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Descrever a implementação da Conciliação de medicamentos em um Hospital de Ensino de Sergipe. Tratou-se 

de um estudo de ciência da implementação, que descreve a implementação da conciliação de medicamentos e os 

resultados preliminares deste serviço, no período de maio de 2016 a novembro de 2017. Inicialmente, foi 

realizado o diagnóstico situacional dos setores, seguido de fundamentação teórica, posteriormente foram 

elencados os indicadores a serem analisados: estrutura (estrutura física e recursos humanos), processos (fluxos de 

trabalho) e perfil dos pacientes atendidos (idade, sexo, perfil farmacoterapêutico). Assim, o próximo passo, foi 

descrever as etapas para implementação da conciliação de medicamentos. Além disso, caso outros setores do 

hospital almejem a implementação da conciliação de medicamentos, este estudo poderá auxiliar na projeção dos 

processos nas etapas de exploração, preparação e implementação inicial. Ademais, a promoção de atitudes 

colaborativas interprofissionais contribui para maior aceitação das intervenções farmacêuticas, bem como, uma 

ampliação no número de farmacêuticos destinados a serviços clínicos auxiliará no atendimento da elevada 

demanda por serviços de conciliação.  
Palavras-chave: Conciliação de medicamentos; Hospitais de Ensino; Ciência da Implementação. 

 

To describe the implementation of the Medication Reconciliation in a Teaching Hospital of Sergipe. It was a 

study of implantation science, which describes the implantation of the Medication Reconciliation and the 

preliminary results of this service, from May 2016 to November 2017. Initially, a situational diagnosis of the 

sectors was carried out, followed by a rationale (physical structure and human resources), processes (workflows) 

and profile of patients attended (age, sex, pharmacotherapeutic profile). Thus, the next stage was to describe the 

steps for implementing Medication Reconciliation. In addition, if other sectors of the hospital aim to implement 

Medication Reconciliation, this study may assist in projecting the processes in the stages of exploration, 

preparation and initial implementation. The promotion of interprofessional collaborative attitudes contribute to 

greater acceptance of pharmaceutical interventions, as well as an increase in the number of pharmacists destined 

to clinical services will help to meet the high demand for conciliation services. 
Key words: Medication Reconciliation; Teaching Hospitals; Implementation Science. 

 

1. INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, tem-se observado um aumento significativo no uso de medicamentos dentro e 

fora do ambiente hospitalar, aumentando a probabilidade dos erros de medicação nos diferentes níveis 

de cuidado, expondo o paciente a um risco que poderia ser evitado [1, 2]. Um erro de medicação pode 

ser definido como qualquer evento prevenível, que ocorre dentro do processo de utilização de 

medicamentos [3]. Em média, 10% dos pacientes internados sofrem algum tipo de evento adverso e 

destes, 50% são evitáveis [4]. Dados como estes contribuíram para o conhecimento e conscientização 

sobre a importância dos erros de medicação e a utilização segura dos medicamentos se tornou um dos 

desafios mais importantes a serem enfrentados no contexto de cuidados de saúde [3].  

Problemas farmacoterapêuticos podem ser minimizados através da conciliação de medicamentos, 

que é um processo formal de coleta de dados e de criação de uma lista apurada contendo todos os 
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medicamentos em uso pelo paciente antes da admissão, transferência ou alta hospitalar conciliando as 

informações do prontuário, da prescrição, do paciente, de cuidadores, entre outras [5, 6]. A conciliação 

de medicamentos tem demonstrado ser uma das ferramentas mais eficazes para melhorar a segurança 

do paciente em transição de cuidados no ambiente hospitalar [7, 8]. 

Diversos estudos apontam para o sucesso clínico obtido pela conciliação [8, 9, 10]. Entretanto, estes 

estudos não possuem como foco descrever as etapas que viabilizaram a execução do serviço. Durante 

muitos anos a implementação dos serviços em diversas áreas, incluindo a área da saúde, ocorria de 

forma empírica, o que dificultava a identificação de fatores de sucesso ou falhas. Neste contexto, surge 

a ciência da implementação propondo o uso de teorias, modelos de processos e frameworks para obter 

insights nos mecanismos pelos quais a implementação é mais propensa a ter sucesso [11]. Diante do 

exposto, o presente estudo teve como objetivo descrever as etapas de implementação da Conciliação 

de medicamentos em um Hospital de Ensino de Sergipe, bem como elucidar as lições aprendidas em 

cada etapa. 

2. MATERIAIS E MÉTODOS  

 

2.1 Desenho do Estudo 

 

Tratou-se de um estudo de ciência da implementação que descreve a implementação do serviço de 

conciliação de medicamentos e os resultados preliminares deste serviço realizado, no período de maio 

de 2016 a novembro de 2017, na Clínica Médica de um Hospital de Ensino de Sergipe.  

As etapas de implementação do serviço de conciliação de medicamentos foram descritas, focando-

se na apresentação das fortalezas e limitações encontradas. Os dados foram analisados por meio de 

indicadores de estrutura (estrutura física e recursos humanos), processos (fluxos de trabalho) e 

resultados (clínicos) conforme a tríade avaliativa proposta por Donabedian (1988) [12]. Esta tríade 

avalia a qualidade dos serviços de saúde de forma que propicia um ciclo de qualidade, pressupondo 

que se há uma boa estrutura, o processo torna-se mais adequado e, consequentemente, garante bons 

resultados na assistência à saúde [12, 13].  

Além disso, foi utilizado o Framework proposto por Moulin et al (2015) [14] que engloba as etapas 

dos processos de implementação para serviços clínicos providos por farmacêuticos: exploração, 

planejamento, início da operacionalização e implementação. 

 Etapa 1: Exploração – tem como objetivo avaliar se a implementação é viável e criar 

condições para sua execução. O resultado desta etapa deve ser um plano de implementação claro 

para facilitar a instalação e implementação inicial do serviço. 

 Etapa 2: Preparação - Tem como objetivo garantir que os farmacêuticos estejam preparados 

para se engajar na entrega do novo serviço e que os suportes estruturais e de nível de sistema estejam 

disponíveis para facilitar a implementação bem-sucedida. 

 Etapa 3: Implementação inicial - visa integrar o novo serviço a rotina e depende do trabalho 

preparatório iniciado nos estágios de exploração e preparação.  

 Etapa 4: Implementação total – O serviço é considerado sustentável e possui condições de ser 

avaliado integralmente. A implementação total de qualquer inovação pode levar de dois a quatro 

anos para atingir o impacto total. Deste modo, essa etapa não será apresentada neste estudo. 

2.2 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado em um Hospital de Ensino do estado de Sergipe. O Hospital é administrado 

pela Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH) e tem característica de porta aberta. É 

composto pelos seguintes setores: Pronto Atendimento, Clínica Médica, Clínica Cirúrgica, Centro 

Cirúrgico, Pediatria e Unidade de Terapia Intensiva. Realiza diferentes tipos de exames, como: 

eletrocardiogramas, radiografias, ultrassonografias e exames laboratoriais. O hospital conta com 155 

leitos, entretanto, cerca de 78 leitos estão ativos. Atualmente a Clínica Médica possui 32 leitos ativos. 

O hospital dispõe de equipe multiprofissional na assistência, composta por médicos, psicólogos, 

nutricionistas, enfermeiros, fisioterapeutas, assistentes sociais, além de terapeutas ocupacionais e 

Residentes do Programa de Atenção Hospitalar à Saúde (farmacêuticos, enfermeiros, terapeutas 

ocupacionais, fonoaudiólogos, fisioterapeutas e nutricionistas).  
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2.3 Contexto do Estudo 

 

A implementação de serviços clínicos providos por farmacêuticos se iniciou com a chegada de duas 

farmacêuticas residentes da primeira turma de Residência Multiprofissional de Atenção Hospitalar à 

Saúde (2016). Quando a residência iniciou havia um quadro reduzido de farmacêuticos neste hospital, 

quatro profissionais, os quais desenvolviam apenas atividades logísticas. De acordo com a semana 

padrão da residência, cada residente ficava inserido em um dos setores do hospital durante três turnos 

na semana: segunda-feira à tarde, terça e quinta-feira pela manhã, com rotatividade de setor a cada três 

meses. 

 

2.4 Etapas para Implementação 

 

As etapas de implementação seguiram as recomendações de Moulin et al. (2015) [14], sob a ótica 

de Donabedian (1988) [12], como pode ser visto na Figura 1.  

 

Figura 1: Fluxograma das etapas de implementação da Conciliação de Medicamentos em um Hospital de 

Ensino do Estado de Sergipe (2016-2017). 

 

2.4.1 Etapa 1 – Exploração  

 

Esta etapa ocorreu entre maio e junho de 2016 e contemplou o diagnóstico situacional do hospital 

por meio de observação participante mediada por um roteiro contendo os seguintes pontos: 

infraestrutura, recursos humanos, processos de trabalho e demandas, descritos a seguir.  

 Infraestrutura: foram identificados setores que não necessitavam de amplas intervenções 

estruturais para a implantação de quaisquer serviços clínicos providos por farmacêuticos; 

 Recursos humanos: as farmacêuticas residentes identificaram setores com profissionais 

predispostos ao trabalho multiprofissional-colaborativo e setores com baixa rotatividade profissional; 

 Processos de trabalho: foram observados os setores que possuíam processo de trabalho bem 

definido, propícios a implantação de protocolos clínicos (monitoramento e avaliação do cuidado 

prestado), bem como, setores com baixa rotatividade de pacientes, visto que isso favoreceria o 

serviço farmacêutico de seguimento do paciente;  

 Demandas: as farmacêuticas residentes indicaram os setores onde se documentava um maior 

número de problemas farmacoterapêuticos.  

Após a observação participante as farmacêuticas residentes debateram sobre cada um dos pontos e 

elaboraram, em consenso, um diagnóstico para cada cenário.  

 

2.4.2 Etapa 2 – Preparação 

  

* 
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Esta etapa contemplou a Fundamentação teórica (julho 2016 a agosto de 2016) e o Planejamento 

estratégico do serviço (setembro 2016 a maio de 2017): 

Fundamentação teórica: baseado no diagnóstico situacional, as farmacêuticas residentes sugeriram a 

clínica e o serviço a ser implantado diante da realidade do hospital. Posteriormente, uma busca 

sistemática foi realizada nos bancos de dados Scielo, Pubmed, Scopus. Esta busca foi complementada 

com uma pesquisa na Revista Brasileira de Farmácia Hospitalar e Serviços de Saúde a fim de 

compreender quais as possibilidades e viabilidades do serviço sugerido ser implantado. 

Planejamento estratégico do Serviço: Diante do modelo (PDSA) Plan, Do, Act, Study foi 

identificado na literatura possíveis estratégias a serem utilizadas na implementação [15].  

Nesta etapa foram construídos os processos de trabalho. A partir da escolha do setor mais 

apropriado, foi definido o fluxo de atendimento do serviço clínico, bem como os instrumentos a serem 

utilizados. Os fluxos de trabalho foram definidos sob a supervisão das Tutoras da Residência, e, 

posteriormente, apresentados aos profissionais do setor. Após o estabelecimento do fluxo, foi possível 

identificar na literatura as variáveis que implicam de alguma forma na assistência, conduzindo uma 

melhoria na condição clínica do paciente. 

Posteriormente, os fluxos de trabalho foram aplicados e testados no setor para verificar a 

necessidade de adequações. Foram reportadas as mudanças necessárias e analisados os resultados 

prévios. Com base nos resultados, ajustes foram propostos, bem como foram organizados quanto às 

potencialidades e fragilidades, conforme Curatolo et al. (2015) [16].  

 

2.4.5 Etapa 3 – Implementação Inicial: Avaliação dos Resultados Preliminares da 

Implementação 

 

As conciliações foram realizadas conforme as etapas de coleta (melhor histórico possível do uso de 

medicamentos), checagem (verificação de discrepâncias entre a coleta e a prescrição do momento) e 

comunicação (com a equipe) [17]. Os dados foram coletados de setembro de 2017 a novembro de 

2017, a partir da documentação das entrevistas do Serviço de Conciliação com o paciente e/ou o 

acompanhante atendidos neste período, bem como, por meio da análise das prescrições hospitalares 

documentadas nos prontuários. A comunicação com a equipe de saúde era realizada de forma verbal e 

escrita; a verbal de forma presencial no momento da visita médica e/ou com a enfermeira responsável 

pelo paciente no dia, e a escrita via evolução farmacêutica e ficha de conciliação anexa em prontuário. 

A tabulação das variáveis coletadas foi realizada em planilha Excel®, sendo elas: idade, sexo, 

comorbidades, medicamentos utilizados, necessidade de intervenção farmacêutica e alteração de 

prescrição após intervenção farmacêutica. 

Para a avaliação dos resultados gerados pela implementação do Serviço de Conciliação de 

Medicamentos foram incluídos os prontuários dos indivíduos admitidos no setor de Clínica Médica, no 

período de setembro a novembro de 2017. Neste estudo, não foram registradas de forma categorizadas 

as discrepâncias e suas intencionalidades. Ademais, foram excluídos da pesquisa os prontuários dos 

pacientes que não foram entrevistados em um período de 48 horas após admissão. As variáveis 

coletadas foram apresentadas por meio de estatística descritiva em valores absolutos e porcentagens.  

 

2.5 Aspectos Éticos 

 

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe sob o 

parecer nº 2489455 CAAE: 82361917.6.0000.5546. 

 

 

 

 

 

 

 

3. RESULTADOS  
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3.1 Descrição da implementação 

3.1.1 Etapa 1 – Exploração 

O diagnóstico situacional foi realizado com quatro farmacêuticos e demonstrou que a Clínica 

Médica foi o setor mais propício para a implementação dos serviços clínicos, considerando aspectos 

como: menor rotatividade da equipe, média complexidade dos pacientes e maior tempo de 

permanência para possibilitar que a rotina da residência conseguisse se adequar a clínica (Tabela 1). 

Diante de um setor com perfil de internamento de idosos, polimedicados e com tempo de internação 

superior a 5 dias, evidenciou-se a necessidade de iniciar os serviços clínicos providos por 

farmacêuticos pela Conciliação de Medicamentos, a fim de possibilitar a continuidade de tratamentos 

domiciliares, evitar eventos adversos e, posteriormente, implantar o seguimento farmacoterapêutico. 

 
Tabela 1 – Diagnóstico situacional para a seleção do setor para implementação dos serviços clínicos providos 

por farmacêuticos em um Hospital de Ensino do Estado de Sergipe (2016-2017). 

 

 Infraestrutura Recursos 

humanos 

Processos 

de trabalho 

Demandas Infraestrutura Recursos 

humanos 

Setor que não 

necessita de 

intervenções 

estruturais para 

implementação do 

serviço 

Profissionais com 

abertura ao 

trabalho 

multiprofissional-

colaborativo 

Setores 

com baixa 

rotatividade 

profissional 

Setor com 

processo 

de 

trabalho 

bem 

delineados 

Setor que não 

necessita de 

intervenções 

estruturais para 

implementação 

do serviço 

Profissionais com 

abertura ao 

trabalho 

multiprofissional 

colaborativo 

Clínica 

Médica 

X X X  X X 

Pediatria   X    

Clínica 

Cirúrgica 

     X 

UTI  X X X X X 

 

3.1.2 Etapa 2 – Preparação  

 

Após a sugestão de serviço trazida na fase de exploração, foi realizada uma busca na literatura 

utilizando a seguinte estratégia: (hospital) AND (implementation) AND (medication reconciliation). 

Esta busca gerou 269 artigos, sendo 132 oriundos do SCOPUS, 135 do Pubmed e dois do Scielo. Além 

disso, foram identificados quatro artigos na Revista SBRAFH.  Após a leitura dos títulos e resumos, 

foram identificados artigos que relatavam o processo de implementação da conciliação de 

medicamentos e estes foram lidos na íntegra. Os processos desenvolvidos e os indicadores de 

resultados foram destacados para fundamentar as etapas posteriores. 

A partir do diagnóstico situacional e com o subsídio da fundamentação teórica, foram identificadas 

na literatura possíveis estratégias a serem utilizadas na implementação, tais como: 

 Abordagem em fases da Implementação - consolidar em poucos setores antes de ampliar o 

serviço aumenta a chance de sustentabilidade [18].  

 Uso do PDSA como estratégia de planejamento estratégico em serviços de conciliação [15, 16, 

19]. 

 Treinamento da equipe a fim de padronizar os processos [20, 21]. 

 Divulgação das estratégias de implementação - tanto os sucessos quanto as lições aprendidas 

com os esforços malsucedidos [18]. 

 

A identificação de instrumentos se deu via fundamentação teórica [22, 23]. Somado a isso, foi 

realizada a análise da viabilidade de uso de um formulário já existente em outro Hospital de Ensino do 

mesmo estado também gerido pela EBSERH (Apêndice A). Por conveniência, o formulário foi 
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adotado visto que coletava as variáveis recomendadas na literatura e facilitava a comparação futura 

dos dados em ambos hospitais.  

Para a elaboração do fluxo do Serviço Clínico de Conciliação de Medicamentos (Figura 2), foram 

realizados durante as tutorias da residência (15 sessões, média de 4h cada sessão) os debates sobre as 

etapas recomendadas na literatura, o treinamento dos profissionais e simulação do preenchimento dos 

instrumentos [1, 5], bem como aplicações do fluxo no setor para verificar a aplicabilidade do serviço. 

Desta forma, as etapas foram adequadas de acordo com a realidade do setor e seguiram o seguinte 

fluxo: 

 

Figura 2:Fluxograma do Serviço de Conciliação de Medicamentos em um Hospital de Ensino do Estado de 

Sergipe (2016-2017).  

 

o Cada paciente internado no setor foi entrevistado pelas farmacêuticas residentes, num período 

de, no máximo, 48 horas após admissão. A entrevista era realizada com o paciente, preferencialmente, 

mas em caso de desorientação ou dúvidas, o acompanhante foi para a obtenção da lista de 

medicamentos utilizados antes da internação. 

o Foram coletadas informações sobre os medicamentos em uso pelo paciente antes da admissão 

hospitalar, como nome dos medicamentos, apresentação, dose, frequência e via de administração, 

assim como alergias e reações adversas previamente apresentadas pelo paciente. 

o Todos os atendimentos realizados foram registrados em prontuário. Dados privativos do 

paciente (nome, número de prontuário ou endereço) não foram considerados e as demais informações 

dos prontuários foram acessadas conforme necessidade de consulta da prescrição. 
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o A relação de medicamentos coletada foi comparada à prescrição hospitalar do paciente no 

momento da internação.   

o Em casos de discrepâncias, como omissão de algum medicamento, dose divergente da usual, 

duplicidade terapêutica ou interação medicamentosa, foi registrado em prontuário e realizado contato 

verbal com o médico responsável pela prescrição, para possível discussão do caso e avaliação clínica 

da conduta adotada.  

o Na presença de discrepâncias, após evolução em prontuário, o paciente teve a ficha de 

conciliação anexa a sua última prescrição e acompanhamento de alterações na prescrição (compatíveis 

com o alerta sinalizado pelo farmacêutico). 

o Independentemente da quantidade de medicamentos conciliados, consideramos uma 

intervenção farmacêutica por paciente. Para cada intervenção farmacêutica proposta, foi registrada a 

alteração ou não da prescrição. 

o Diante da ausência de retorno médico por escrito em prontuário quanto a discrepância 

sinalizada pelo farmacêutico, a verificação do aceite das intervenções farmacêuticas foi observada a 

partir da modificação da prescrição. Assim, padronizou-se como acatadas as alterações realizadas em 

até 48 horas após intervenção registrada.  

Por fim, foi realizada a identificação dos indicadores de resultados. Assim, variáveis como idade, 

sexo, comorbidades prevalentes, medicamentos utilizados, necessidade de intervenção e aceitabilidade 

das intervenções farmacêuticas foram recomendadas na literatura e consideradas neste estudo [24, 25]. 

 

3.1.3 Etapa 3- Resultados preliminares da Implementação inicial 

 

Durante esta fase foi necessário adequar o fluxo de atendimento dos pacientes na Clínica Médica, 

inserir a evolução farmacêutica, bem como, anexar mais uma ficha ao prontuário. Nos casos de 

necessidade de intervenção farmacêutica, após identificação de discrepâncias entre a lista de 

medicamentos de uso prévio coletados em entrevista com paciente e a prescrição hospitalar atual, o 

prescritor era contactado verbalmente, em caso de ausência deste, o contato verbal foi realizado com a 

enfermeira plantonista. Após contato verbal com a equipe médica ou com as (os) enfermeiras (os), era 

descrita a discrepância em evolução farmacêutica na ficha multidisciplinar e anexada uma ficha ao 

prontuário com a descrição dos medicamentos e posologias utilizados previamente. 

Durante três meses de estudo, 251 pacientes foram admitidos no setor selecionado, nos dias de 

atendimento dos residentes. Destes, 82 foram atendidos pelo serviço de Serviço de Conciliação de 

Medicamentos. Foram identificadas discrepâncias na conciliação de 41 (50,00%) pacientes atendidos, 

sendo realizada intervenção farmacêutica para cada um destes pacientes. Dos outros 41 pacientes que 

não necessitaram de intervenção farmacêutica, 12 (14,63%) não utilizavam medicamentos anterior à 

internação, nove (10,98%) não sabiam informar quais medicamentos utilizavam antes de serem 

admitidos, sete (8,54%) pacientes já tinham os medicamentos inseridos nas prescrições antes de serem 

atendidos pelo serviço de conciliação e 13 (15,85%) pacientes não necessitaram de intervenção, mas 

não foi registrado os motivos do porquê não necessitaram de intervenção pela equipe.  

Dos pacientes que necessitaram de intervenções 21 (51,22%) eram do sexo feminino e 20 (48,78%) 

do sexo masculino, adultos (idade média de 69,08 anos ± 13,6 anos), admitidos por diversas condições 

clínicas. As comorbidades mais prevalentes foram relativas ao sistema cardiovascular e ao sistema 

endócrino: hipertensão 32 (78,05%) e diabetes mellitus 20 (48,78%). Os medicamentos mais utilizados 

pelos pacientes antes da internação foram classificados de acordo com o sistema de classificação 

Anatômica Terapêutica Química (Anatomical Therapeutic Chemical - ATC), e o grupo com maior 

prevalência foi o sistema cardiovascular 34 (82,92%), seguido do grupo do trato alimentar e 

metabólico (43,90%), sangue e órgãos hematopoiéticos (29,27%) e sistema nervoso (29,27%). 

Durante a coleta do histórico de medicamentos, verificou-se uma média de 4,5 medicamentos em 

uso, por paciente, antes da admissão. Quanto à modificação das prescrições após as intervenções 

farmacêuticas, os prontuários foram analisados em média 48 horas após as intervenções farmacêuticas, 

a fim de avaliar quantas alterações foram realizadas e/ou evoluídas pelos prescritores a partir da 

sinalização do farmacêutico. Identificamos sete (17,07%) prescrições alteradas totalmente compatíveis 

com as intervenções farmacêuticas, cinco (12,20%) prescrições alteradas parcialmente compatíveis 

com as intervenções farmacêuticas e 29 (70,73%) prescrições não tiveram alterações após a 
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intervenção farmacêutica. Ademais, do total de pacientes que necessitaram de intervenções (n=41), 28 

(68,30%) já estavam sob posse dos medicamentos que utilizavam antes da internação no setor. 

 

3.1.4 Etapa 4: Implementação total  

A implementação total de um serviço pode ser assumida quando este se torna integrado e 

materializado nos procedimentos práticos, no fluxograma organizacional e nas políticas institucionais. 

Neste ponto, o serviço implementado torna-se totalmente operacional e fluído, as decisões são 

incorporadas pela equipe e são realizadas com o apoio dos gerentes e administradores, bem como, 

nesta etapa já há o reconhecimento social pelos pacientes do serviço executado [26]. 

Diante disso, conforme descrito em metodologia, a implementação deste serviço pode levar de dois 

a quatro anos para atingir o impacto total. Deste modo, essa etapa não será apresentada neste estudo, 

pois, os resultados apresentados ainda são considerados preliminares.  

 

3.1.5 Lições aprendidas em cada etapa de Implementação 

 

Embora todo processo de implementação tenha sido planejado previamente e seguindo referenciais 

teóricos [11], ainda assim, durante sua execução, observou-se ruídos na execução das etapas e as 

principais reflexões acerca de fortalezas e fragilidades estão descritos na Tabela 2.  

Tabela 1: Fortalezas, fragilidades e lições aprendidas durante as etapas de Implementação do Serviço de 

Conciliação de Medicamentos em um Hospital de Ensino do Estado de Sergipe (2016-2017). 

 

Ademais, outras barreiras foram enfrentadas, como: ausência de experiência dos residentes em 

implementação de novos serviços, número escasso de profissional farmacêutico no hospital, 

inexistência de prontuário eletrônico, dificuldade do contato verbal com os médicos diaristas, que não 

tinham rotina de horários de atendimentos estabelecidos. Outro desafio é o serviço clínico ser 

exclusivamente realizado pelas farmacêuticas residentes, assim, cada semestre apenas umas das 

residentes realizava as conciliações na clínica, sem disponibilidade de dedicação exclusiva a essa 

atividade, limitando o tempo disponibilizado para essa atividade e o número de atendimentos. 

Em contrapartida, alguns facilitadores podem ser apontados como agentes exitosos no processo de 

implementação da conciliação, como: inserção do farmacêutico na equipe multidisciplinar, sendo 

 Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 

Fortalezas Sistema estruturado de 

busca na literatura 

Espaço reservado dentro 

do organograma da 

residência para planejar 

esta fase (tutorias) 

Geração de dados 

preliminares sobre o serviço 

Fragilidades Por conveniência foi 

utilizada ficha de 

conciliação de outra 

instituição, embora a 

mesma não atendesse todas 

as recomendações da 

literatura 

Não ter envolvido os 

profissionais do setor e os 

médicos nesta etapa, 

sendo a discussão restrita 

a equipe de farmacêuticos 

Não caracterização das 

intervenções, das 

discrepâncias e da aceitação 

das intervenções pelos 

médicos 

Lições Fazer adaptação do 

material para torná-lo mais 

completo, ou utilizar 

instrumentos validados. 

Ampliar o trabalho 

colaborativo desde a 

concepção da implantação 

de novos serviços clínicos 

providos por 

farmacêuticos  

Na implementação total 

documentar em ficha de 

conciliação: caracterização 

das intervenções, das 

discrepâncias e da aceitação 

das intervenções pelos 

médicos 
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requisitado em discussões e demandas clínicas; apresentação prévia dos serviços clínicos providos por 

farmacêuticos para a equipe multidisciplinar e pacientes; fortalecimento das atividades farmacêuticas 

no ambiente clínico hospitalar. 

 

4. DISCUSSÃO 

 

Em 2009, a Society of Hospital Medicine propôs a realização de uma conferência sobre conciliação 

de medicamentos para a identificação de barreiras, oportunidades, papel das parcerias entre os diversos 

locais de cuidado, indicadores de processos e seu impacto na prevenção de danos aos pacientes. Como 

resultado, os participantes identificaram 10 recomendações-chave, a fim de promover a conciliação de 

medicamentos como uma estratégia de segurança ao paciente [18].  

Embora após uma década, algumas recomendações ainda são pouco relatadas na literatura, 

especialmente a divulgação de resultados de processo de implementação da conciliação de 

medicamentos [27]. Isto também se deve a falta da melhoria da qualidade nas descrições das 

intervenções farmacêuticas, gerando um problema na mensuração dos resultados, pois com 

insuficiência de detalhes importantes, é difícil para os leitores e pesquisadores determinar o que foi 

realmente implementado [28]. 

Diante da inexistência de serviços clínicos providos farmacêuticos no hospital em estudo, as etapas 

de implementação foram realizadas gradualmente e foram delineadas com base nos indicadores de 

qualidade de serviços de saúde [8, 14], a fim de proporcionar uma estruturação inicial adequada ao 

serviço. A etapa de exploração, caracterizada pelo diagnóstico situacional, pode ser considerada como 

alicerce de todo o processo, visto que é uma ferramenta que permite conhecer como é a organização 

dos serviços de saúde [16].  

Rocha et al. (2016) [29] destacaram que o diagnóstico situacional associado a ferramentas de 

qualidade foi essencial para a construção de um Programa de Segurança do Paciente em um hospital 

público de ensino. Caso esta etapa fosse negligenciada, e apenas as publicações na literatura fossem 

observadas [24, 25], provavelmente outro setor do hospital teria sido priorizado na implementação.  

Dentro do ambiente hospitalar parte considerável dos problemas farmacoterapêuticos são oriundos 

dos erros de medicação [3, 30, 31]. Estima-se que durante uma entrevista com o paciente é possível 

identificar 70% destes problemas. Semelhante ao observado neste estudo, a literatura aponta que os 

problemas farmacoterapêuticos estão comumente relacionados à pacientes idosos, devido a quantidade 

de medicamentos utilizados [1]. Além disso, diversas vezes, essa vulnerabilidade é atribuída à 

comunicação ineficiente entre as diferentes equipes assistenciais e à perda de informações importantes 

durante seu trajeto dentro do hospital, pode prejudicar a terapia medicamentosa durante a internação 

hospitalar, resultando em eventos adversos [32, 33]. 

Assim, a seleção da conciliação de medicamentos como estratégia de resolução de tais problemas 

neste estudo segue as recomendações das principais organizações internacionais de promoção de 

segurança dos pacientes, por exemplo, Joint Commission, World Health Organization, National 

Institute for Clinical Excellence, National Patient Safety Agency e Institute for Healthcare 

Improvement. Para estas organizações a conciliação é considerada “padrão-ouro” para resolução de 

erros de medicação, assim, incentivam a sua implementação nas instituições de saúde em todos os 

níveis de cuidado [34]. No cenário nacional a segurança do paciente ganha mais notoriedade através da 

Portaria Nº 529, DE 1º de abril de 2013 que institui o Programa Nacional de Segurança do Paciente 

(PNSP) e com a RDC Nº 36, de 25 de julho de 2013 que institui ações para a segurança do paciente 

em serviços de saúde através de metas que abordam a segurança na prescrição, administração, uso de 

medicamentos e comunicação segura [35, 36]. 

A etapa de preparação teve como objetivo preparar os residentes e os farmacêuticos para a 

implementação do serviço, utilizando das seguintes estratégias: avaliação inicial das barreiras e dos 

facilitadores para a implementação, além do treinamento dos profissionais e simulação do 

preenchimento dos instrumentos, bem como aplicações do fluxo no setor para verificar a 

aplicabilidade do serviço, organização pessoal e comunicação entre a equipe a fim de promover uma 

sensibilização do serviço implantado [16, 18].  
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Com relação aos resultados preliminares da implementação inicial, os grupos de medicamentos com 

maior prevalência dentre as discrepâncias foram semelhantes aos encontrados em outros estudos, 

tendo em vista que em ambos há prevalência de idosos [37, 38, 39].  

Neste estudo, não foram registradas de forma categorizada as discrepâncias e suas 

intencionalidades, no entanto, entre os dados coletados em entrevista com o paciente e na prescrição 

hospitalar atual houve registro da intervenção farmacêutica e acompanhamento de seus 

desdobramentos pelas farmacêuticas residentes. A ausência desta categorização implica em todas as 

discrepâncias serem consideradas como erros de medicação, entretanto, sabe-se que discrepâncias 

intencionais, desde que documentadas, podem ser clinicamente relevantes [38 - 40]. Neste contexto, 

como os formulários utilizados neste estudo não contemplaram as categorizações e intencionalidades, 

ao final do trabalho o formulário foi adaptado, a fim de ter dados mais completos e fidedignos.  

Uma das principais limitações encontradas neste estudo foi o número de farmacêuticos disponíveis 

para a conciliação, visto que a implementação do serviço envolveu apenas as farmacêuticas residentes. 

De acordo com os parâmetros mínimos para recursos humanos da SBRAFH, para o funcionamento da 

farmácia hospitalar, o recomendado seria um farmacêutico clínico em período integral por unidade 

clínica, sendo responsável por no máximo 30 leitos [41]. Assim, diante da impossibilidade de as 

farmacêuticas residentes estarem no setor em período integral, a comunicação com a equipe, seja 

verbal ou escrita, foi fragilizada, podendo ter repercutido inclusive nos dados de aceitação das 

intervenções. A inserção das residências multiprofissionais em saúde nos hospitais de ensino foi 

designada como uma estratégia de formação prática de recursos humanos qualificados, para o Sistema 

Único de Saúde. Contudo, além de preparar o profissional farmacêutico para os desafios de sua futura 

atuação, agrega oportunidades de implementação ou ampliação dos serviços farmacêuticos em 

hospitais de ensino [42, 43].  

Um dos fatores que merece destaque, foram as barreiras enfrentadas durante as intervenções. A 

baixa adesão da equipe médica e consequentemente a não aceitação de muitas intervenções no 

processo de conciliação de medicamentos é resultante de um serviço ainda em construção, o qual 

necessita de mais profissionais Farmacêuticos que sejam atuantes na clínica contribuindo e fazendo 

parte da equipe prestadora do cuidado à saúde. A literatura demonstra que a inserção do farmacêutico 

clínico nas unidades promove redução do risco de complicações clínicas, diminuição de 

reinternamentos, tempo de internação e custos com medicamentos [44, 45]. Neste contexto, embora 

numericamente insuficiente para atender as demandas farmacoterapêuticas, a inserção das 

farmacêuticas residentes nas unidades, tornou-se um fator determinante para a qualidade na assistência 

e segurança do uso de medicamentos neste estudo. Deste modo, só foi possível a implementação da 

conciliação a partir do advento da residência.  

 

5. CONCLUSÃO 

 

Diante do fluxo apresentado, caso outros setores do hospital almejem a implementação da 

conciliação de medicamentos, este estudo poderá auxiliar na projeção dos processos nas etapas de 

exploração, preparação e implementação inicial. Além disso, este estudo revelou que metade dos 

pacientes atendidos necessitou de alguma intervenção farmacêutica, ressaltando a necessidade da 

atuação do farmacêutico nas unidades clínicas, minimizando potenciais erros de medicação, podendo 

atenuar interrupções no tratamento de condições crônicas que podem aumentar a possibilidade de 

agravo das comorbidades não tratadas. Ademais, a comunicação escrita não foi eficaz e a carência de 

ações colaborativas foram fatores que limitaram a aceitação das intervenções farmacêuticas. 

Pesquisas futuras podem expandir o trabalho para outros setores do hospital, analisar 

detalhadamente as discrepâncias encontradas, estimar a economia gerada ao realizar a conciliação de 

medicamentos (farmacoeconomia), instruir e avaliar a percepção da equipe médica quanto aos serviços 

de conciliação de medicamentos.  
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