal do paciente, história de doenças anteriores, questionamentos de 

medicamentos anteriores e alergias, bem como as condutas do médico responsável 

pela admissão. Após, avaliou-se a existência de discrepâncias entre a MHPM e a 

prescrição de admissão do paciente.  

Na transferência entre as unidades de cuidado (pronto atendimento - unidade de 

internação) avaliou-se a última prescrição da unidade de origem e comparou-se com 

a primeira prescrição da unidade de destino, a fim de identificar discrepâncias 

medicamentosas. Avaliou-se, também, a última prescrição do paciente antes da alta 

e a prescrição de alta hospitalar, permitindo identificação de discrepâncias 

medicamentosas. Quando o receituário de alta não estava disponível em sistema 

informatizado fez-se necessário o contato telefônico com o prescritor, a fim de 

entender sua conduta.  
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4.4.1.2 Avaliação das discrepâncias medicamentosas 

 

Considerou-se para a classificação das discrepâncias identificadas durante as 

transições do cuidado a definição proposta pela MINISTRY OF HEALTH OF 

SINGAPORE, conforme descrição a seguir (MINISTRY OF HEALTH OF 

SINGAPORE, 2018):  

 Discrepância intencional: quando o prescritor faz uma escolha intencional para 

adicionar, alterar ou interromper um medicamento e sua escolha está claramente 

documentada.  

 Discrepância intencional não documentada: aquela na qual o prescritor escolhe 

intencionalmente adicionar, alterar ou interromper o uso de um medicamento, mas 

essa escolha não está documentada. Representam falhas na documentação.  

 Discrepância não intencional: aquela na qual o prescritor altera, sem justificativa 

clínica, a farmacoterapia de um paciente, por exemplo, adicionando ou omitindo um 

medicamento que o paciente estava fazendo uso antes da admissão. As 

discrepâncias não intencionais são consideradas erros de medicação (TAM et al., 

2005; VIRA; COLQUHOUN; ETCHELLS, 2006). 

Durante a etapa de classificação das discrepâncias, os casos de identificação de 

necessidade de intervenção para as discrepâncias não intencionais, foram 

discutidos com os farmacêuticos do serviço de farmácia clínica do hospital que 

procederam com a intervenção. No caso de dúvida sobre a intencionalidade da 

discrepância foi necessário contato com prescritor. 

Após levantamento das discrepâncias não intencionais utilizou-se a classificação de 

taxonomia (MedTax) proposta por Almanasreh et al. (2019). Os medicamentos 

envolvidos nas discrepâncias foram agrupados conforme classificação Anatomical 

Therapeutic Chemical (ATC) no 2° nível e discriminaram-se as com frequência maior 

que 8,0% (WHO, 2020). 

4.4.2 Segunda Etapa – Revisão da Farmacoterapia  

 

4.4.2.1 Coleta de dados 
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Os pacientes incluídos na reconciliação de medicamentos foram encaminhados para 

a revisão da farmacoterapia. Os dados foram extraídos dos formulários preenchidos 

para a reconciliação de medicamentos, prontuário eletrônico e sistema de 

prescrições. Utilizaram-se as bases de dados (Micromedex® e UpToDate®) e bulas 

dos medicamentos para subsidiar a revisão da farmacoterapia. Os dados foram 

compilados em planilhas do Microsoft Excel®, sendo uma para cada paciente. O 

quadro 4 descreve as recomendações de revisão da farmacoterapia da PCNE e as 

fontes de dados consideradas na pesquisa. A metodologia utilizada para a revisão 

da farmacoterapia foi a definida pela PCNE, avançada (3), realizada a partir da data 

de inclusão do paciente no estudo e a cada 48 horas até a alta hospitalar (todas as 

prescrições médicas do paciente foram analisadas a cada 48 horas). A metodologia 

de revisão está descrita no quadro 4. Utilizou-se para a classificação dos PRM e 

suas possíveis causas a classificação da PCNE descrita nos quadros 2 e 3.  

Não foram incluídas na revisão as soluções de grande volume e eletrólitos para 

infusão intravenosa, como cloreto de sódio, potássio, magnésio e outros. Isso se 

deve a dinamicidade de alteração na velocidade de infusão e até suspensão ao 

longo da vigência da prescrição. Além disso, não foram avaliadas as diluições dos 

medicamentos intravenosos, já que foram padronizadas pelo setor de farmácia da 

instituição. As prescrições de Nutrição Parenteral Total também não foram 

analisadas. 
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Quadro 4 Recomendações do PNCE para revisão da farmacoterapia e fontes de 
dados da pesquisa. Continua. 

Recomendação do 
PCNE para revisão 
avançada (tipo 3) 

Fonte de consulta para pesquisa e campos da planilha 

Medicamento e 

duplicidade terapêutica 

Prescrição, prontuário eletrônico. Campos: medicamento e via de 

administração. 

Verificação de dose e 

avaliação de 

recomendações 

(guidelines e outros)  

Prescrição x bases de dados (Micromedex, UpToDate) e bulas 

de medicamentos. Campo: dose correta. 

Indicação do 

medicamento 

Bases de dados (Micromedex, UpToDate), bulas de 

medicamentos e dados clínicos do paciente contidos em 

prontuário eletrônico. Campo: indicação. 

Dosagem (intervalo) 
Prescrição x bases de dados (Micromedex, UpToDate) e bulas 

de medicamentos. Campo: dose e intervalo.  

Contraindicação 
Bases de dados (Micromedex, UpToDate) e dados clínicos do 

paciente. Campo: parâmetros de segurança. 

Adesão Não foi avaliada. 

Resposta à terapia 

medicamentosa 

(efetividade) 

Bases de dados (Micromedex – parâmetros recomendados pela 

aba “monitoring”, UpToDate) e dados clínicos do paciente 

disponíveis em prontuário eletrônico. Campo: parâmetros de 

efetividade. 

Reação adversa a 

medicamento e outros 

parâmetros de 

segurança no uso de 

medicamentos 

Ficha de caracterização da reconciliação, relato da equipe de 

saúde, dados clínicos disponíveis em prontuário eletrônico 

comparados com as reações adversas e parâmetros de 

segurança descritos nas bases de dados (Micromedex 

parâmetros recomendados pela aba “monitoring”, UpToDate). 

Foram consideradas apenas as reações descritas em prontuário 

pela equipe de saúde. Campo: parâmetros de segurança. 

Interação 

medicamentosa ou 

fármaco- nutriente 

Base de dados (Micromedex) e dados clínicos do paciente 

(prontuário eletrônico) para evidência da interação. Fármaco- 

nutriente: avaliado para pacientes que não receberam alimentos 

e medicamentos por via oral (sonda nasogástrica, nasoentérica 

ou gastrostomias). Apenas interações medicamentosas graves 

foram consideradas. Campo: interações medicamentosas ou 

fármaco-nutriente. 
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Quadro 4 Recomendações do PNCE para revisão da farmacoterapia e fontes de 
dados da pesquisa. Continuação 

Recomendação do 

PCNE para revisão 

avançada (tipo 3) 

Fonte de consulta para pesquisa e campos da planilha 

Incompatibilidade 

Intravenosa 

Foi avaliada na base de dados Micromedex a existência de 

incompatibilidade intravenosa para administração no mesmo 

acesso venoso dos medicamentos prescritos para o paciente. 

Campo: Incompatibilidade intravenosa. 

Fonte: adaptado de PCNE, 2013. 

Utilizou-se a classificação ATC 2° nível para agrupar os medicamentos avaliados 

durante a revisão da farmacoterapia por classes farmacológicas e discriminaram-se 

as classes com frequência superior a 9,0% (WHO, 2020).  

4.5 Variáveis e Análise Estatística 

 

As variáveis analisadas foram: dados sociodemográficos (sexo e idade); sobre o uso 

de medicamentos (alergia a medicamentos e alimentos, e reação adversa a 

medicamentos); clínicos (motivo de internação); provenientes da reconciliação de 

medicamentos (medicamentos, dose, apresentação, posologia, via de 

administração, mudança na farmacoterapia, discrepância intencional documentada e 

não documentada, discrepância não intencional) e dados da revisão da 

farmacoterapia (medicamento, dose, indicação, intervalo, contraindicação, 

efetividade, segurança, interação medicamentosa, interação fármaco-nutriente e 

PRM).     

 

Os dados obtidos foram compilados em planilhas do software Microsoft Excel® e 

analisados por meio do software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 

para Windows (SPSS Inc; Chicago, IL, USA), versão 24. Análise descritiva das 

variáveis foi feita por frequência e porcentagem das variáveis qualitativas, e média 

±desvio padrão para as quantitativas. Análises de associação foram feitas usando-se 

Teste X2 de Pearson. Foram considerados intervalo de confiança de 95,0% e 

resultados estatisticamente significativos quando p < 0,05. 
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4.6 Considerações Éticas 

 

O projeto foi aprovado pela Gerência de Ensino e Pesquisa do Hospital das Clínicas 

da UFMG e pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de 

Sergipe, sob CAAE: 02644318.9.1001.5546 (ANEXO A), e atende à Resolução do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS) nº 466/2012, que regulamenta pesquisas 

envolvendo seres humanos no Brasil (BRASIL, 2012).  

Em todas as etapas do estudo, todos os participantes (pacientes pediátricos ou 

cuidador/responsável) foram previamente esclarecidos quanto às metas e a 

natureza voluntária deste projeto de pesquisa. Para as primeira e segunda etapas, 

as crianças de 7 a 12 anos de idade que concordaram em participar do estudo 

assinaram um Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (APÊNDICE A), 

enquanto seus familiares assinaram o  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (APÊNDICE A). Os cuidadores/responsáveis pelas crianças com idade de 28 

dias a menos de 7 anos que concordaram em participar do estudo assinaram o 

TCLE.  

Os resultados da pesquisa serão publicados em revista científica, mas a 

confidencialidade e os dados individuais dos participantes serão mantidos em sigilo. 
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5. RESULTADOS 

 

Alguns resultados relacionados a esta pesquisa já foram publicados:  

 Artigo “Perceptions of nurses, pharmacists and physicians about medication 

reconciliation: A multicenter study”, na revista Saudi Pharmaceutical Journal, 

autores AIRES-MORENO, G.T. et al., 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1319016420302152. 

 Apresentação do resumo “Review of pharmacotherapy in pediatrics by the 

PCNE method as a possible strategy for the rational use of medicines” no 

evento VII Simpósio Internacional do Cuidado Farmacêutico da Universidade 

Federal de Alfenas em 2020. 
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Artigo: Integração da Revisão da Farmacoterapia ao serviço de Reconciliação de Medicamentos a 

pacientes pediátricos hospitalizados 

 

Submetido à revista International Journal of Clinical Pharmacy (Qualis A4; JCR 1.616) e se encontra no 

formato solicitado por esta (Anexo C). 
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Resumo 

Contexto: A reconciliação de medicamentos integrada à revisão da farmacoterapia tem sido estudada em 

pacientes adultos, mas faltam estudos na população pediátrica hospitalizada. Objetivo: Descrever as 

discrepâncias medicamentosas nos diferentes pontos de transição do cuidado (admissão, transferência e alta 

hospitalar) e os problemas relacionados a medicamentos em pacientes pediátricos hospitalizados. Local de 

estudo: unidades de internação pediátrica de um hospital universitário. Método: estudo observacional, realizado 

de abril a agosto de 2019. Os pacientes incluídos tinham idade de 28 dias a 12 anos e foram abordados em até 48 

horas da admissão hospitalar. Pela reconciliação de medicamentos avaliaram-se as discrepâncias intencionais e 

não intencionais durante todas as transições do cuidado e realizou-se a revisão da farmacoterapia segundo a 

Pharmaceutical Care Network Europe Association do tipo avançada. Variavéis: discrepâncias medicamentosas 

intencionais e não intencionais, erros de medicação e problemas relacionados a medicamentos. Resultados: No 

total, 69 pacientes foram incluídos e 399 discrepâncias medicamentosas identificadas, sendo a transferência do 

pronto atendimento para a unidade de internação, a interface com a maior taxa de discrepâncias intencionais não 

documentadas (10,0%; n=40; p=0,001). Já as discrepâncias não intencionais foram mais frequentes na transição 

do domicílio para o pronto atendimento (13,3%; n=53; p=0.001). Na revisão da farmacoterapia, 185 problemas 

relacionados a medicamentos foram identificados em 79,7% (n=55) dos pacientes, sendo que 65,3% estava 

relacionado à segurança (65,3%). Durante as transições do cuidado e internação, 28 (40,6%) pacientes 

apresentaram tanto discrepâncias não intencionais, quanto problemas relacionados a medicamentos. Conclusão: 

A integração da revisão da farmacoterapia à reconciliação medicamentosa pode ser uma estratégia efetiva para a 

redução de danos, promovendo a segurança e otimizando a farmacoterapia do paciente.  

 

Palavras-chave:  Patient Safety. Medication Error. Clinical Pharmacy Services. Drug Utilization Review. 

Medication Reconciliation. 

 

Impacto na prática 

 Pacientes pediátricos estão sujeitos a discrepâncias medicamentosas em todas as transições de cuidado e a 

reconciliação de medicamentos em todas essas etapas deve ser estimulada. 

 A documentação adequada das alterações e condutas sobre a farmacoterapia em uso pelo paciente precisa ser 

estimulada nas instituições de cuidado. 
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 Pacientes pediátricos podem se beneficiar ao receber a reconciliação de medicamentos integrada a  revisão da 

farmacoterapia, possibilitando a identificação de diferentes erros de medicação preveníveis. 
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Introdução 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) lançou, em 2017, o terceiro Desafio Global de Segurança do Paciente a 

fim de reduzir em 50,0% os danos graves e evitáveis decorrentes do uso de medicamentos, nos cinco anos 

seguintes. Danos resultantes do uso de medicamentos podem ser provocados por erros de medicação (EM), 

sendo mais comuns em pacientes polimedicados e em transições de cuidado, o que os torna prioritários para 

ações que promovam a segurança do paciente [1]. 

 

Além disso, pacientes nos extremos de idade, como a população pediátrica também está particularmente mais 

vulnerável a EM, principalmente devido a mudanças de desenvolvimento em cada fase da infância e por 

apresentarem alterações farmacodinâmicas se comparada à população adulta [2,3,4]. Outros fatores como a 

escassez de estudos sobre segurança e eficácia de medicamentos para a pediatria, a utilização de medicamentos 

sem licença e off label, podem aumentar os riscos de ocorrências de EM [5], principalmente durante as transições 

do cuidado [6].  

 

Diante disso, observa-se a necessidade de implementar ações e serviços que colaborem para a segurança do 

paciente pediátrico no cuidado hospitalar, com ênfase na atuação clínica do farmacêutico, conduzindo a 

reconciliação de medicamentos e a revisão da farmacoterapia [7]. A reconciliação de medicamentos é um 

processo em que a equipe de saúde, pacientes e familiares trabalham para garantir que as informações precisas e 

abrangentes sobre os medicamentos sejam comunicadas adequadamente nas transições de cuidado. A 

reconciliação de medicamentos requer a obtenção the best possible medication history (BPMH) [8], e objetiva a 

identificação de discrepâncias medicamentosas.  

 

As discrepâncias medicamentosas são diferenças entre a farmacoterapia pregressa de um paciente e os 

medicamentos prescritos em um novo setor de cuidado [9], podendo ser intencionais (ser ou não justificadas em 

prontuário) ou não intencionais. As discrepâncias não intencionais, por sua vez, são consideradas EM e podem 

provocar danos ao paciente [2,10,11]. A revisão da farmacoterapia, por sua vez, engloba avaliação estruturada 

dos medicamentos usados por um paciente visando otimizar o tratamento e melhorar os resultados em saúde, 

detectando problemas relacionados a medicamentos (PRM) e recomendando intervenções para sua resolução 

[12]. 
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Ao considerar, a integração dos serviços, como a reconciliação de medicamentos e a revisão da farmacoterapia, a 

OMS propõem que o paciente receba todos os cuidados de que necessita [13,14,15,16].Neste contexto, a 

correção de discrepâncias medicamentosas em conjunto com a revisão da farmacoterapia tem sido estudada em 

pacientes adultos [17], mas faltam estudos que avaliem o potencial impacto dessas intervenções em crianças. 

Portanto, o objetivo do presente estudo foi descrever as discrepâncias medicamentosas nos diferentes pontos de 

transição do cuidado (admissão, transferência e alta hospitalar) e os PRM que acometem pacientes pediátricos 

hospitalizados. 

Método 

Desenho, local do estudo e participantes 

 

Foi realizado um estudo observacional com pacientes pediátricos internados em um hospital universitário 

localizado em Minas Gerais (Brasil). Trata-se de um hospital de média a alta complexidade e integrado ao 

sistema único de saúde. O setor pediátrico possui cerca de 90 leitos dividido em pronto atendimento, Unidade de 

internação e Unidade de Terapia Intensiva (UTI), sendo assistido por uma equipe de farmacêuticos e residentes 

em farmácia, os quais participam de reuniões clínicas, realizam reconciliação de medicamentos e análise de 

prescrições. O hospital conta com sistema informatizado de prontuário e prescrições eletrônicos.  

 

A coleta de dados ocorreu de abril a agosto de 2019, com pacientes admitidos que tivessem seus medicamentos 

avaliados em até 48 horas após a admissão na unidade de internação ou pronto atendimento, que possuíam de 28 

dias a 12 anos de idade. Não foram incluídos pacientes adolescentes, devido a suas particularidades se 

comparado as demais idades da população pediátrica. Para o calculo amostral considerou-se o estudo de Farha et 

al. que a partir da frequência de discrepâncias encontradas no estudo de Coffey et al., chegou ao mínimo de 66 

pacientes [18,19]. O estudo faz parte de um estudo multicêntrico aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Sergipe (CAAE: 02644318.9.1001.5546). Os dados individuais dos participantes foram 

mantidos em sigilo, garantindo confidencialidade aos participantes. 

 

Reconciliação de Medicamentos 

 

A partir de uma entrevista com o paciente e/ou cuidador, coletaram-se informações sobre os medicamentos 

utilizados previamente à internação para os pacientes recém-admitidos (transição domicílio - pronto atendimento 
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ou domicílio - unidade de internação). Em alguns casos, dependendo da idade, a criança participou ativamente 

do relato de sua farmacoterapia quando devidamente acompanhada de seu cuidador. A fim de obter a BPMH, a 

lista de medicamentos foi confirmada com receituários e embalagens de medicamentos trazidos de casa. Foram 

excluídos medicamentos de uso se necessário e os que o paciente/cuidador não se recordou. Em uma segunda 

etapa, comparou-se a lista da BPMH com a primeira prescrição de admissão do paciente, a fim de avaliar a 

existência de discrepâncias. As discrepâncias medicamentosas também foram avaliadas durante as transferências 

internas (pronto atendimento- unidade de internação), onde se comparou a última prescrição da unidade de 

origem com a primeira prescrição da unidade de destino. Comparou-se também a última prescrição do paciente 

na internação com a prescrição de alta hospitalar (unidade de internação- domicílio) (Figura 1). Quando o 

receituário de alta não estava disponível em sistema informatizado fez-se o contato telefônico com o prescritor a 

fim de confirmar quais medicamentos haviam sido prescritos. 

 

As discrepâncias medicamentosas foram classificadas em Documented Intentional Discrepancies (DID), 

Undocumented Intentional Discrepancies (UID) e Unintentional Discrepancies (UD) [10]. Os EM presentes nas 

UD também foram classificadas segundo o MedTax [20]. Para determinar a intencionalidade das discrepâncias 

foi verificado se as alterações na farmacoterapia estavam justificadas ou em acordo com o plano terapêutico 

determinado para o paciente nos registros eletrônicos. Considerou-se o potencial que a ausência dessas 

informações pode causar EM, à medida que o paciente transita entre as interfaces do cuidado. Para diferenciar a 

UID da UD foi aplicado o julgamento clínico do pesquisador e  nos casos de dúvida na classificação, foi 

necessário entrar em contato com o prescritor.  

 

Revisão da Farmacoterapia 

 

Para os pacientes que tiveram suas prescrições reconciliadas, realizou-se a revisão da farmacoterapia classificada 

como avançada (número 3) segundo a Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE). A revisão da 

farmacoterapia ocorreu retrospectivamente a partir da data de inclusão dos pacientes no estudo e a cada 48 horas 

até a alta hospitalar (figura 1). Foram avaliados os medicamentos previamente utilizados, dados da entrevista 

clínica, prescrições vigentes e dados clínicos do paciente, a fim de analisar os aspectos relacionados à indicação, 

efetividade e segurança da terapia e identificar PRM. Os PRM foram considerados como um evento ou 

circunstância que envolve a terapia medicamentosa e que interfere ou pode potencialmente influenciar nos 
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resultados de saúde desejados. Utilizou-se a versão 9.0 proposta pela PCNE para a classificação dos PRM, nos 

três domínios principais (efetividade, segurança e outros), e para suas causas [21]. 

Não foram avaliadas as soluções de grande volume e eletrólitos para infusão intravenosa, devido à dinamicidade 

de alteração na velocidade de infusão e até suspensão ao longo da vigência da prescrição. Além disso, não foram 

avaliadas as diluições dos medicamentos intravenosos, já padronizadas pelo setor de farmácia da instituição. As 

prescrições de Nutrição Parenteral Total também não foram analisadas. 

Os medicamentos presentes nas discrepâncias e PRM foram agrupados segundo classificação Anatomic 

Therapeutic Chemical (ATC) em classes farmacológicas (nível 2) [22].  

 

Variáveis e Análise estatística 

 

Foram coletados ainda dados sociodemográficos (sexo e idade); sobre o uso de medicamentos (alergia a 

medicamentos e alimentos, e reação adversa a medicamentos); motivo de internação; provenientes da 

reconciliação de medicamentos (medicamentos, dose, apresentação, posologia, via de administração, 

discrepância intencional documentada e não documentada, discrepância não intencional) e dados da revisão da 

farmacoterapia (medicamento, dose, indicação, intervalo, contraindicação, efetividade, segurança, interação 

medicamentosa, interação fármaco-nutriente e PRM).     

 

Os dados obtidos foram compilados em planilhas do software Microsoft Excel® e analisados por meio do 

software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) (SPSS Inc; Chicago, IL, USA), versão 24. Foi realizada 

análise descritiva dos desfechos e demais variáveis, sendo apresentado a frequência e porcentagem das variáveis 

qualitativas, e média e desvio padrão (SD) para as quantitativas. Análises de associação foram feitas usando-se 

Teste X
2
 de Pearson. Foram considerados intervalo de confiança de 95,0% e resultados estatisticamente 

significativos quando p < 0,05. 

 

Resultados 

Durante o período do estudo, 69 pacientes atenderam aos critérios de elegibilidade e foram incluídos. A maioria 

dos pacientes era do sexo masculino (55,1%; n=38), com idade média (SD) de 4,09 (3,38) anos (Tabela 1). Os 

pacientes ficaram em média (SD) 10,52 (9,35) dias internados e usaram em média (SD) 6,42 (2,63) 

medicamentos por dia de internação.  
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Durante a reconciliação de medicamentos foram identificadas 399 discrepâncias medicamentosas, com média 

(SD) de 5,83 (3,28) discrepâncias por paciente (Tabela 2). A transferência pronto atendimento- unidade de 

internação foi onde se identificou a maior taxa de UID (p=0,001). Observou-se que 17 (24,6%) pacientes 

apresentaram pelo menos uma UD, com média (SD) de 1,35 (1,77) por paciente. A frequência de UD variou 

significativamente entre as interfaces do cuidado, sendo maiores quando o paciente foi transferido do domicílio 

para o pronto atendimento (p=0.001). Foram 52 medicamentos diferentes envolvidos em UD e os principais 

medicamentos envolvidos pertenciam a classe das vitaminas (Tabela 3). Ainda se tratando das discrepâncias não 

intencionais, a omissão de um medicamento previamente utilizado pelo paciente foi o EM mais frequente em 

todas as unidades de transição do cuidado (Tabela 4). 

 

Na revisão da farmacoterapia, 185 PRM foram encontrados, em 79,7% (n=55) dos pacientes. A média (SD) de 

PRM foi de 3,04 (3,22) por paciente. Dos PRM identificados, 130 (65,3%) estavam relacionados à segurança 

(P2.1), 33 (16,6%) à efetividade (P1.1 e P1.2) e 22 (11,1%) ao tratamento medicamentoso desnecessário (P3.2) 

(Tabela 5). Os principais medicamentos envolvidos nos PRM pertenciam à classe de antimicrobianos (20,0%), 

seguido pelos analgésicos (19,5%) e vitaminas (9,2%).  

 

O uso de medicamentos off label e de medicamentos sem licença foram frequentes. Dos 130 PRM relacionados à 

segurança, 44 (33,8%) estavam relacionados à dose off label, 5 (3,8%) relacionados à apresentação off label, 5 

(3,8%) ligados à indicação off label, 5 (3,8%) relativos a intervalo de dose off label (regime de dosagem muito 

frequente), 5 (3,8%) off label para via de administração e 24 (18,4%) relacionados a medicamentos sem licença 

para uso pediátrico.  

 

A partir dos dados obtidos com a reconciliação medicamentosa e a revisão da farmacoterapia, observou-se que 

28 (40,6%) pacientes apresentaram tanto UD, quanto PRM durante a internação. Além disso, 95 (47,7%) 

medicamentos envolvidos em discrepâncias, estavam, também, associados a PRM. Ambos resultados não foram 

estatisticamente significativos. 
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Discussão 

Os achados nesse estudo demonstram que pacientes pediátricos hospitalizados estão expostos a EM - 

principalmente quando não tem uma admissão hospitalar planejada, e a tratamentos medicamentosos com 

potencial de impactar negativamente o alcance de desfechos clínicos durante a internação. Embora esperado que 

população pediátrica seja vulnerável a esses problemas, até onde sabemos apenas um estudo associando a 

revisão da farmacoterapia à reconciliação de medicamentos foi realizado, sendo, portanto, necessário 

compreender melhor os fatores envolvidos, a fim de desenvolver estratégias e melhorias no processo de cuidado 

[23].  

 

A partir dos resultados encontrados, observa-se que a taxa de UD identificada durante a admissão foi superior ao 

estudo de Alcântara et al. [24], também conduzido com pacientes pediátricos no cuidado hospitalar. Essa 

diferença pode estar associada ao perfil de pacientes com doenças crônicas atendidos nas instituições estudadas, 

bem como a modalidade de admissão, uma vez que no nosso estudo a reconciliação medicamentosa foi realizada 

tanto em pacientes com admissão não planejada (via pronto atendimento), quanto planejada. Ademais, a 

variabilidade nas taxas de discrepâncias e EM entre os estudos ocorre principalmente devido as diferentes formas 

de identificar e classificar discrepâncias medicamentosas e sua intencionalidade [20, 25, 26].  

 

A omissão de medicamento foi a discrepância mais frequente em todos os pontos de transição do cuidado, 

semelhante ao encontrado em outros estudos com população pediátrica [23,24,27]. Os resultados reforçam a 

necessidade de obtenção da BPMH o mais próximo possível da admissão do paciente. A partir daí o paciente 

precisa ser reavaliado, verificando os medicamentos atualmente usados e a necessidade de manutenção. Todas 

essas informações precisam ser documentadas e comunicadas à equipe de saúde que receberá o paciente [28]. 

Embora esse processo tenha êxito sob a liderança do farmacêutico, reforça-se a necessidade de que os serviços 

de saúde estruturem a comunicação interprofissional no momento das transferências e definam procedimentos 

padronizados de reconciliação de medicamentos, além da atuação multidisciplinar da equipe de saúde [29].  

 

Nesse sentido, a ausência de documentação adequada provocou UID principalmente na transferência interna do 

paciente. A avaliação da reconciliação de medicamentos nessa interface do cuidado tem sido pouco descrita na 

literatura científica, principalmente em pacientes pediátricos. O estudo de Alcântara et al. [24], por exemplo, 

identificou frequência superior de UD durante a transferência interna de pacientes pediátricos, embora tenham 
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considerado a ausência de documentação uma discrepância. Discrepâncias não justificadas não são EM, mas 

podem promover a ocorrência deles, à medida que o paciente transita entre diferentes cuidadores [28,30,31]. 

Dannan e Ellahham [32] conseguiram reduzir de 8,98% para 3,90% as prescrições com discrepâncias durante a 

transferência interna de pacientes pediátricos, reforçando a necessidade de projeto de melhoria da qualidade da 

reconciliação de medicamentos implementada. 

 

Outro ponto de transição do cuidado que chamou a atenção neste estudo foi a alta hospitalar, onde identificou-se 

uma taxa de 22,5% de discrepâncias não intencionais. Huynh et al. encontraram uma taxa semelhante, e a 

omissão de medicamentos foi a terceira maior discrepância identificada [33]. Não obstante, o estudo de Wong et 

al. aponta que a falta de informações na prescrição de alta sobre medicamentos descontinuados ou mantidos 

podem ser fontes de discrepâncias [34]. A fim de evitar esses erros, todo o histórico medicamentoso do paciente 

precisa estar devidamente documentado e informado ao paciente/cuidador [30], bem como compartilhar as 

informações da farmacoterapia com os próximos provedores do cuidado [25].   

 

A realização da revisão da farmacoterapia dos pacientes revelou principalmente a presença de PRM de 

segurança. Em relação ao uso de medicamentos off label para pediatria, o motivo mais comum estava 

relacionado à dose do medicamento, que também se mostrou o mais frequente no estudo de Czarniak et al [35]. 

O estudo citado revelou que mais de um terço dos pacientes pediátricos estão sendo expostos a medicamento que 

as informações para prescrição não estão licenciadas no registro do produto. Saiyed et al. apontaram que o uso 

de medicamentos off label em crianças aumenta em 30,0% a chance de ocorrência de uma reação adversa a 

medicamento e recomendam que quando não existem dados de segurança e eficácia de um medicamento, o 

prescritor precisa tomar decisões terapêuticas prudentes e deve avaliar o risco- benefício individualmente [36]. O 

ideal é que os pacientes sejam acompanhados e monitorados, sendo o farmacêutico uma peça fundamental neste 

aspecto.  

 

Os resultados do estudo revelam que muitos pacientes pediátricos podem apresentar tanto EM, quanto PRM, 

demonstrando a importância da implementação de serviços com focos de cuidado diferente, mas 

complementares. Bjeldbak-Olesen et al. compararam os achados da reconciliação de medicamentos e a revisão 

da farmacoterapia na população adulta e observaram que os erros identificados nestas duas práticas variam de 

acordo com o número, tipo e gravidade, onde a reconciliação revelou um número mais alto de erros, como no 
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presente estudo, enquanto a revisão da farmacoterapia revela erros mais graves. Os autores atribuem esses 

achados ao fato de as discrepâncias serem mais fáceis de identificar, já que surgem a partir de uma comparação 

da BPMH e prescrição, enquanto a revisão da farmacoterapia é mais complexa, uma vez que se avalia a 

qualidade da farmacoterapia do paciente [37]. Assim, os achados do presente estudo reforçam que o paciente 

pediátrico pode se beneficiar ao receber serviços de reconciliação de medicamentos e revisão da farmacoterapia, 

considerando a integração do cuidado e a possibilidade de identificação de diferentes erros de medicação 

preveníveis [15]. Após a reconciliação de medicamentos, a criança pode ser encaminhada para a revisão da 

farmacoterapia, contribuindo para o uso racional de medicamentos e a segurança do paciente [38].  

 

Dentre as limitações do presente estudo pode-se citar o possível viés de memória do cuidador, considerando a 

tensão envolvida durante a internação de um ente querido, além da possibilidade de haver mais de um cuidador, 

que pode não estar presente durante a entrevista clínica. Ademais, houve dificuldades para obtenção da BPMH 

para alguns pacientes, quando apenas a entrevista com o cuidador e o relato médico em prontuários estavam 

disponíveis. Outra limitação foi a dificuldade em realizar a reconciliação na alta hospitalar devido à falha de 

comunicação entre a equipe da farmácia e os demais profissionais responsáveis por ela.  

 

Conclusão 

O presente estudo demonstrou que os pacientes pediátricos estão sujeitos a discrepâncias medicamentosas 

intencionais e não intencionais durante os diferentes pontos de transição do cuidado, reforçando a necessidade de 

implementação da reconciliação de medicamentos nestas interfaces. A documentação em prontuário clínico 

também se mostrou falha nas transições do cuidado, reforçando a necessidade de melhorar os registros. A 

revisão de medicamentos revelou problemas relacionados a medicamentos, demonstrando que sua integração 

com a reconciliação de medicamentos pode ser uma estratégia efetiva para a redução de erros de medicação 

preveníveis, aumentando a segurança do paciente. Contudo, mais estudos são necessários para avaliar o impacto 

clínico desses serviços para o paciente pediátrico.  
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Tabela 1 Características basais dos pacientes pediátricos 

Variáveis n (%) 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

 

31 (44,9) 

38 (55.1) 

Idade 

≤ 5 anos 

> 5 anos 

 

50 (72,5) 

19 (27,5) 

Motivo de Internação 

Cirúrgico  

Quimioterapia 

Investigação diagnóstica  

Fibrose Cística 

Outros problemas respiratórios 

Infecção                           

Outros 

 

14 (20,3) 

13 (18,8) 

13 (18,8) 

9 (13,0) 

7 (10,2) 

3 (4,4) 

10 (14,5) 

Reação adversa a medicamentos prévia  

Sim 

 

13 (18,8) 

Alergias prévias 

Medicamentos 

Alimentos 

 

5 (7,2) 

10 (14,5) 

                 
 

 

Tabela 2 Discrepâncias medicamentosas identificadas durante reconciliação de medicamentos dos 

pacientes pediátricos 

   

 Domicílio- 

pronto 

atendimento   

n (%) 

Domicílio-

unidade de 

internação n 

(%) 

Pronto 

atendimento-

unidade de 

internação 

n (%) 

Unidade de 

internação-alta 

hospitalar 

n (%) 

Geral 

n 

(%) 

Intencional 

documentada 
 

12 (3,0) 10 (2,5) 20 (5,0) 181 (45,4) 306 

Intencional não 

documentada 
 

20 (5,0) 1  (0,3) 40 (10,0) 21 (5,3) 

Documentação  

não avaliada 
 

0 0 1 (0,3) 0 

Não Intencional 
 

53 (13,3) 14 (3,5) 5 (1,3) 21 (5,3) 93 

Total 85 (21,3) 25 (6,3) 66 (16,6) 223 (55,9) 399 
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Tabela 3  Principais classes de medicamentos segundo classificação ATC (2° nível) envolvidos nas 

discrepâncias não intencionais por interface de transição do cuidado 

 

 Domicílio- 

pronto 

atendimento n 

(%) 

Domicílio- 

unidade de 

internação  

n (%) 

Pronto 

atendimento- 

unidade de 

internação  

n (%) 

Unidade de 

internação - 

alta  

n (%) 

Geral  

n (%) 

 

Vitaminas (A11) 
 

11 (11,9) 2 (2,1) 1 (1,0) 3 (3,2) 17 

(18,2) 

Antibacteriano de 

uso sistêmico (J01) 
 

2 (2,2) 3 (3,2) - 5 (5,4) 10 

(10,7) 

Antiepilépticos 

(N03) 
 

7 (7,6) - - 1 (1,0) 8 (8,6) 

Demais 

medicamentos* 

33 (35,5) 9 (9,7) 4 (4,3) 12 (12,9) 58 

(62,3) 

*Medicamentos com frequência <8,0% 

Tabela 4 Discrepâncias medicamentosas não intencionais por transição do cuidado, segundo a 

classificação MedTax 

 

 

Tabela 5  Tipo e causas de PRM identificados durante a revisão da farmacoterapia dos pacientes 

pediátricos hospitalizados 

Domínio primário do PRM Causas dos PRM (Código PCNE) n (%) 

Segurança  Dose muito alta, off label (C3.2) 44 (23,8) 

Efetividade  Dose muito baixa (C3.1) 29 (15,7) 

Segurança  Medicamento sem licença para uso em 

pediatria (C1.1) 

24 (13,0) 

Tratamento medicamentoso 

desnecessário  
Não existe indicação para o 

medicamento (C1.3) 

22 (11,9) 

Segurança  Via de administração não informada 

(C9.2) 

11 (5,9) 

 Demais causas 55 (29,7) 

PRM: Problemas relacionados a medicamentos 

 Geral 

n (%) 

Domicílio- 

pronto 

atendimento  

n (%) 

Domicílio- 

unidade de 

internação  

n (%) 

Pronto atendimento- 

unidade de 

internação  

n (%) 

Unidade de 

internação- alta  

n (%) 

1.0 Omissão de 

medicamento 

24 (25,9) 7 (7,6) 3 (3,2) 18 (19,3) 52 

(56,0) 

2.0 Via de 

Administração 

19 (20,4) 4 (4,3) - 1 (1,1) 24 

(25,8) 

2.2 Dose do 

medicamento 

9 (9,7) 3 (3,2) 1 (1,1) 2 (2,1) 15 

(16,0) 

2.2 Frequência do 

medicamento 

1 (1,1) - 1 (1,1) - 2 (2,2) 



67 
 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os dados apresentados reforçam que atuação do farmacêutico na reconciliação de 

medicamentos nos diferentes pontos de transição do cuidado pode identificar e 

prevenir erros de medicação, podendo contribuir para a segurança do paciente 

pediátrico. O estudo demonstrou a vulnerabilidade deste paciente nas diferentes 

interfaces do cuidado, reforçando a necessidade de implantar medidas que tornem 

mais seguras essas transições. Um dos pontos críticos observados foi a 

documentação da farmacoterapia do paciente, que precisa ser discutida e 

melhorada pela instituição de saúde. Ademais, com a atuação do farmacêutico 

clínico junto à equipe de saúde, a revisão da farmacoterapia conforme metodologia 

do PCNE, integrada à reconciliação medicamentosa, pode ser útil para identificar 

PRM e, consequentemente, propor intervenções que contribuam para o uso racional 

de medicamentos, reduzindo a ocorrência de erros de medicação e contribuindo 

para melhores resultados farmacoterapêuticos.  
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