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ANÁLISE DE DISCREPÂNCIAS EM PACIENTES ACOMPANHADOS PELA 
CLÍNICA CIRÚRGICA DE UM HOSPITAL PÚBLICO DO OESTE DO PARANÁ 

 
 

Resumo  

Vários erros de medicação ocorrem devido à falha na obtenção do histórico 
quanto ao uso dos medicamentos pelo paciente e na troca dos níveis de 
cuidado. Assim, percebeu-se a necessidade de analisar as discrepâncias dos 
pacientes internados e acompanhados pela clínica cirúrgica de um hospital 
público do Paraná. Foi realizado um estudo transversal, prospectivo, no 
período de fevereiro a maio de 2018, a partir de entrevista estruturada. Foram 
verificadas discrepâncias nos medicamentos que os pacientes faziam uso em 
domicílio, os quais foram prescritos no internamento. Observou-se, portanto, 
que dos cem pacientes analisados, cinquenta e nove apresentaram pelo menos 
uma discrepância. Desses pacientes a maioria era do sexo feminino (68%), 
com idade média de 55,7 anos. Foi registrado um percentual de 78,9% por 
omissão, das cinquenta e sete discrepâncias não-intencionais. O estudo 
demonstrou elevada taxa de discrepância nas prescrições, o que sugeriu a 
necessidade do farmacêutico clínico integrar a equipe multiprofissional para 
contribuir com a segurança do paciente. 
 
Palavras-chave: Segurança do paciente; Automedicação; Farmacêutico; Erros 
de medicação. 
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ANALYSIS OF DISCREPANCIES IN PATIENTS OBSERVED BY THE 
SURGICAL CLINIC OF A WESTERN PARANÁ PUBLIC HOSPITAL 
 
 
Abstract  

Several mistakes concerning medications have occurred due to a failure to 
obtain the patient's history on medicine use and his changing care levels. Thus, 
it was necessary to analyze patients’ discrepancies that were hospitalized and 
observed by the surgical clinic in a public hospital of Paraná. A prospective 
cross-sectional study was carried out from February to May 2018, based on a 
structured interview. Discrepancies were registered in medications that patients 
took at home, which were prescribed during their hospitalization. Therefore, it 
was observed that one hundred patients were analyzed and fifty-nine presented 
at least one discrepancy. Most of them were female (68%), with an average of 
55.7 years old. A percentage of 78.9% by default of the fifty-seven unintentional 
discrepancies was recorded. This study has shown a high rate of discrepancy 
on prescriptions, suggesting the importance of a pharmacist on taking part of a 
multi-professional team to contribute to patient’s safety. 
 
 
Keywords: Patient’s safety; Self-medication; Pharmacists; Medication 

mistakes. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Os medicamentos ocupam um papel fundamental na assistência 

farmacêutica, mas seu acesso facilitado acarreta danos à saúde e morte da 

população em todo o Planeta. O aumento do uso incorreto de medicamentos e 

a cultura de medicalização implantada na população são fatores preocupantes 

para a saúde pública.  

Vários estudos realizados indicam que as atividades da farmácia clínica 

são fundamentais para a saúde e segurança do paciente, pois reduzem riscos 

de danos e custos com a farmacoterapia. Tendo em vista essa preocupação, 

tem-se discutido muito a respeito da segurança do paciente nos últimos anos e, 

a partir desse conceito, uma das medidas tomadas foi inserir o farmacêutico na 

equipe de saúde, para que esse acompanhe o paciente em todos os níveis de 

atenção à saúde. 

Em nível hospitalar, o farmacêutico pode gerenciar a medicação em 

colaboração com outros profissionais de saúde para otimizar o tratamento. 

Com foco no melhor tratamento para o paciente, as análises das medicações 

usadas têm papel fundamental para garantir e evitar erros de prescrição e de 

medicação, além de facilitar a comunicação com a equipe e o 

acompanhamento integral ao paciente. 

Assim, observou-se a necessidade deste estudo para demonstrar a 

contribuição do farmacêutico na detecção de problemas relacionados à 

farmacoterapia, avaliar e classificar as discrepâncias encontradas e quantificar 

as reações adversas dos medicamentos utilizados pelos pacientes para 

otimizar o tratamento e garantir maior segurança do paciente. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 
Traçar o perfil e analisar as discrepâncias encontradas nos pacientes 

acompanhados pela clínica cirúrgica do Hospital Universitário do Oeste do 

Paraná. 

 

2.2 Objetivos Específicos 
 

Identificar o perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes internados 

na clínica cirúrgica; 

Quantificar, avaliar e classificar as discrepâncias; 

Quantificar reações adversas a medicamentos. 
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3. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 
3.1 Atribuições do Farmacêutico 

 
A Portaria nº 4.283, de 30 de dezembro de 2010, do Ministério da 

Saúde, aprova as diretrizes e estratégias para a organização, o fortalecimento 

e o aprimoramento das ações e serviços de farmácia no âmbito dos hospitais. 

A portaria acima tem como objetivos utilizar como eixos estruturantes, a 

segurança e a promoção no uso racional de medicamentos, e assim garantir os 

elementos fundamentais para que sejam efetivas as implementações de ações 

capazes de promover a melhoria das condições da assistência à saúde da 

população, para aumentar serviços de qualidade que otimizam e melhoram 

resultados clínicos, econômicos e aqueles relacionados à qualidade de vida 

dos usuários (BRASIL, 2010). 

A Farmácia Clínica começou a ser organizada em meados de 1960, 

com estudantes e professores da Universidade de São Francisco nos Estados 

Unidos. Após esse movimento, na década de 1970, alguns autores se 

empenharam em redefinir qual era o papel do farmacêutico em relação ao 

paciente. Segundo eles, a Farmácia Clínica estava restrita somente ao 

ambiente hospitalar e voltada principalmente para a análise da farmacoterapia 

dos pacientes, não tinha qualquer contato direto com o paciente, o qual era 

limitado somente à equipe de saúde (FREITAS et al., 2008; MENEZES, 2000). 

Após essa definição, houve vários outros conceitos, entre eles o 

Consenso Brasileiro de Atenção Farmacêutica em 2002, que propôs um 

conceito para a Atenção Farmacêutica, sendo ela:  

 
Um modelo de prática farmacêutica, desenvolvida no contexto da 
Assistência Farmacêutica. Compreende atitudes, valores éticos, 
comportamentos, habilidades, compromissos e co-responsabilidades 
na prevenção de doenças, promoção e recuperação da saúde, de 
forma integrada à equipe de saúde. É a interação direta do 
farmacêutico com o usuário, visando uma farmacoterapia racional e a 
obtenção de resultados definidos e mensuráveis, voltados para a 
melhoria da qualidade de vida. Esta interação também deve envolver 
as concepções dos seus sujeitos, respeitadas as suas 
especificidades bio-psico-sociais, sob a ótica da integralidade das 
ações de saúde (CONSENSO BRASILEIRO DE ATENÇÃO 
FARMACÊUTICA, 2002, p. 16). 

 

 
Porém, a definição mais aceita e citada até hoje, tanto no Brasil quanto 

no mundo, continua sendo a de Hepler e Strand (1990), a qual promove a 

interação do farmacêutico com o paciente, que cuida das necessidades 

relacionadas aos seus medicamentos (FREITAS et al., 2008). Esta prática 

pode ser desenvolvida em qualquer nível de atenção, entre eles, hospital, 

ambulatórios, unidades de atenção primária à saúde, farmácia comunitária, 

instituições de longa permanência, no domicílio do paciente. Sendo assim, 
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entre os serviços farmacêuticos clínicos que podem ser desenvolvidos, está o 

acompanhamento farmacoterapêutico, a conciliação de medicamentos, a 

revisão da farmacoterapia e muitos outros serviços que estejam relacionados 

ao cuidado do paciente em relação a sua farmacoterapia e doença (CFF, 

2013). 

O farmacêutico passa a ser um profissional de saúde protagonista com 

os conceitos de atenção farmacêutica disseminados, e o início da prática onde 

ele tinha contato direto com o paciente. As funções desse profissional são 

analisar e contribuir com a farmacoterapia do paciente; abrir vários ramos de 

acompanhamento para benefício de toda a população, garantir a segurança no 

uso racional de medicamentos, o acesso a medicamentos e principalmente 

contribuir para uma melhor qualidade de vida das pessoas. 

 
 

3.2 Segurança do Paciente 

 

A segurança no cuidado de saúde do paciente é um requisito básico 

que reflete a qualidade do cuidado oferecido a ele dentro das instituições de 

saúde (WHO, 2003; URBANETTO, 2013). 

Para garantir a segurança do paciente, o profissional deve ao máximo 

reduzir o risco de danos desnecessários associados à assistência em saúde ou 

deve reduzir o risco até um mínimo aceitável. Este mínimo aceitável refere-se 

aquilo que é viável diante do conhecimento atual, dos recursos disponíveis e do 

contexto em que a assistência foi realizada frente ao risco de não tratar ou 

realizar outro tratamento. Sendo assim, foram desenvolvidas nove soluções 

para a segurança do paciente, e entre elas, está a de garantir a precisão de 

medicação na transição do cuidado, demonstrando a necessidade de que haja 

conciliação dos medicamentos para os pacientes (WHO, 2007; WHO, 2010). 

A conciliação de medicamentos é um processo realizado para a 

obtenção de uma lista completa, precisa e atualizada dos medicamentos que 

cada paciente faz uso em casa sendo de medicamentos prescritos ou não, 

incluindo a automedicação. Nessa coleta dos medicamentos, os dados 

essenciais a serem levantados são: o nome do princípio ativo, a dosagem, a 

frequência e a via de administração, comparada com as prescrições médicas 

feitas na admissão, transferência, consultas ambulatoriais e alta hospitalar. 

Essa lista é usada para aperfeiçoar a utilização dos medicamentos, em todos 

os pontos de transição do cuidado e tem como principal objetivo diminuir a 

ocorrência de erros de medicação, quando o paciente muda de nível de 

assistência à saúde (ASPDEN et al., 2007).  

Na admissão hospitalar, a coleta da história de uso de medicamentos é 

fundamental para a avaliação completa do paciente e pode identificar possíveis 

alergias a fim de que se evitem algumas reações adversas indesejadas. Vale 



5 
 

 

ressaltar que é preciso ter cuidado com alguns medicamentos que podem 

mascarar sinais e sintomas e alterar exames laboratoriais bem como colaborar 

com o planejamento do tratamento adequado do paciente (GATES, 2006; 

FITZGERALD, 2009). 

Os erros de medicação ocorrem com frequência e podem assumir 

dimensões clinicamente significativas e impor custos relevantes ao sistema de 

saúde (ANACLETO et al., 2010). A maioria dos erros de medicamentos é 

originada por falhas na obtenção do histórico medicamentoso dos pacientes 

internados. A partir da conciliação de medicamentos, observou-se que os erros 

encontrados referentes à medicação, de acordo com a classificação National 

Coordinating Council for Medication Error Reporting (NCC MERP) poderiam 

acarretar em: prolongamento de internação (1,3%), causadores de dano 

temporário (10,4%), aumento do monitoramento ou necessidade de 

intervenção para evitar danos (52,4%) (GLEASON et al., 2010). Mais de 50% 

dos erros de medicação ocorrem quando o paciente recebe alta ou é 

transferido de unidade. Tais decisões demonstram que há vulnerabilidade na 

troca de nível de cuidado, e no próprio momento de admissão hospitalar, 

devido à deficiência de comunicação e à perda de informações essenciais, as 

quais submetem o paciente a esses possíveis erros (ROZICH, 2001; KWAN et 

al., 2013). 

A observação desses dados e um estudo de Sproul et al (2018), que 

comparou a entrevista realizada por estudantes de farmácia e enfermagem, 

demonstraram que os estudantes de farmácia realizaram a melhor entrevista, 

com menos erros e melhor qualidade de informações do que os estudantes de 

enfermagem. Isso demonstra que a entrevista farmacêutica para a obtenção da 

lista de medicamentos que o paciente utiliza é de extrema importância para 

garantir a segurança e o uso correto dos medicamentos; e contribui com a 

equipe multiprofissional na realização do acompanhamento no período de 

internamento desse paciente a fim de observar e rastrear possíveis efeitos 

adversos a medicamentos. 

 
3.3 Discrepâncias de medicamentos 

 

As discrepâncias de medicamentos são definidas como diferenças 

entre a farmacoterapia documentada do paciente no momento da admissão 

hospitalar e/ou na transição de níveis de atenção à saúde (CLIMENTE-MARTI, 

2010).   

Para análise das discrepâncias, é necessário fazer uma lista completa, 

precisa e atualizada dos medicamentos que cada paciente faz uso em casa 

(incluindo nome, dosagem, frequência e via de administração), e comparar com 

as prescrições médicas feitas na admissão, transferência, consultas 

ambulatoriais com outros médicos e alta hospitalar (ASPDEN et al., 2007).  
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De acordo com a classificação de Manzorro et al. (2011), as 

discrepâncias são classificadas em intencionais e não-intencionais. 

São consideradas discrepâncias intencionais quando: 

 A prescrição dos medicamentos do paciente no internamento é 

justificada pela situação clínica; 

 Quando há adição de um novo medicamento; 

 Decisão médica de não prescrever algum medicamento ou alterar 

sua dose, frequência ou via de administração de acordo com a situação clínica 

do paciente e/ou com protocolos pré-estabelecidos; 

 Substituição terapêutica quando o medicamento está indisponível 

seguindo a padronização de medicamentos do hospital  (MANZORRO et al, 

2011; FRIZON et al, 2014). 

As discrepâncias não-intencionais ocorrem quando: 

 Realizada a prescrição de internamento com omissão de 

medicamentos necessários; 

 Há a adição de medicamentos que não condiz com a situação 

clínica do paciente;  

 Há substituição sem justificativa clínica ou razão de 

disponibilidade do produto; 

 Há diferença na dose, via de administração, frequência, horário 

ou método de administração daquela que o paciente já fazia uso; duplicação ou 

interação medicamentosa (MANZORRO et al., 2011; FRIZON et al., 2014). 

Quando forem detectadas as discrepâncias que colocam o paciente em 

risco, deve-se comunicar ao médico prescritor. Uma ferramenta essencial para 

garantir a segurança do paciente no uso dos medicamentos é a conciliação dos 

medicamentos que o paciente já fazia uso na sua residência e os novos que 

serão usados no hospital, pois durante o internamento ele deve continuar 

tratando suas doenças crônicas prévias.  

Nesse sentido, a conciliação de medicamentos vem para otimizar a 

segurança do paciente, além de identificar e reduzir mudanças involuntárias na 

farmacoterapia, causadas por informações incompletas ou imprecisas, que 

ocorrem nas transições de cuidado (FERNANDES et al., 2012). 
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4. CAPÍTULO 1 
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4.1. Análise de discrepâncias em pacientes acompanhados pela clínica 

cirúrgica de um hospital público – Revista Latino-Americana de 

Enfermagem: Qualis/Capes em Farmácia A2 
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Análise de discrepâncias em pacientes acompanhados pela clínica cirúrgica de um 

hospital público 

Simona Renz Baldin 

Patrícia Guerrero de Sousa
 

Fabíola Giordani 

Fernanda Stumpf Tonin 

Luciane Fátima Caldeira 

Andreia Cristina Conegero Sanches
 

 

Resumo 

Objetivo: este estudo transversal e prospectivo teve como objetivo comparar 

discrepâncias intencionais e não-intencionais encontradas nos pacientes admitidos e 

acompanhados pela clínica cirúrgica de um hospital público. Método: uma entrevista foi 

realizada com os pacientes, para a coleta de dados referentes aos medicamentos 

utilizados antes da admissão e comparada com as prescrições hospitalares utilizando os 

dados no sistema informatizado do hospital. As discrepâncias foram analisadas e 

classificadas em intencionais e não-intencionais. Resultados: Dos cem (100) pacientes 

analisados, cinquenta e nove (59) apresentaram pelo menos uma discrepância. Desses, a 

maioria era do sexo feminino (68%), com mediana de idade de 59 anos. Das cinquenta e 

sete (57) discrepâncias não-intencionais encontradas, 78,9% ocorreram por omissão, e 

15,8% por dose. Já as intencionais foram sessenta e seis (66), sendo 84,9% por omissão, 

devido a protocolos estabelecidos pelo hospital. Conclusão: o estudo demonstra uma 

alta taxa de discrepâncias encontradas nos pacientes acompanhados. Sendo assim, 

sugere-se a importância da implantação da conciliação realizada pelo farmacêutico que 

visa reduzir o número de problemas relacionados à farmacoterapia, a fim de garantir a 

segurança do paciente.  
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Descritores em português: Erros de Medicação; Prescrição Inapropriada; Cuidado 

Farmacêutico, Serviço Farmacêutico; Segurança do Paciente; Reações Adversas a 

Medicamentos. 

Descritores em inglês: Medication Error; Inappropriate Prescribing; Pharmaceutical 

Care; Pharmaceutical Service; Patient Safety; Adverse Drug Reactions. 

Descritores em espanhol: Errores de Medicatión; Prescripción Inapropriada; Cuidado 

Farmacéutico; Servicio Farmacéutico; Seguridad del Paciente; Reacción Adversa al 

Medicamento. 

 

Introdução 

 

A transição entre os diferentes níveis de atenção é um dos pontos críticos na 

assistência hospitalar. Isso ocorre muitas vezes devido à deficiência na comunicação 

entre os profissionais de saúde, pacientes e familiares, determinando a perda de 

informações essenciais, o que possibilita a ocorrência de erros de medicação, que 

comprometem a segurança do paciente
(1-3)

. Entende-se por erros de medicação qualquer 

evento que leve o paciente ao uso inapropriado de um medicamento que pode ocasionar 

danos e problemas de saúde
(4)

. 

Os erros de medicação e danos ao paciente também podem ser resultados de 

uma coleta do histórico de medicação do paciente incompletos ou imprecisos, e é uma 

das principais causas de morbidade entre os pacientes admitidos em um hospital. 

Durante a admissão hospitalar, o processo adequado de coleta do histórico de 

medicação que o paciente já faz uso bem como sua situação clínica detalhada são 

importantes para evitar discrepâncias
(5)

. 

As discrepâncias são definidas como “qualquer diferença entre a medicação 

usada pelo paciente antes da admissão e a medicação prescrita no momento da admissão 

hospitalar”
(6)

. Com intuito de garantir a qualidade e a segurança no cuidado do paciente, 

tem-se dado atenção para as discrepâncias das medicações de pacientes quando são 

transferidos de um nível de atenção para outro, como quando sai do tratamento 

ambulatorial e é hospitalizado
(7)

.  
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As discrepâncias são divididas em intencionais e não-intencionais; e vale 

salientar que quando a discrepância não é intencional, são considerados erros de 

medicação, que podem ter consequências clínicas e causar danos ou ter potencial para 

causar danos. As discrepâncias não-intencionais são as mais comuns em causarem 

eventos adversos reais ou potenciais e são fáceis de serem evitados
(8)

. 

A conciliação de medicamentos é um processo que visa identificar e comparar 

todos os medicamentos que o paciente fazia uso em domicílio, bem como compará-los 

com aqueles prescritos na internação. Esse processo detecta possíveis erros, 

inconsistências e interações medicamentosas, os quais possibilitam melhor assistência 

ao paciente
(4)

. 

Assim, os objetivos deste trabalho foram avaliar e classificar as discrepâncias 

encontradas na farmacoterapia de pacientes bem como traçar o perfil desses e 

correlacionar fatores que puderam influenciar no número de discrepâncias encontradas 

na farmacoterapia durante a admissão na clínica cirúrgica de um hospital público no 

Estado do Paraná. 

 

Método 

Trata-se de um estudo transversal, prospectivo, realizado em um hospital 

universitário, público, de uma cidade no Oeste do Paraná, Brasil, com 266 mil 

habitantes. Fizeram parte da amostra por conveniência todos os pacientes internados no 

pronto socorro e os da ala cirúrgica, atendidos pela equipe de clínica cirúrgica, de 

origem externa à instituição, durante os meses de fevereiro a maio de 2018.  

Neste estudo, foram incluídos pacientes com idade maior de 18 anos, de ambos 

os sexos, internados na unidade de pesquisa, que faziam uso de medicamentos 

contínuos e que concordaram com os critérios apresentados no Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos os pacientes, quando não 

houve a possibilidade de realizar a entrevista em 48 horas, aqueles que receberam alta 

antes de serem entrevistados, os que já haviam participado do estudo anteriormente 

devido à internação prévia, os que eram acompanhados por outros serviços 

farmacêuticos do hospital ou pacientes com problema cognitivo e/ou problema de fala, 

sem acompanhantes/cuidador. 

Os dados foram coletados diariamente por entrevista com o paciente e a análise 

de prontuário no momento da internação. O histórico de uso de medicamentos foi 

realizado por entrevista com o paciente, utilizando-se de ficha estruturada. Informações 

também foram obtidas das prescrições médicas, da análise dos medicamentos trazidos 
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de casa pelo paciente e na entrevista com os familiares ou cuidador. Todos os dados 

foram organizados em uma planilha que continha uma lista dos medicamentos usados 

até o momento da admissão e outra com os medicamentos prescritos no hospital. As 

discrepâncias foram identificadas a partir da comparação destas listas
(9-10)

. 

As discrepâncias foram classificadas de acordo com Gleason et al. (2004) e Zoni 

et al, (2012), conforme descrito no Quadro 1.  

 

Quadro 1- Classificação e tipos de discrepâncias 

CLASSIFICAÇÃO TIPOS 

Intencionais 

 

- Mudança na condição do paciente 

-Medicamentos de uso esporádico/sintomáticos 
- Protocolos institucionais  

- Justificativa pontual 

Não-intencionais 
 

- Omissão 
- Duplicidade 

- Dose 

- Frequência 

- Intervalo 
- Via 

Fonte: Adaptado de Lombardi et al., 2016. 

As análises estatísticas foram realizadas com auxílio do software SPSS, versão 

13.0, da empresa IBM. As variáveis contínuas foram descritas usando média e desvio 

padrão ou mediana e intervalo interquartílico (IQ), dependendo da natureza da 

distribuição dos dados. As frequências foram utilizadas para descrever as variáveis 

categóricas. 

A comparação entre as variáveis contínuas com e sem discrepância foi realizada 

pelo teste t para dados que foram normalmente distribuídos ou o Mann-Whitney para 

dados não paramétricos na comparação das médias. O teste de qui-quadrado ou a 

fórmula corrigida de Yates foi utilizada para variáveis categóricas visando estabelecer 

correlações entre as variáveis. Todos os testes foram considerados significativos com o 

p<0,05. 

Os medicamentos foram classificados de acordo com a classificação anatômica 

terapêutica química (Anatomical Therapeutical Chemical – ATC), segundo os grandes 

grupos sistêmicos (1º nível), da Organização Mundial de Saúde (OMS) 
(32)

. Foram feitas 

análises de correlação com as características dos pacientes, comorbidades e uso de 

medicamentos antes e após o internamento. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa com seres humanos da 

Universidade Estadual do Oeste do Paraná (UNIOESTE), sob parecer n° 5.370.127. 
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Resultados 

 

Durante o período de pesquisa, 278 pacientes foram acompanhados pela clínica 

cirúrgica e, desses, cem pacientes foram incluídos no estudo. Foram excluídos 178 

pacientes, em que 131 (73,6%) não faziam uso de medicamentos antes da admissão 

hospitalar, dezesseis (16) pacientes (9%) apresentavam idade menor que 18 anos, 

dezesseis (16) (9%) estavam internados há mais de 48 horas, treze (13) (7,3%) devido 

ao isolamento. Isso impossibilitava a coleta de dados e dois (2) (1,1%) devido ao 

acompanhamento por outro serviço farmacêutico (ambulatório de obesidade).  

A mediana de idade foi de 59 anos, com variação interquartílica entre 20 e 84 

anos, sendo 60% do sexo feminino. As informações foram colhidas diretamente com o 

paciente (78%), paciente e seu familiar ou cuidador (20%) e entrevista somente com o 

familiar (2%). As informações foram obtidas nos prontuários para todos os casos. A 

Tabela 1 abaixo demonstra as características demográficas e hábitos de vida e de saúde 

dos pacientes.  

 

Tabela 1 – Caracterização dos pacientes acompanhados pela clínica cirúrgica em um 

hospital público. Cascavel, PR, Brasil, 2018 

Características n=100 

Sexo 

  Feminino 

  Masculino 

 

60 

40 

Idade mediana em anos (variação) 59 (20 a 84) 

Alergia a medicamentos 
Sim 

Não 

 

14 

86 

Alergia a alimentos 
Sim 

Não 

 
12 

88 

Uso de chás 
Sim 

Não 

 
77 

23 

Tabagismo 

Sim 
Não 

Ex usuário  

 

11 
63 

26 

Etilismo 

Sim 
Não 

Ex usuário  

 

21 
65 

14 

Presença de doenças prévias 
Sim 

Não 

 
83 

17 

Reação adversa a medicamentos 

Sim 
Não 

 

7 
93 



14 
 

 

 

Todos os pacientes incluídos no estudo foram admitidos para cirurgias gerais e 

os motivos dos internamentos podem ser vistos na Tabela 2, a seguir.  

 

Tabela 2 – Motivo do internamento dos pacientes acompanhados pela clínica cirúrgica. 

Cascavel, PR, Brasil, 2018 
Motivo do internamento Frequência 

Hérnia 39 

Colelitíases 24 

Dor abdominal/abdome agudo 11 
Fissura ou fístula na região anal e retal 5 

Apendicite aguda 4 

Corpo estranho aparelho digestivo 4 
Hemorroida 3 

Colecistite 2 

Outros 8 

 

O tempo de internamento apresentou mediana de três dias, com variação 

interquartílica entre 2 e 22 dias. Verificou-se que oitenta e três (83) pacientes 

apresentaram alguma doença prévia, conforme mostra o gráfico abaixo.  

 

 

Gráfico 1 – Frequência das doenças prévias dos pacientes acompanhados pela clínica 

cirúrgica em um hospital público. Cascavel, PR, Brasil, 2018 

 

Quanto ao uso de tabaco, 11% dos pacientes eram fumantes, 63% nunca fizeram 

uso de tabaco e 26% dos pacientes declararam abandono do hábito. Sobre o consumo de 

bebidas alcoólicas, 21% faziam uso frequente, 65% nunca consumiram bebidas 

alcóolicas e 14% deixaram de usar. 

2,30% 

3,10% 

3,90% 

5,40% 

8,50% 

9,30% 

9,30% 

44,20% 

Outros

Asma

Hiperplasia Prostática Benigna

Doenças Cardíacas

Depressão

Dislipidemia

Diabetes

Hipertensão



15 
 

 

Na pré-admissão, verificou-se a utilização média de 3,15 + 2,39 

medicamentos/paciente, com variação mínima de um (1) e máxima de doze (12) 

medicamentos. Porém, com os medicamentos após a internação foi de 2,09 + 3,10 

medicamentos por paciente, com variação mínima de um (1) e máxima de dezenove 

(19) medicamentos. A média de medicamentos utilizados por faixa etária segue na 

tabela abaixo. 

 

Tabela 3 – Número de medicamentos usados pré e pós-admissão conforme faixa etária 

dos pacientes. Cascavel, PR, Brasil, 2018. 

Faixa etária n Número de medicamentos pré-

admissão (média + dp) 

Número de medicamentos pós-

admissão (média + dp) 

20 – 40 anos 16 1,6 + 0,7 6,7 + 2,1 

41 – 50 anos 17 2,4 + 1,7 7,4 + 2,0 

51 – 60 anos 23 3,5 + 2,4 8,3 + 2,6 

61 – 70 anos 33 3,8 + 2,4 8,5 + 3,4 

71 – 84 anos 11 4,0 + 3,5 9,6 + 5,0 

 

Entre os pacientes avaliados, observou-se que 59% apresentaram pelo menos 

uma discrepância, sendo que 22 (37,3%) pacientes apresentaram discrepâncias não-

intencionais, 27 (45,8%) discrepâncias intencionais e 10 (16,9%) pacientes 

apresentaram ambas. A Tabela 3 descreve as discrepâncias encontradas. 

 

Tabela 4 - Discrepâncias identificadas no tratamento dos pacientes acompanhados pela 

clínica cirúrgica em um hospital público. Cascavel, PR, Brasil, 2018 

Tipos de discrepância Não-intencionais n (%) 

Omissão 45 (78,9) 

Duplicidade 1 (1,8) 

Dose 9 (15,8) 

Intervalo/Frequência 2 (3,5) 
Total 57 (100) 

Tipos de discrepância Intencionais n (%) 

Protocolos Institucionais 

(Omissão/Suspensão) 

56 (84,9) 

 
Justificativa pontual 

(Mudança de dose/Posologia) 

10 (15,1) 

Total 66 (100) 

 

Vale ressaltar que das 123 discrepâncias encontradas 66 (53,7%) foram 

intencionais e 57 (46,3%) não-intencionais. Entre os diversos tipos de discrepância, a 

única que não foi identificada foi com relação à modificação da via de administração.  

A discrepância não intencional mais presente foi por omissão (n=45; 78,9%), 

que ocorreu quando o paciente internou e os medicamentos de uso prévio não foram 

prescritos.  
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As discrepâncias intencionais encontradas dividiram-se entre 56 (84,9%) por 

protocolos institucionais, que ocorreram com a omissão/suspensão dos medicamentos 

usados previamente, e 10 (15,1%) por justificativa pontual que ocorreu com mudança 

da dose e intervalo na tomada dos medicamentos.  

Os grupos de medicamentos envolvidos nas discrepâncias encontradas, de 

acordo com o sistema de classificação anatômica terapêutica química (Anatomical 

Therapeutical Chemical – ATC), constam na Tabela 4. 

 

Tabela 5 – Classificação ATC dos medicamentos com discrepâncias. Cascavel, PR, 

Brasil, 2018 
Classe Discrepâncias Intencionais Discrepâncias Não-

intencionais 

n % n % 

A – Aparelho digestivo e metabolismo 28 54,9 4 7,4 

B – Sangue e outros hematopoiéticos 6 11,8 2 3,7 

C – Aparelho cardiovascular 8 15,7 22 40,7 

G– Aparelho geniturinário e hormônios 

sexuais 

3 5,9 13 24 

H– Hormônios sistêmicos, excluindo 
hormônios sexuais 

1 2 0 0 

L– Agentes antineoplásicos e 

imunomoduladores 

1 2 0 0 

M – Sistema músculo-esquelético 1 2 1 1,8 

N – Sistema nervoso central 1 2 8 14,8 

R – Aparelho respiratório 2 3,7 4 7,6 

Total 51 100 54 100 

 

Conforme a classificação acima, observou-se que, nas discrepâncias 

intencionais, as classes de medicamentos com maior frequência foram as do aparelho 

digestivo e metabolismo, representadas pelos medicamentos para diabetes (metformina) 

e antiácidos (omeprazol). Já nas discrepâncias não-intencionais, os medicamentos mais 

prevalentes foram do aparelho cardiovascular representado pelos anti-hipertensivos e 

diuréticos (metildopa, atenolol e hidroclorotiazida), e os hipolipemiantes (sinvastatina), 

seguidos do aparelho geniturinário representado pelos contraceptivos hormonais de uso 

sistêmico. 

A relação entre as características do paciente, comorbidades e dados de uso de 

medicamento antes e após o internamento, na tabela 5, permitiu que fosse avaliada a 

correlação entre fatores que podem contribuir na presença de discrepância. 
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Tabela 6 – Fatores associados à presença de discrepância na farmacoterapia de 

pacientes acompanhados pela clínica cirúrgica de um hospital público. Cascavel, 

PR, Brasil, 2018 

Característica Com 

discrepâncias 

(n=59) 

Sem Discrepâncias 

(n=41) 

p 

Idade (anos) 53,5 (15,5) 59,0 (11,5) 0,077 

Idade categorizada 

  > 60 anos 
  < 60 anos 

 

24 (49%) 
35 (68,6%) 

 

25 (51,0%) 
16 (31,4%) 

 

0,046*
1 

Sexo 

  Feminino 
  Masculino 

 

41 (68,3%) 
18 (45,0%) 

 

19 (31,7%) 
22 (55,0%) 

 

0,020*
1 

Alergia a medicamentos 

  Sim 

  Não  

 

7 (50%) 

52 (60,5%) 

 

7 (50%) 

34 (39,5%) 

 

0,460 

 
Alergia a alimentos 

  Sim 

  Não  

 

7 (58,3%) 

52 (59,1%) 

 

5 (41,7%) 

36 (40,9%) 

 

0,960 

 
Uso de chás 

  Sim 

  Não 

 

44 (57,1%) 

15 (65,2%) 

 

33 (42,9%) 

8 (34,8%) 

 

0,490 

Tabagismo 

  Sim 

  Não  

  Ex usuário 

 

6 (54,5%) 

36 (57,1%) 

17 (65,4%) 

 

5 (45,5%) 

27 (42,9%) 

9 (34,6%) 

 

0,734 

Etilismo 

  Sim 

  Não  
  Ex usuário 

 

14 (66,7%) 

38 (58,5%) 
7 (50%) 

 

7 (33,3%) 

27 (41,5%) 
7 (50%) 

 

0,611 

Presença de doenças prévias 

  Sim 
  Não 

 

47 (56,6%) 
12 (70,6%) 

 

36 (43,4%) 
5 (29,4%) 

 

0,286 

Reação adversa a medicamentos 

  Sim 

  Não 

 

7 (100%) 

52 (55,9%) 

 

0 (0%) 

41 (44,1%) 

 

0,039*
2 

Dias internamento 4,4 (3,1) 5,0 (3,7) 0,591 

Medicamentos pré-admissão 3,8 (2,7) 2,3 (1,4) 0,009*
1 

Medicamento pós-admissão 8,3 (3,0) 7,9 (3,3) 0,569 

*
1
 resultados significativos com teste de qui-quadrado; 

*2
 resultado significativo com 

teste de exato de Fisher’s. 

 

Quando comparados os indivíduos que apresentaram discrepância com aqueles 

que não apresentaram, os fatores que contribuíram para este resultado foram: sexo 

feminino (p=0,020), idade < 60 anos (p=0,046), ter apresentado reação adversa a 

medicamento (p=0,039) e a quantidade média de medicamentos na pré-admissão 

(p=0,009). Tais comparações foram estatisticamente significativas, segundo o teste qui-

quadrado, Mann-Whitney e teste de exato de Fisher’s, aplicados aos dados. 
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Discussão  

 

Este estudo buscou avaliar as prescrições, identificar a presença das 

discrepâncias e as classificar os pacientes atendidos pela clínica cirúrgica de um 

hospital público do Oeste do Paraná.  

Características semelhantes como idade (a maioria com menos de 60 anos), sexo 

feminino, pacientes que relataram apresentar reação adversa a algum medicamento e 

que tomavam maior número de medicamentos antes do internamento (aproximadamente 

quatro medicamentos ou mais) foram observadas em pacientes que apresentaram 

discrepâncias. As correlações entre o número de discrepâncias e o sexo dos pacientes 

(p=0,020), a idade (p=0,046) e reações adversas a medicamentos (p=0,039) são 

estatisticamente significativas. Tais características corroboram com estudos 

anteriores
(11,20,26)

. 

Os dados também foram observados no estudo de Kiechle et al. (2018), que 

avaliaram 1014 participantes, com 60% do sexo feminino e 36% estavam na faixa etária 

entre 40 e 59 anos. Em contrapartida, Sanlantino e colaboradores (2012) constataram 

que os idosos geralmente apresentam maior número de discrepâncias
(11)

. Isso pode ser 

explicado porque, em geral, os pacientes idosos são polimedicados e apresentam mais 

comorbidades. Este fato leva a equipe de saúde a ter um olhar mais integrado para com 

tais pacientes. Outro evento que também colabora é o Estatuto do Idoso
(43)

, no Brasil, 

que garante “ao idoso internado ou em observação o direito a acompanhante...”. O 

acompanhante normalmente é o cuidador e/ou familiar que, muitas vezes, está atento ao 

tratamento feito em casa pelo paciente e o acompanha durante o internamento. 

As reações alérgicas constituem uma fração importante dos eventos adversos, 

decorrentes da exposição a medicamentos e alimentos, que podem potencializar alguma 

morbidade ou levar a óbito, por isso, a importância de se levantar o histórico de alergia 
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dos pacientes
(26)

. Conforme demonstrado neste estudo, 14% relataram apresentar alergia 

a medicamentos e 12% a alimentos. Esses dados sobre eventos adversos, já eram 

demonstrados em estudos antigos, como o de 1967 que em 731 pacientes demonstrou 

que 10%, apresentaram reação adversa e quando hospitalizados, o número aumentou 

para 20%
(20)

, demonstrando a importância do acompanhamento aos paciente. Já em 

outro estudo, realizado em 2018 com 1014 pacientes, também demonstrou que 56% dos 

pacientes relataram ter alguma reação alérgica a medicamentos e desses 41% 

apresentaram algum tipo de discrepância
(28)

. 

Nas últimas décadas, houve aumento significativo no mercado e no consumo de 

chás e fitoterápicos como alternativa ou complemento para tratamentos com 

medicamentos prescritos
(33,34)

. Os profissionais de saúde raramente perguntam aos 

pacientes sobre o uso de ervas ou outros tipos de medicina complementar e alternativa, 

e apenas 50% dos pacientes que utilizam produtos naturais informam que praticam tais 

condutas ao médico
(35,36)

. Isto representa um risco para os pacientes, pois interações 

entre plantas e medicamentos podem culminar em alterações farmacológicas e ainda a 

OU em toxicidade do medicamento. Tal fato pode levar a mudanças na intensidade do 

efeito do fármaco, a partir de reações que acarretam sinergismo ou antagonismo, ou 

ainda, interações farmacocinéticas que podem alterar a absorção e a distribuição do 

fármaco no organismo, gerando mudanças na concentração sanguínea do 

medicamento
(21-22)

. Neste estudo, constatou-se que 77% dos participantes utilizavam 

chás para tratar alguma doença. Tais informações corroboram com as obtidas em um 

estudo realizado na região Sul do Brasil, onde se observou que 57% dos idosos 

participantes utilizavam algum tipo de chá
(37)

. Já um estudo realizado na Noruega 

(2013) demonstrou a prevalência de 44% dos pacientes que utilizavam chás e, em 2007 

nos Estados Unidos, quase 20% da população utilizam chás, e 41% dos adultos 
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relataram o uso de produtos naturais para o auto tratamento antes de procurar um 

médico
(38,39,40)

. 

O tabagismo é reconhecido como um dos maiores problemas de saúde pública 

não apenas entre jovens, mas entre idosos também. Este é um risco adicional para várias 

doenças, entre elas, as cardiovasculares que são as primeiras causas indiretas de morte 

mundial
(44)

. O consumo nocivo do álcool é um fator causal para mais de 200 tipos de 

doenças e lesões, incluindo doenças mentais e comportamentais, além de doenças não 

transmissíveis e lesões. Além das consequências para a saúde, o consumo de álcool 

provoca perdas sociais e econômicas significativas para o indivíduo e a sociedade em 

geral
(45)

.  

No que tange ao consumo de tabaco e álcool, neste estudo, 11% e 21% dos 

pacientes em estudo fazem uso, respectivamente. Em 2017, 21% da população mundial 

adulta, ou seja, 950 milhões de homens e 177 milhões de mulheres são tabagistas e a 

prevalência estimada para uso de álcool foi de 35,4% (12,4% para mulheres e 65% para 

homens)
 (23)

. 

Neste estudo, a mediana no tempo de internamento foi de três dias (variando de 

2 a 22 dias), isso explica por que a maioria dos pacientes realizaram cirurgias eletivas. 

O curto tempo de internação acontece para evitar infecções hospitalares, pois 

representam as complicações mais frequentes no pós-operatório e elevam a chance de 

mortalidade
(25)

. De acordo com Sousa et al. (2012), que realizaram um estudo em um 

hospital público da região central de São Paulo em pacientes submetidos a cirurgias em 

várias especialidades, o tempo de permanência na internação pós-cirúrgica para 

procedimentos de pequeno a médio porte foi de quatro dias
(25)

. Da mesma forma que o 

estudo realizado na unidade de clínica cirúrgica em um hospital universitário de grande 

porte no Rio Grande do Sul, que atende pacientes cirúrgicos de diferentes 

especialidades, observou-se uma mediana do tempo de internamento de oito dias e meio 
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(variando de 3 a 30 dias)
(24)

. Já em um estudo realizado em um hospital na Austrália, a 

mediana foi de cinco dias de internamento
(43)

. 

O uso de medicamentos contínuos no domicílio demonstra que mesmo diante de 

toda tecnologia à disposição da medicina, os medicamentos ainda são os mais utilizados 

para tratar as doenças
(31)

. Conforme os dados obtidos nesse estudo, o número de 

medicamentos na pré-admissão dos pacientes que apresentaram discrepâncias foi maior 

do que os pacientes que não apresentaram tais características. Isso demonstra que 

quanto mais medicamentos o paciente faz uso em casa, maiores são as chances dele 

apresentar discrepâncias na admissão hospitalar. O mesmo resultado foi obtido em uma 

revisão sistemática, na qual se demonstrou que um maior número de medicamentos foi 

associado a uma maior taxa de discrepância
(43)

. A frequência encontrada nesse estudo 

foi de 2,08 discrepâncias por admissão com pelo menos uma discrepância de 

medicação. Todavia, em estudos realizados por Bandrés et al. (2013), a frequência foi 

de 1,8, enquanto Luit et al, (2018) apresentaram 1,7 como resultado de pesquisa. Essa 

situação demonstra a necessidade de monitoramento para evitar inconsistências nas 

prescrições e garantir a segurança do paciente
(7)

. 

Em relação às discrepâncias, as intencionais (53,7%) foram mais frequentes que 

as não-intencionais (46,3%), isso se explica devido aos protocolos estabelecidos de 

suspensão de algumas classes de medicamentos no momento da internação; e, no caso 

deste estudo, a maioria foi hipoglicemiante oral. Das discrepâncias não-intencionais 

encontradas, a omissão foi a predominante seguida de dose. Mendes et al. (2016) 

encontraram 47,4% de discrepâncias intencionais e 52,6% de discrepâncias não-

intencionais e observaram que 59,9% delas foram de omissão
(18)

. Uma revisão 

sistemática, que incluiu vinte e dois estudos, demonstrou que 10 a 61% dos pacientes 

apresentam pelo menos um erro de omissão. Enquanto 41% de todos os erros foram 

clinicamente importantes e 22% tiveram potencial para causar algum dano
(19)

.  
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Em um estudo realizado por Kiechle et al. (2018), observou-se uma alta taxa de 

discrepância por omissão (40%). Tal omissão pode ser explicada pela dificuldade dos 

pacientes ou do cuidador em relatar os medicamentos usados em casa. Os pacientes são 

vulneráveis na admissão e na alta hospitalar, e as discrepâncias foram relatadas como 

responsáveis por mais da metade dos erros de medicação
(12)

. A omissão de 

medicamentos pode causar a interrupção do tratamento e, consequentemente, danos ao 

paciente
(13)

. Em relação a esses dados, sabe-se que 60% dos pacientes internados 

poderão ter pelo menos uma discrepância
(17)

. 

Sobre os medicamentos mais envolvidos em discrepâncias, diversos autores 

relataram que a maioria faziam parte do aparelho cardiovascular
(14,16,27,41)

, seguidos do 

trato alimentar e metabolismo
(15,41)

. Estas informações corroboram com os dados 

encontrados que demonstraram que as doenças mais frequentes foram relacionadas ao 

sistema cardiovascular, aparelho digestivo e metabolismo. 

O erro de medicação é a principal causa de morte nos Estados Unidos, por isso a 

importância de que sejam obtidas informações sobre as reações alérgicas do paciente. 

Esta pesquisa tomou como exemplo um trabalho que demonstra que 10% dos erros de 

medicações no momento do internamento podem ser atribuídos à entrega de um 

medicamento que o paciente tem alergia
(29)

. Uma revisão sistemática demonstrou que 

erros no histórico de medicação do paciente na admissão hospitalar mostraram que 34 a 

95% dos pacientes que apresentaram pelo menos uma discrepância tinham alergias e/ou 

reação adversa a medicamentos
(43)

.  

Pesquisas mostram que algumas estratégias como a obtenção da melhor história 

possível da medicação, o envolvimento de uma equipe multiprofissional e 

principalmente o farmacêutico foram úteis para a redução de discrepâncias, o processo 

de reconciliação de medicamentos e processos de documentação de alergias
(30)

.  
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A presença do farmacêutico no setor contribui para a detecção de discrepâncias 

que poderiam passar desapercebidas pelo prescritor e poderiam causar prejuízo ao 

paciente. Isso mostra que os pacientes em ambiente hospitalar necessitam de 

acompanhamento multiprofissional para garantir maior segurança durante o uso de 

medicamentos.  

Neste estudo, algumas limitações devem ser consideradas, tais como o número 

pequeno de participantes, devido à alta rotatividade de pacientes no setor (clínica 

cirúrgica). A presença do farmacêutico no setor, mesmo que por pouco tempo, foi outro 

fator importante e pode ter influenciado positivamente na conduta do prescritor e, 

consequentemente, no total de discrepâncias encontradas, pois os médicos e residentes, 

ao tomarem conhecimento do estudo, podem ter sido motivados a se preocuparem mais 

com as prescrições e históricos dos medicamentos dos pacientes, levando ao efeito de 

Hawthorne
(46)

. Apesar das interferências, acredita-se que o resultado possa contribuir 

para mostrar os benefícios do olhar atento do farmacêutico na farmacoterapia do 

paciente bem como gerar dados para futuras comparações. 

 

Conclusão 

 

Nesse estudo, foi traçado o perfil das discrepâncias encontradas, constatando-se 

um número significativo de discrepâncias não-intencionais, e a omissão foi a mais 

frequente. Tal fato causa grande preocupação devido à chance de causar danos e 

eventos adversos que podem ser evitáveis. Com esses resultados, demonstra-se que é 

necessário e importante a avaliação das discrepâncias, pela implantação do serviço de 

conciliação de medicamentos como uma prática organizacional e estratégica destinada a 

assegurar que os medicamentos usados antes do internamento sejam mantidos, quando 
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necessários, a fim de que sejam reduzidos os erros de medicação e riscos ao paciente e 

também para que haja uma conciliação de alta que garanta a farmacoterapia do paciente. 
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5. CONCLUSÕES GERAIS 
 

Neste estudo, percebeu-se um número significativo de discrepâncias, 
demonstrando que a participação do farmacêutico no cuidado do paciente pode 
auxiliar na redução de erros e possíveis danos. Portanto, a inserção do 
farmacêutico na equipe multiprofissional pode contribuir na coleta de 
informações, que podem ser usadas como estratégias com potencial. Tais 
tomadas de decisão permitem identificar discrepâncias entre a lista de 
medicamentos de uso crônico e o perfil farmacoterapêutico do paciente após o 
internamento, a partir de uma revisão terapêutica adequada, que contribua 
para o aumento da segurança do paciente. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Este estudo teve algumas limitações, uma delas foi devido aos médicos 

e residentes terem mudado o comportamento após observarem a presença dos 
pesquisadores, os quais analisavam as prescrições. Assim, acredita-se que 
ocorreu o efeito de Hawthorne, quando os intervenientes/atores sabem que 
estão sob observação e alteram, geralmente positivamente, suas atitudes e 
comportamento. Isso nos leva a crer que os resultados obtidos nesse trabalho 
poderiam ser maiores. 

Mesmo com as limitações, a coleta diária de dados possibilitou a 
entrevista aos pacientes e/ou cuidadores e o acesso ao prontuário, 
disponibilizando várias fontes de informações, as quais facilitaram o 
levantamento da melhor história possível dos medicamentos usados pelos 
pacientes antes do internamento. Foi também possível a identificação de 
discrepâncias com mais facilidade. 

Por conseguinte, esse estudo demonstra a importância da participação 
do farmacêutico na equipe multiprofissional para garantir a segurança do 
paciente em todos os níveis de atenção. 
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7. ANEXOS



28 
 

 
 

7.1 Questionário aplicado na entrevista farmacêutica 

 

 
Medicamentos na Admissão Medicamentos Pré-Admissão Discrepância Aceitabilidad Justificativa / Correção Intervenção 

ENTREVISTA FARMACÊUTICA   

Farmacêutico responsável pela entrevista: Data da entrevista: Data de alta: Dias Internamento: 

Nome do paciente:                                               Data e Hora internamento: Nº Prontuário: Leito/Setor:              

Data nasc: Idade:                                        Peso:                            Sexo: □ Masc    □ Fem Médico responsável: 

CID/Descrição: Motivo: 

Dieta: □ Via Oral       □ Via Sonda Nasoenteral      □ Via Parenteral 

Obs.: 

Nível de independência quanto a tomada dos medicamentos: 

(  ) Sozinho    (  ) Familiares  (  ) Outros: 

ENTREVISTA FARMACÊUTICA 

Fonte de Informação:           (  ) Paciente                  □ Familiar/Cuidador          □ Prontuário                □ Outro:_________________________   

Alergias a medicamentos: (  ) Sim (  ) Não    

Relatar: 

Alergia a alimentos (  ) Sim (  ) Não 

Relatar: 

(     )Uso de chás, vitaminas, suplementos, etc.(fins 
medicinal) Especificar:__________________________ 

Uso de tabaco:     □Sim      □Não   

Frequência por dia: ________________ 

□ Ex-tabagista      Parou 
há:_____ Fumou durante: ___ 

Uso de álcool:      □Sim              □Não         

Frequência:________________ 

□ Ex-etilista      Parou há:___________ 

Bebeu durante: _____________ 

Diurese:      □ Espontânea - Tipo:__________________     □ Via Sonda           
□ Ausente 

Última evacuação:                                                      Hábito Intestinai: 

Doenças prévias: (  ) Diabetes (   ) HAS (   ) Doenças Cardíacas  (  ) Dislipidemia (   ) Depressão (    ) Ansiedade   (   ) Outras   (   ) Nenhuma Especifique: 

(     )  Entrevista não realizada                         Motivo: 
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DCB/ Dose/ Freq./ Via de 
adm. 

DCB/ Dose/ Freq./ Via de adm. Intencional (I)/ Não 
Intencional (NI) e tipo 

e (Médica/Farmacêutica) 
Qual medida tomada? S N AH 

 
 
 

(  )       

 
 

(  ) 
 
 

      

 
 

(  ) 
 
 

      

 
 

(  ) 
 
 

      

 
 
 

(  )       

Núm. de med. prescritos na 
admissão 

Núm. de med. em uso na pré-
admissão 

Total:  Obs: Obs: 

 
  DISCREPÂNCIAS: 

Omissão 
Duplicidade 
Dose 
Intervalo/Frequência 
Via de Administração 

Classificação dos medicamentos de 
uso pré-admissão: 
1 – Uso Contínuo 
2 – Esporádico 
3 – Auto Medicação 
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7.2 Aprovação Comitê de Ética 
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7.3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

Você está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa intitulada: 
“RECONCILIAÇÃO MEDICAMENTOSA EM PACIENTES DA ALA CIRÚRGICA DO 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DO OESTE DO PARANÁ”, coordenada pelo (a) 
Professor (a) Andreia Cristina Conegero Sanches e contará ainda com a pesquisadora 
Simona Renz Baldin. 

A sua participação não é obrigatória sendo que, a qualquer momento da 
pesquisa, você poderá desistir e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará 
nenhum prejuízo para sua relação com o pesquisador, e com a Universidade Estadual 
do Oeste do Paraná (UNIOESTE) e Hospital Universitário do Oeste do Paraná 
(HUOP). 

O objetivo desta pesquisa será realizar a conciliação medicamentosa para 
pacientes internados na ala cirúrgica do HUOP. Caso você decida aceitar o convite, 
será submetido (a) ao(s) seguinte(s) procedimentos: entrevista ao paciente. 

Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em seminários, 
congressos e similares, entretanto, os dados/informações obtidos por meio da sua 
participação serão confidenciais e sigilosos, não possibilitando sua identificação. A sua 
participação bem como a de todas as partes envolvidas será voluntária, não havendo 
remuneração para tal.  

Você receberá uma cópia deste termo onde constam o telefone e o endereço 
do pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sobre sua 
participação agora ou em qualquer momento. 

 
Pesquisadora Responsável: Andreia Cristina Conegero Sanches  
Endereço: Rua Universitária 2069, Jardim Universitário, Cascavel – PR 
Telefone: 3321-5138 (Farmácia Clínica HUOP) 
Assinatura_________________________________________________ 
 
Pesquisadora Responsável: Simona Renz Baldin  
Endereço: Rua Universitária 2069, Jardim Universitário, Cascavel – PR 
Assinatura_________________________________________________ 
 

Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participação. 
Autorizo a publicação dos resultados da pesquisa, a qual garante o anonimato 
e o sigilo referente à minha participação. 

 

Nome do participante da pesquisa: ___________________________________ 
 
 
Assinatura do participante da pesquisa: _______________________________ 
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