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RESUMO 

 

 
O aumento da população idosa gera um grande impacto socioeconômico no Brasil e, 
em particular no sistema único de saúde (SUS). Dado ao processo de envelhecimento, 
os idosos são mais susceptíveis a sofrerem os efeitos indesejáveis do uso de vários 
medicamentos. A conciliação medicamentosa consiste em realizar uma adequação no 
tratamento farmacoterapêutico do paciente, a partir da conferência entre os 
medicamentos que o paciente já utiliza em domicílio com os prescritos na transição 
hospitalar, tendo como objetivo a segurança do paciente, identificando as possíveis 
interações medicamentosas nas prescrições durante o período de internação. Uma 
das causas de erros de medicação em hospitais é a falta de informação do paciente. 
Os idosos possuem um risco elevado de serem acometidos à episódios de interações 
por serem polimedicados, e com a conciliação é possível adequar o tratamento. Este 
estudo objetivou elaborar proposta de conciliação medicamentosa a ser aplicada no 
âmbito hospitalar. Trata-se de um estudo observacional quantitativo de caráter 
descritivo que foi realizado através de duas etapas, sendo a primeira a identificação 
de interações medicamentosas em prontuários médicos de pacientes idosos, e a 
segunda se deu pela elaboração de uma proposta de conciliação medicamentosa. 
Foram analisados 145 prontuários, destes, 96%(n=139) foram identificados interações 
medicamentosas, justificando assim, a importância da implantação da proposta de 
conciliação medicamentosa. Constatou-se relevância nos dados obtidos, 
evidenciando a importância da conciliação medicamentosa sendo uma ferramenta de 
fácil execução e aplicação, objetivando a segurança do paciente. 

 
 
 

Palavras-chave: Interações de medicamentos. Idoso. Erros de medicação. 
Conciliação medicamentosa. 



 

ABSTRACT 
 
 

The increase in the elderly population has a major socioeconomic impact in Brazil and, 
in particular, in the single health system (SUS). Given the aging process, older people 
are more likely to suffer from the undesirable effects of using various medications. 
Medication conciliation consists in performing an adjustment in the 
pharmacotherapeutic treatment of the patient, from the conference between the 
medicines that the patient already uses at home with those prescribed in the hospital 
transition, aiming at patient safety, identifying possible drug interactions in the 
prescriptions. during the period of hospitalization. One of the causes of medication 
errors in hospitals is lack of patient information. The elderly have a high risk of being 
affected by episodes of interactions because they are polymedicated, and with 
conciliation it is possible to tailor treatment. This study aimed to elaborate a proposal 
of drug conciliation to be applied in the hospital environment. This is a descriptive 
quantitative observational study that was conducted through two stages, the first 
identifying drug interactions in medical records of elderly patients, and the second was 
the preparation of a proposal for drug reconciliation. A total of 145 medical records 
were analyzed, of which 96% (n = 139) were identified drug interactions, thus justifying 
the importance of implementing the drug reconciliation proposal. Relevance was found 
in the data obtained, highlighting the importance of medication reconciliation being a 
tool of easy execution and application, aiming at patient safety. 

 
 

Keywords: Drug interactions. Old man. Medication errors. Drug conciliation.. 
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INTRODUÇÃO 

 
 

No Brasil, segundo estudo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) no ano de 2010, o número de idosos aumentou de forma acelerada, e estima- 

se que no ano de 2060 a população de idosos acima de 65 anos representarão 

aproximadamente 42,64% da população brasileira (IBGE, 2010). 

O envelhecimento populacional está relacionado com a baixa fecundidade, 

melhores condições de vida para pessoas idosas e ao acesso facilitado nos serviços 

de saúde. Envelhecer não significa adoecer, a menos que exista alguma doença 

associada e com os avanços tecnológicos proporcionam para a população acesso a 

serviços de saúde adequados, possibilitando uma melhor qualidade de vida nessa 

fase (MIRANDA et al., 2016; OMS, 2018). 

Esse aumento da população idosa gera um grande impacto socioeconômico no 

Brasil e, em particular no sistema de saúde público. Devido a ampliação de serviços 

na atenção primária, que vem se adequando em programas para prestar assistência 

ao paciente, mas ainda é insuficiente para suprir os desafios que o pais vem 

enfrentando devido ao aumento populacional (BUENO; OLIVEIRA; BERLEZI, 2010). 

Devido aos processos de envelhecimento, declínio funcional e desequilíbrio 

homeostático, torna os idosos um grupo etário considerados mais susceptíveis a 

sofrerem os efeitos indesejáveis do uso concomitante de vários medicamentos, pois 

o processo farmacocinético das drogas e o envelhecimento natural possibilitam uma 

maior chance de intoxicação medicamentosa (GOTARDELO et al., 2014; OLIVEIRA, 

2018). 

Uma outra realidade preocupante dos idosos é a prescrição excessiva de 

medicamentos. Essas prescrições podem aumentar o risco de combinações 

farmacológicas potencialmente perigosas, devido ao alto risco de interação 

medicamentosa (IM), essas interações podem reduzir ou potencializar os efeitos dos 

fármacos, causando reações adversas indevidas durante o tratamento farmacológico 

que podem piorar no quadro clínico do paciente (GARSKE; ASSIS; SCHNEIDER, 

2015; PEREIRA et al., 2017). 

O Farmacêutico tem um papel significativo na redução das IM principalmente 

no âmbito hospitalar atuar direta e ativa na equipe multiprofissional, na prevenção das 

interações indesejadas. A Conciliação Medicamentosa (CM) é uma ferramenta que 

tem como objetivo reduzir os Erros de Medicação (EM), IM, reações adversas, 
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buscando harmonizar o tratamento farmacológico, garantindo assim uma maior 

segurança terapêutica ao paciente hospitalizado (CASSONI et al., 2014; SANTOS et 

al., 2019). 

Neste estudo o objetivou-se foi identificar as IM em prescrições médicas de 

pacientes idosos no Hospital Municipal de Ariquemes-RO, e elaborar uma proposta 

para CM como uma ferramenta de prevenção para as possíveis IM no âmbito 

hospitalar. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 
 

2.1 SEGURANÇA DO PACIENTE 

 
 

A segurança do paciente pode ser denominada como a inexistência de dano 

potencial ou desnecessário ao paciente, no cuidado a saúde para garantir a qualidade 

é necessário que seja exigido que o atendimento clínico atenda os critérios ou os 

padrões estabelecidos corretamente, e o dos princípio básico para assegurar 

qualidade é a melhoria continua e prevenção (CALDANA et al.; 2015). 

De acordo com Vaccari et al. (2016) a estratégia mais utilizada atualmente para 

alcançar o objetivo que é garantir a segurança do paciente é sensibilizando os 

profissionais e gestores da saúde os alertando sobre suas responsabilidades com o 

cuidado do paciente. 

Segundo Wegner e colaboradores (2016), para a prevenção de erros na saúde 

do paciente é necessário que os profissionais reconheçam que é possível ocorrer e 

quais são, a partir disso é importante que compreendam os tipos de efeitos adversos 

que podem acontecer, as suas possíveis causas e as consequências. Deve-se 

notificar os casos de eventos adversos para executar uma análise e as possíveis 

decisões que podem ser tomadas diante dos casos registrados, para minimizar e 

evitar essas circunstâncias (CARVALHO et al., 2015). 

A implantação do Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), 

através da Portaria nº 529, 1º de abril de 2013 do Ministério da Saúde (MS), aborda a 

segurança do paciente tem ocasionado discussões cujo objetivo é assegurar a 

qualidade na assistência prestada ao mesmo no âmbito de saúde, proporcionando 

melhoria no cuidado e maior segurança. Esse programa apresenta seis protocolos de 

segurança básicos que foram definidos pela Organização Mundial da Saúde (OMS), 

tendo como foco a segurança do paciente nos problemas de maior ocorrência, sendo 

eles: administração adequada do medicamento, quedas, cirurgia, higienização das 

mãos, úlcera por pressão e a identificação correta dos pacientes (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2013). 

De acordo com a Portaria 2.095 de 24 de setembro de 2013 do Ministério da 

Saúde, que determina protocolos básicos de segurança para o paciente, tendo como 

foco prevenir possíveis IM. Através do anexo 03 os protocolos de segurança são 

estabelecidos no ato da prescrição, uso e via de administração dos medicamentos. 
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Essa portaria estabelece que, para que essa prática seja exercida de modo 

seguro é necessário a presença de uma equipe multiprofissional no âmbito hospitalar. 

O mesmo anexo preconiza os chamados “setes certos” que são: paciente certo, 

medicamento correto, via certa, hora correta, dose apropriada, registro certo e razão, 

seguindo corretamente esses certos pode prevenir casos de eventos adversos, 

otimizando o tratamento do paciente. 

De acordo com Instituto Brasileiro para Segurança do Paciente (IBSP, 2018), a 

implantação da CM colabora na condução de serviços dos profissionais da saúde, 

favorecendo a melhora do paciente, os eventos adversos devem ser monitorados e 

suas possíveis causas precisam ser analisadas detalhadamente para que 

intervenções sejam feitas de imediato. 

 
 

2.2 INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA NO IDOSO 

 
 

O uso de vários medicamentos de forma simultânea é uma prática comum entre 

os idosos, geralmente paciente são polimedicados, portadores de várias doenças 

coexistentes. Essa prática deve ser realizada sob orientação e acompanhamento pelo 

profissional capacitado, pois a prática da polifarmácia pode acarretar interações 

medicamentosas (IM), causando à ineficácia do tratamento, agravamento à saúde do 

paciente e reações adversas (GONÇALVES et al., 2016; MANSO et al., 2015).  

O paciente idoso sofre alterações naturais no metabolismo devido ao 

envelhecimento, e suas funções fisiológicas em declínio não podem ser ignorados, 

essa alteração leva o paciente a ser mais susceptível aos efeitos do tratamento e aos 

efeitos adversos. O processo de mudanças farmacocinéticas e farmacodinâmicas, 

devido ao envelhecimento e o uso frequente de múltiplos medicamentos, aumentam 

as chances de toxicidade causadas por medicamentos (OLIVEIRA 2016; SANTOS et 

al., 2013). 

Com o avançar da idade o idoso sofre com alterações fisiológicas, podendo ser 

referente à diminuição da produção de suco gástrico, teor de água total menor, 

diminuição da irrigação renal, redução do fluxo sanguíneo e das atividades 

enzimáticas do fígado, um maior acumulo de tecido adiposo, podendo prejudicar na 

absorção, distribuição e excreção dos fármacos. De modo consequente 

aoenvelhecimento o paciente acaba recebendo uma maior quantidade de 
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medicamentos, aumentando o risco para IM, e eventuais reações adversas, 

provocando a ineficácia do tratamento, podendo produzir efeitos negativos na saúde 

do paciente (GARSKE; ASSIS; SCHNEIDER, 2015). 

 
 

2.3 ERRO DE MEDICAÇÃO 

 
 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) conceitua erro de medicação (EM) 

como “efeito nocivo e não intencional causado pelo uso, no homem, de medicamentos 

nas doses convencionadas para a profilaxia, diagnóstico, tratamento ou alterações 

das funções fisiológicas” e também, lesão resultante de uma intervenção médica 

relacionada com o medicamento (OMS, 2016). 

EM é um evento adverso evitável, podendo acontecer em qualquer fase do 

tratamento causando ou não danos à saúde do paciente, que se designa ao evento 

adverso da droga, refere-se ao prejuízo breve ou permanente, enquanto o 

medicamento está sob responsabilidade de um profissional (PICHLER et al., 2014). 

A falta de comunicação no ato da admissão do paciente, e no decorrer da 

transição hospitalar, ocasiona o maior índice de ocorrências e potencializa os EM 

(DOMINGOS, 2013). Segundo Rosa & Camargo (2014) os fatores que podem levar 

ao erro de medicação são classificados em: 

 

 Doenças crônicas e polimedicação; 
 

 Paciente pode fazer acompanhamento com vários médicos, e se não 

houve registro dos medicamentos utilizados, ocorre complicação em 

manter o tratamento regular; 

 Internações em períodos mais curtos, podendo ser negligenciadas 

medicações regulares; 

 Falta de comunicação do paciente com o profissional da saúde, 

durante as transições hospitalares. 

 
A ausência de um sistema adequado de informações no atendimento ao 

paciente também proporciona o aumento de EM, que na maioria das vezes ocorre nos 

períodos de transição, entre a admissão, internação e alta hospitalar. A principal causa 

é a informação incompleta sobre os medicamentos que o paciente hospitalizado faz 
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uso domiciliar, tais erros podem afetar o paciente após alta hospitalar, que podem ser 

evitados com a participação ativa do farmacêutico (DOMINGOS, 2013; SANTI et al., 

2014). 

 
 

2.4 A IMPORTÂNCIA DA INTERVENÇÃO FARMACÊUTICA NO ÂMBITO 

HOSPITALAR 

 
 

A intervenção farmacêutica é um conjunto de ações desenvolvidas por um 

farmacêutico, em parceria com os demais profissionais da saúde, visando o uso 

racional do medicamento (URM) e manutenção da eficácia do tratamento e segurança 

do paciente. Instituições de saúde se preocupam com a qualidade e segurança do 

paciente durante o atendimento prestado, diante disso parâmetros para prevenção 

têm sido implantados, sendo umas delas a identificação e prevenção de EM 

(GIACOMINI; LIBERAL, 2016; SOUZA, 2018). 

O farmacêutico no âmbito hospitalar desenvolve atividades voltadas ao cuidado 

ao paciente, e tem como principal objetivo a segurança e o uso racional de 

medicamentos (URM), a eficácia é alcançada quando realizada as ações da 

assistência farmacêutica garantindo assim qualidade ao paciente hospitalizado. Na 

análise de prescrição, o farmacêutico é um profissional apto a identificar possíveis EM, 

prevenindo IM, e eventuais reações adversas (BERBIGIER et al., 2017; 

NASCIMENTO et al., 2013). 

O farmacêutico deve possuir habilidades para agir em todas as partes que 

envolvem medicamentos, desde a prescrição, dispensação e administração do 

medicamento, e supervisionando para evitar possíveis EM, IM, reações adversas, 

garantindo a eficácia da terapia medicamentosa (PILAU; HEGELE; HEINECK, 2013). 

Este profissional colabora de forma crucial para o cuidado do paciente por 

orientar, recomendar, explicar sobre o URM, tendo como objetivo a máxima segurança 

durante o tratamento quanto aos resultados terapêuticos, visando sempre o êxito no 

tratamento curativo. No âmbito da farmácia hospitalar o farmacêutico pode iniciar um 

sistema de assistência, acompanhando o paciente durante o tratamento, como uma 

forma de garantir a melhora do mesmo durante sua internação (MARQUES, 2013; 

PELENTIR et al., 2015). 
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Sua presença ativa no âmbito hospitalar colabora para a redução das 

incompatibilidades medicamentosas, por meio da intervenção farmacêutica. Na alta 

hospitalar, desempenha o papel imprescindível na orientação sobre a forma correta 

de administração do medicamento que será manuseado no âmbito domiciliar, de 

forma com que o paciente faça a posologia correta do medicamento reduzindo 

significativamente os EM (HAGA et al., 2014; MARQUES; ROMANO-LIEBER, 2014). 

 
 

2.5 CONCILIAÇÃO MEDICAMENTOSA COMO FERRAMENTA DE PREVENÇÃO 

DE INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA 

 
 

O conceito de Conciliação Medicamentosa foi estabelecido no ano de 2002 nos 

Estados Unidos (EUA) pela Joint Commission International (JCI) no qual conceitua a 

CM como uma ferramenta para melhorar a segurança do paciente. A CM é uma 

ferramenta utilizada em vários países, permitindo minimizar as taxas de IM, reduzindo 

ocorrências de reações adversas (GRAÇA, 2015; RAMOS, 2013). 

De acordo com a Portaria nº 2.095/2013 através do anexo 3 determina um 

protocolo de segurança para prescrição, administração de medicamento, visando a 

qualidade e eficácia do tratamento terapêutico do paciente hospitalizado, com a 

participação do profissional Farmacêutico em todas as etapas, sendo elas: admissão, 

transferência do paciente para outros setores hospitalares (caso ocorra) e alta 

hospitalar. 

A CM é uma pratica em que o farmacêutico clínico através de uma entrevista 

com o paciente e/ou cuidador, coleta informações sobre os medicamentos que são 

utilizados diariamente pelo paciente. O farmacêutico faz uma conferência entre a lista 

de medicamentos que o paciente já faz uso domiciliar, e os medicamentos prescritos 

pelo médico no ato da internação hospitalar (FERRAZ, 2015; SANTOS et al., 2013). 

As atividades do Farmacêutico Clínico devem ser indispensáveis, pois sua 

atuação diminui risco de EM e IM, no qual sua importância foi apresentada nas 

legislações vigente e estudos científicos. A CM é uma ferramenta para reduzir as 

discrepâncias que são identificadas, precavendo episódios de EM e IM, pois, analisar 

o histórico do paciente durante o processo de internação colabora para a redução 

desses episódios indesejados (FERRAZ, 2015; FRANZEN et al., 2014). 
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O profissional farmacêutico detém habilidades para obter o histórico de 

medicamentos utilizados pelos pacientes. Para que o processo de CM seja executado 

com eficácia é necessário que seja feita uma adequação na assistência hospitalar, 

com apoio de toda equipe multidisciplinar, incluindo farmacêutico, médico e 

enfermagem. Pois esses são os profissionais que fazem contato diretamente com 

tratamento terapêutico do paciente (GARCIA, 2018; NASCIMENTO, 2017). 

Todo medicamento averiguado deve ser registrado com uma ação na qual 

corresponda de forma adequada, contendo se determinado medicamento deve ser 

administrado, interrompido, ou se deve substituir por outro, seguido de uma justifica e 

registrado os motivos que levaram para tais atitudes (SANTOS et al., 2013). 

Na alta hospitalar o farmacêutico possui aptidão para aconselhar o paciente 

sobre a forma correta de fazer a administração do medicamento, informando sobre, 

dose, tempo, via de administração, posologia correta esclarecendo sobre a 

importância do uso racional de medicamento, tendo como foco a segurança e a 

eficácia do tratamento (PICHLER et al., 2014) 

 

 
2.5.1 Implantação da Conciliação Medicamentosa 

 
 

De acordo com Alvim (2015), o termo CM pode ser considerado um processo 

simples, porém, para que seja realizada de forma efetiva é necessário que seja 

executada por fases e, preferencialmente pela admissão do paciente, garantindo que 

as demais fases ocorram corretamente. 

 
 

2.5.1.2 Etapas da CM 

 
Figura 1 – Fluxograma etapas da CM 

 

Fonte: Adaptado de Frizon et al. (2014). 



22 
 

 
 
 

A CM inicia-se com anamnese para coleta de dados sobre o histórico 

medicamentoso do paciente. Para que essa etapa ocorra corretamente é 

imprescindível que a coleta de dados seja realizada pelo farmacêutico clínico com o 

paciente ou seu cuidador, e deve ser efetuada quando houver novos medicamentos 

prescritos, transferência de setor e mudança de médico prescritor (MARQUES; 

LIEBER, 2014). 

Nesta etapa é importante que ocorra uma verificação detalhada sobre os 

medicamentos que foram anotados na admissão hospitalar do paciente, deve conter 

também medicamentos isentos de prescrição médica (MIP), incluindo informações 

necessárias sobre a terapêutica anterior, como: nome do medicamento, duração do 

tratamento, indicação, posologia, via de administração, e devem-se observar 

tratamentos que foram concluídos ou não recentemente, é importante que o 

farmacêutico saiba sobre o quadro clínico do paciente de forma minuciosa 

(MARQUES, 2013). 

A CM possibilita a identificação de discrepâncias medicamentosas, através da 

comparação dos dados coletados pelo farmacêutico na etapa anterior, ou seja, 

nanamnese, com o prontuário que é feito no ato na internação pelo médico, através 

desta comparação é possível interceptar e retificar casos de diferenças encontradas, 

e adequar o tratamento medicamentoso junto ao médico (ALLEN J. et al., 2014). 

Segundo Marques et al. (2010) e Frizon et al. (2014), levando em consideração 

a segurança do paciente, todas as intervenções realizadas pelo farmacêutico durante 

a internação hospitalar devem ser visivelmente documentadas, e informar o paciente 

e/ou cuidador toda intervenção que foi realizada, a intervenção farmacêutica tem 

como objetivo assegurar a eficácia do tratamento terapêutico, tendo em vista evitar 

IM e também auxilia na diminuição de despesas no tratamento medicamentoso do 

paciente durante e após internação. 

No ato da alta hospitalar, o farmacêutico clínico responsável compara a lista de 

medicamento que foi coletada no instante da admissão com a nova prescrição 

realizada na alta, que contém os medicamentos que o paciente terá que administrar 

em domicilio, nessa conferência é possível identificar duplicidade de medicamentos e 

IM. A orientação farmacêutica ao paciente que obteve alta hospitalar otimiza 

esclarecer dúvidas sobre o tratamento farmacoterapêutico domiciliar, a relevância da 

continuação do tratamento, tendo como objetivo minimizar reações adversas 

(FIGUEIREDO et al., 2016; LIMA et al., 2016). 
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2.5.1.3 Etapas Para Implantação da CM 

 
 

Segundo estudos realizados por Ferraz (2015), para que a implantação da CM 

aconteça é proposto um seguimento de oitos passos: 

 
I. Dinamização da equipe para o desenvolvimento da CM, podendo incluir 

Farmacêutico, Médico e Enfermeiro, esses profissionais estão envolvidos 

diretamente com o paciente; 

II. Padronização de instrumentos que serão utilizados para a obtenção de 

informações sobre o paciente como, histórico de medicamentos que já são 

utilizados em domicilio, e nas transições hospitalares, ou seja, admissão, 

internação e alta. 

III. Estabelecer os profissionais aptos para a CM, no instante da admissão, 

internação e alta, vários estudos e as legislações apontam o Farmacêutico como 

profissional adequado para execução da CM, devido sua formação; 

IV. Propiciar treinamento para equipe multidisciplinar hospitalar, conceituando CM 

e sua importância para o tratamento do paciente; 

V. Averiguação detalhada do histórico medicamentoso do paciente, juntamente 

com o paciente e/ou cuidadores, e comparando com os registros da admissão. 

Essa etapa de ver ser conferida com todos os membros da equipe; 

VI. Anotação de todos os medicamentos utilizados pelo paciente em seu domicilio, 

de modo que seja padronizado, no decorrer da internação medicamentos de 

uso continuo podem ser mudados em consequência a prescrição médica, no 

entanto, na alta hospitalar é necessário analisar a efetividade em tornar a usar 

estes medicamentos; 

VII. A CM deve ser executada em todos os momentos de transição do paciente, 

sendo: admissão, alteração de leito, deslocamento entre unidades de 

internação e alta hospitalar, é obrigatório registrar o maior número de 

informações dos medicamentos no prontuário. 

VIII. Informações sobre o histórico medicamentoso do paciente devem ser 

registradas, compartilhadas e expostas em um ambiente visível para simplificar 

a confrontação das prescrições seguintes. 
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A CM é um processo (figura 2) que se baseia em identificar e fazer a 

comparação entre todos os medicamentos administrados em domicilio com os que 

são prescritos durante a internação hospitalar, durante esse processo, é possível 

identificar IM, o que proporciona uma discussão entre o médico e o farmacêutico para 

a melhoria da assistência ao paciente. 

 
 

 
Figura 2 – Fluxograma etapas para implantação da CM 

 
 

  

 

Fonte: Adaptado de Ferraz (2015). 

 
 

 
2.5.1.4 Obstáculos para a CM 

 
 

Um dos obstáculos evidenciados por Graça (2015) é a escolaridade do 

paciente, podendo ser limitada, pelo fato destes tem um entendimento reduzido sobre 

o nome dos medicamentos prescritos, das indicações de uso e entre outras 

informações gerais. As barreiras linguísticas entre o profissional e o paciente sobre a 

polifarmácia existe, e pode acarretar uma lista errada sobre o medicamento que é 

utilizado, pela qual é obtida na admissão do paciente em entrevista com o mesmo. 

 
Divulgação dos 

resultados 

 
CONCILIAÇÃO 

MEDICAMENTOSA 
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A falta de recursos tecnológicos para obter informações pode ser considerado 

um obstáculo à CM, visto que o farmacêutico possui pouco tempo para rever o 

histórico clinico do paciente e fazer a entrevista com o mesmo, o que se faz necessário 

a ampliação do quadro de farmacêuticos (ALVIM, 2015). 

Estudos realizados em Portugal por Afonso (2015) evidenciaram que os 

hospitais que implantaram a CM ou que se encontravam em estudo piloto, 

encontraram vários obstáculos, no qual se destacaram o quadro escasso de uma 

equipe multiprofissional, que pela falta destes os que se encontravam não tinham 

tempo disponível para a realização da CM, falta de um sistema informativo adequado 

que proporcione registrar todas as intervenções que foram realizadas no paciente de 

forma eficiente. 

No decorrer da internação, é de suma importância que o paciente e/ou cuidador 

questione o motivo de estar recebendo determinada medicação, indagar se o mesmo 

está sendo administração de forma correta, avisar o médico, farmacêutico e 

enfermeiros sobre alergias a algum medicamento, se houve algum efeito adverso ou 

se já vivenciou algum em tratamentos passados, solicitar à equipe informações sobre 

seu quadro clinico, o paciente deve estar efetivamente envolvido no seu tratamento 

para prevenir possíveis erros (ALVIM, 2015). 
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3 OBJETIVOS 

 
 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 
 

Elaborar proposta de conciliação farmacêutica a ser aplicada em farmácia 

hospitalar. 

 
 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 
 Identificar as possíveis interações medicamentosas em pacientes internados 

no Hospital Municipal de Ariquemes-RO com faixa etária entre 65 e 80 anos; 

 Caracterizar as interações medicamentosas identificadas; 

 Estudar a legislação vigente sobre assistência e serviços farmacêuticos; 

 Elaborar modelo logístico para a implantação de conciliação medicamentosa 

na farmácia hospitalar. 
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4 METODOLOGIA 

 

 
Figura 3 – Fluxograma representativo do Plano de Trabalho 

 

 

Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 

 
 

4.1 PLANO DE TRABALHO 

 
Este trabalho foi realizado em duas etapas (figura 3) na qual estão descritas a 

seguir: 

 A primeira se deu pelo estudo retrospectivo das interações 

medicamentosas detectadas no hospital Municipal de Ariquemes/RO, através da 

coleta de dados dos prontuários médicos. 

 A segunda, pela análise dos resultados encontrados na etapa anterior, 

estudo da legislação vigente sobre assistência farmacêutica e conciliação 

medicamentosa e elaboração de uma proposta de conciliação medicamentosa. 
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4.2 PRIMEIRA ETAPA: IDENTIFICAÇÃO DE INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA EM 

PRONTUÁRIOS: 

 
 

4.2.1 Área de Estudo 

 
 

A pesquisa se deu pela análise de prontuários médicos, arquivado no Serviço 

de Armazenamento Médico e Estatístico (SAME), do Hospital Municipal de Ariquemes 

(HMA). 

 
 

4.2.1.2 Desenho de Estudo 

 
 

Trata-se de um estudo do tipo transversal de caráter quantitativo retroativo que 

foi realizado através de análise de prontuários médicos de pacientes idosos no período 

de internação de setembro a novembro de 2018, na faixa etária estabelecida de 65 a 

80 anos, no Hospital Municipal de Ariquemes (HMA) e a elaboração da proposta para 

a Conciliação Medicamentosa no âmbito hospitalar. 

 
 

4.2.1.3 População e Amostragem 

 
 

Foram eleitos prontuários de pacientes idosos com faixa etária entre 65 a 80 

anos, no período de internação hospitalar que foram considerados elegíveis 

segundo os critérios de inclusão e exclusão descritos a seguir. De acordo com o 

Serviço de Arquivo Médico e Estatístico (SAME) o Hospital Municipal de Ariquemes 

possui aproximadamente 340 internações mensais, sendo aproximadamente 200 

de idosos, desse modo, seguindo o cálculo amostral de Santos (2017) permitindo 

erro de 5% e um nível de confiança de 95% foram estabelecidos 145 prontuários a 

serem analisados, evitando possíveis perdas. 

 

4.2.1.4 Critério de Inclusão 

 
 

Indivíduos que estiveram em processo de internação, e que estejam na faixa 

etária estabelecida. 



29 
 

 
 
 

4.2.1.5 Critério de Exclusão 

 
 

Foram excluídas da pesquisa idosos que não estiveram em processo de 

internação e que não tinham as faixas etárias estabelecidas, e que já vieram a óbito. 

 
 

4.2.1.6 Aspectos Éticos 

 
 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, da 

Faculdade de Educação e Meio Ambiente - FAEMA, constituído nos termos da 

Resolução 196/96, do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde 

(CNS/MS) com número de parecer 3.268.924. 

 
 

4.2.1.7 Coleta de Dados 

 
 

A pesquisa se deu pela análise de prontuários médicos. As interações 

medicamentosas foram descritas de acordo com seu grau de complexidade como: 

mínimo, moderado e grave, conforme as interações identificadas. 

 
 

4.2.2 Segunda etapa: Elaboração da Proposta de Conciliação Medicamentosa 

 

 
Esta segunda parte se deu pela análise dos resultados encontrados na etapa 

anterior e pelo estudo de dispositivos legais vigentes e regulamentadores da área, tais 

como: Portaria nº 2.095/2013 Anexo 3: Protocolo de Segurança na Prescrição, Uso e 

Administração de Medicamentos; Portaria nº4.283, de 30 de Dezembro de 2010; 

Resolução nº 585 de 29 de Agosto de 2013 para a detecção dos parâmetros e 

procedimentos à serem seguidos na elaboração da Proposta da Conciliação 

Medicamentosa. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
 

5.1 INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA 

 
 

 
Os dados foram coletados entre setembro a novembro de 2018. A idade média 

dos prontuários foi de 72 anos, mínima de 65 e máxima 80 anos. 

Dentre os prontuários considerados legíveis, foram analisados 145 prontuários 

de pacientes idosos hospitalizados no HMA-RO, onde 59% (n=85) dos casos eram do 

sexo masculino e 41% (n=60) do sexo feminino. Há uma predominância do sexo 

masculino entre as internações que pode ser justificado por Moura et al. (2015), onde 

observou em um estudo realizado por profissionais da saúde constatando que os 

homens buscam menos atendimento primário à saúde, não priorizando a prevenção. 

Por essa razão o número de homens na área de internação hospitalar é superior do 

que mulheres, pois as mulheres buscam com mais frequência atendimento à saúde 

para fazer consultas e exames de rotina. 

O índice de IM em pacientes hospitalizados é um fator alarmante que é 

decorrente ao número excessivo de medicamento prescrito, e que pode ser notado 

durante a pesquisa. Dos 145 prontuários analisados identificou-se IM, em 96% 

(n=139) dos prontuários havia algum tipo interação dentre os medicamentos 

prescritos. Diante da análise dos prontuários dos medicamentos utilizados, foram 

descritos 27 IM potenciais (tabela 1), esses dados corroboram com as pesquisas de 

Cedraz & Junior (2014), em que realizaram análise de prontuários em um Hospital 

Público de Feira de Santana-BA que obtiveram como resultado cerca de 93% de IM 

em 28 prontuários analisados. Tonello (2016), analisou 81 prescrições médicas, no 

qual constatou que em 96% havia algum tipo de incompatibilidade medicamentosa. 

De acordo com a gravidade de IM na tabela 1 estão representados os 

medicamentos identificados na análise dos prontuários e o grau de interação entre 

eles, classificados como: Interação Moderada e Grave. Em 25% da amostra, 

equivalente a 7 casos, não foi possível classificar o tipo de interação. 
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Tabela 1 – Lista das principais interações medicamentosas, considerando o grau de 

Interação 

 
 

Medicamento Interage Grau de 
Interação 

 
 
 

AAS 

Hidrocortisona Moderada 

Captopril Moderada 

Clopidogrel Moderada 
Ranitidina Moderada 

Espironolactona Moderada 

Alopurinol Furosemida Moderada 

 
Captopril 

Espironolactona Moderada 

Insulina Moderada 

Furosemida Moderada 

Ciprofloxacino Omeprazol Moderada 

Espironolacton 
a 

Losartana Moderada 

Furosemida Metformina Moderada 

Heparina Captopril Moderada 

Omeprazol Sinvastatina Moderada 

Vitamina k Óleo mineral Moderada 

Captopril Alopurinol Grave 

Ciprofloxacino 
Sinvastatina Grave 

Tramal Grave 

Clopidogrel Omeprazol Grave 

Morfina Tramal Grave 

Captopril Metformina Não especificado 

Carvedilol Metformina Não especificado 

 
Dipirona 

Furosemida Não especificado 

Losartana Não especificado 

Carvedilol Não especificado 

Morfina Anticoagulantes 
orais 

Não especificado 

Ranitidina Paracetamol Não especificado 
Fonte: Dados de pesquisa. 

 
 

 
Através do estudo foi possível constatar os medicamentos mais prevalentes de 

IM que podem ser observados na (tabela 1), diante disso podemos destacar que, 

18,51% (n=5) das IM encontradas correspondem ao AAS e Captopril, Ciprofloxacino 

11,11% (n=3) e Morfina 7,40% (n=2) respectivamente. 

Quanto ao grau de interação, as IM podem ser classificas de acordo com a 

gravidade o efeito produzido. Observou-se que a interação moderada que equivale a 

mais da metade dos casos, representando 55,55% (n=15) dos casos, seguido das 
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interações graves 18,51% (n=5) e não especificadas, 25,92% (n=7) (tabela 1). Há uma 

prevalência de IM com grau moderado, e de acordo com Cedraz & Junior (2014) 

medicamentos com esse grau de interação podem resultar no agravamento do quadro 

clínico do paciente ou necessitam de uma alteração na terapia medicamentosa. A IM 

de grau de interação grave, pode ocasionar ao paciente risco de vida e exige 

intervenção médica para diminuir e prevenir os efeitos adversos e as interações com 

grau não especificadas são interações que ainda não foram elucidadas na literatura. 

Neste contexto é necessário ressaltar que as IM de grau moderado é o tipo 

mais frequente em hospitais, esses resultados corroboram com os estudos de Garske 

(2016) em farmácias básica do Sul do Brasil, que analisou as IM em prescrições 

farmacológicas de pacientes idosos, e por Scrignoli e cols. (2016) que realizou um 

estudo em prescrições de pacientes hospitalizados em Unidades de Terapia Intensiva 

(UTI) no interior de São Paulo e, ambos estudos há uma prevalência de IM de grau 

moderado, resultado no qual está em consonância com os dados da literatura. 

A quantidade de medicamentos prescritos é outro indicador potencial para o 

surgimento de IM e, de acordo com a análise dos prontuários pode-se observar que a 

foram prescritos entre cinco ou mais medicamentos no primeiro dia de internação para 

maior parte dos pacientes internados, o que equivalente a 89% (n=129), pode ser 

percebido segundo Cuentro et al. (2014) durante a sua pesquisa realizada no Hospital 

Universitário de João de Barros Barreto em Belém/PA onde os autores analisaram 

prescrições médicas de paciente hospitalizados, e concluíram que eles recebem mais 

medicações, entre 2 a 10 medicamentos por paciente, do que quando tratados na 

atenção primária, principalmente entre os pacientes idosos, pois pelo quadro de 

doenças crônicas existentes, esse grupo etário faz uso de vários medicamentos de 

forma concomitante (LOPES et al., 2016; PICHLER et al., 2014). 

O prontuário é um documento que deve conter o maior número de informações 

possíveis sobre o paciente, sendo indispensável conter histórico medicamentoso de 

uso continuo, tanto para medicamentos controlados quanto para medicamentos 

isentos de prescrição médica (MIP). Com base nessas observações, nota-se que há 

escassez de informações relevantes sobre o paciente, como por exemplo: nome 

completo, tratamento medicamentoso de uso continuo, medicamento que o paciente 

e/ou cuidador traz de casa e faz uso durante a internação. De acordo com Gerlack et 

al. (2014), a omissão de informações nos prontuários é uma barreira para a 
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racionalização do tratamento medicamentoso durante o período de internação, 

podendo ocasionar duplicidade e IM, reações adversas e efeitos clínicos indesejáveis. 

Os efeitos clínicos indesejáveis ocasionados pela IM, pode ocasionar danos 

relacionados à saúde do paciente, podendo acarretar consequências relacionados a 

efetividade da terapia medicamentosa. Pode-se observar que 96% (n=139) dos 

prontuários apresentaram algum tipo de discrepância medicamentosa (tabela 2). 

 

 
Tabela 2 – Efeitos clínicos resultantes das Interações Medicamentosas 

 
 

Medicamento Interage Efeito Clínico 

 
 
 

AAS 

Hidrocortisona 
Aumenta ulcerações e sangramentos 

gastrintestinais 

Captopril Diminui resposta anti-hipertensiva 

Clopidogrel Risco hemorrágico 

Ranitidina Aumenta a absorção do AAS 

Espironolactona 
Reduzo o efeito natriurético da 

Espironolactona 

Alopurinol Furosemida 
Aumenta o risco de efeitos tóxicos do 

Alopurinol 

 
 
 

Captopril 

Alopurinol Risco de reação alérgica ao Alopurinol 

Metformina 
Hipoglicemia, aumenta a sensibilidade 

à insulina 

Espironolactona Aumenta hipercalêmico 

Insulina Aumenta o efeito hipoglicemiante 

Furosemida 
Hipotensão, hipovolemia, 

Hiponatremia 

Carvedilol Metformina Hiperglicemia ou hipoglicemia 

 
 

Ciprofloxacino 

Sinvastatina Inibe o efeito da Sinvastatina 

 
Omeprazol 

 
Diminui a absorção do Ciprofloxacino 

Tramal 
Risco de depressão do SNC e 

respiratório 

Clopidogrel Omeprazol Diminui efeito anticoagulante 

 
Dipirona 

Furosemida Diminui efeito diurético 

Losartana Hipotensão, risco de problemas renais 
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 Carvedilol Diminui efeito anti-hipertensivo 

Espironolactona Losartana Hipercalêmia 

Furosemida Metformina Hiperglicemia 

Heparina Captopril Hipercalêmia 

 
 

Morfina 

Anticoagulantes 

orais 

Potencializa efeitos anticoagulantes 

Tramal 
Risco de convulsão, depressão do 

SNC e depressão respiratória 

Metoclopramida Aumenta efeito sedativo 

Omeprazol Sinvastatina 
Aumenta efeito adverso da 

sinvastatina 

Ranitidina Paracetamol 
Aumenta níveis séricos do 

paracetamol 

Vitamina K Óleo mineral Diminui a absorção da vitamina 

 

Fonte: Dados de pesquisa. 

 

 
As IM podem exacerbar as reações adversas dos medicamentos, ou diminuir 

sua eficácia, desencadear efeitos clínicos indesejáveis e ineficácia terapêutica. Esses 

efeitos das IM podem aumentar o número de medicamentos prescritos e aumentar o 

tempo de internação. Marsilio et al (2016), realizou análise de prontuários médicos, 

no qual identificaram 68% de IM em prescrições de um hospital universitário em Porto 

Alegre/RS que ocasionaram ao paciente algum efeito indesejado. Segundo estudo 

realizado por Leão e colaboradores (2014) em um hospital de Vitória da Conquista/BA 

que teve como objetivo identificar IM potenciais e a provável relação da polifarmácia 

com as ocorrências de incompatibilidades medicamentosas, obtiveram como 

resultado cerca de 49% de IM, aproximadamente 75% de gravidade moderada e 8,6% 

devido a prática da polifarmácia. 

Todo indivíduo que recebe um número elevado de medicamento está 

susceptível e exposto aos efeitos indesejáveis devido as IM, porém existem grupos 

que são mais sensíveis a desenvolverem esses episódios, por exemplo, os idosos. 

De acordo com Neto e seus colaboradores (2016), IM pode ocorrer em pacientes de 

todas as idades, embora nos idosos sejam mais frequentes esses episódios, pelo fato 

de serem mais vulneráveis à toxicidade dos fármacos, devido mudanças da 

farmacocinética e farmacodinâmica relacionadas à idade, e também pelas 

multimorbidades e polifarmácia. 
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Silva & Carvalho (2016) destaca que o paciente hospitalizado faz uso de vários 

medicamentos são mais susceptíveis a ocorrência de IM, devido essa prevalência os 

profissionais de saúde devem ter a sua atenção voltada para esse cenário, buscando 

adequações terapêuticas para que essas ocorrências sejam reduzidas. Ressalta-se 

ainda a importância da equipe multiprofissional na atenção ao paciente, sendo que, a 

prescrição médica é um instrumento que deve garantir a execução do tratamento, no 

paciente certo, com a medicação correta, no tempo adequado (NASCIMENTO et al., 

2017). 

 

 
5.2 PROPOSTA DE CONCILIAÇÃO MEDICAMENTOSA 

 
 

Para a proposta sugerida foi de acordo com a análise dos estudos realizados 

por vários autores e legislação vigente, pode-se considerar que a CM é uma 

importante ferramenta para prevenção de possíveis IM. A CM pode acontecer em três 

passos: admissão do paciente, comparação da lista de medicamento de uso domiciliar 

com a prescrição médica e na alta hospitalar (figura 4). 

 
 

 
Figura 4 – Fluxograma da CM 

 
Fonte: Imagem reproduzida pelo autor. 
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A primeira etapa consiste na admissão do paciente na unidade hospitalar, após 

a anamnese feita pelo médico (figura 5), no passo seguinte o farmacêutico deve 

realizar uma entrevista com paciente e/ou cuidador, para obter seu histórico 

medicamentoso (Figura 6) utilizando um instrumento padrão, podendo ser 

questionário para melhor obtenção de informações sobre o paciente (Apêndice 1). 

Nesta etapa é imprescindível que o profissional preencha o questionário de forma 

correta, e busque obter todas informações possíveis sobre o seu tratamento 

medicamentoso domiciliar, e quando se trata de idosos, podem haver barreiras 

linguísticas na obtenção de dados, o profissional tem que estar devidamente apto para 

entrevista e buscar meios de comunicação de fácil entendimento para o paciente 

entrevistado, com finalidade de obter dados concretos e verídicos. 

 
 
 

Figura 5 – Anamnese durante admissão do paciente no âmbito hospitalar. 

Fonte: imagem elaborada pelo autor. 
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Figura 6 – Farmacêutico em entrevista com paciente e/ou cuidador para obtenção do 

histórico medicamentoso do doente. 

Fonte: imagem elaborada pelo autor. 

 
 

 
Na segunda etapa é realizada a comparação, ou seja, concilia-se a lista de 

medicamentos obtida por meio da entrevista, com a lista de medicamentos prescrita 

na admissão para identificar possíveis IM. Por meio da CM essas interações podem 

ser identificadas, quando há discrepância na terapia proposta o Farmacêutico deve 

informar o médico. Em trabalho em conjunto é necessário para discutir sobre o melhor 

esquema terapêutico a ser adotado. É cabível ao médico acatar a intervenção ou não 

(figura 7). Uma vez que a segurança do paciente esteja assegurada, analisando risco 

x benefício, o papel do farmacêutico é identificar e informar ao prescritor responsável 

e apresentar alternativas cabíveis para a harmonização do tratamento. 



38 
 

 
 
 

 

 
 

Figura 7 – Farmacêutico e médico discutindo sobre as incompatibilidades medicamentosas 

encontradas durante a conciliação das listas obtidas na primeira etapa e a prescrição médica. 

Fonte: Imagem elaborada pelo autor. 

 
 
 

A terceira etapa processo é a alta hospitalar, nesse momento, o Farmacêutico 

concilia a lista de todos os medicamentos obtidas na primeira etapa, com a nova 

prescrição médica para uso domiciliar, para que seja possível identificar se há 

duplicidade terapêutica e/ou IM entre os mesmos. Neste momento o Farmacêutico 

orienta o paciente sobre a importância de seguir o esquema terapêutico proposto e a 

importância da adesão ao tratamento pós alta hospitalar. Tratando-se de pacientes 

idosos, a orientação deve ser redobrada, e muitas vezes a forma verbal é insuficiente 

e ineficaz, logo o Farmacêutico deve elaborar formas ilustrativas, figuras, símbolos ou 

cores, para facilitar o seu entendimento quanto ao tratamento prescrito. 

No instante da alta hospital, o Farmacêutico deve comunicar ao paciente e/ou 

cuidador sobre alguma alteração no seu esquema terapêutico diário. É importante 

ressaltar que a comunicação entre do paciente e o Farmacêutico é fundamental para 

o sucesso da CM (figura 8). 



39 
 

 
 
 

 

 

Figura 8 – Farmacêutico durante a orientação ao paciente e/ou cuidador sobre o URM, e a 

importância da continuação do tratamento em domicilio. 

Fonte: Imagem elaborada pelo autor. 

 
 

 
Lima e cols (2016) ressaltam que CM é uma ferramenta eficaz para a 

minimização de riscos relacionados ao uso de medicamentos durante o processo de 

a internação e após alta hospitalar, colaborando na redução de danos à saúde do 

paciente e uso desnecessário de medicamento. Essa ferramenta é adota em vários 

países da Europa e os EUA, no Brasil estudos pilotos sobre a implantação da CM 

comprovam a eficácia desta ferramenta. 

Estudo piloto da CM realizado por Graça (2014), em um hospital público do Rio 

de Janeiro em uma unidade de internação pediátrica de alta complexidade, 

identificou 137 discrepâncias em 210 medicamentos em 38 das 41 prescrições em 

que houve a comparação entre a lista obtida por meio de entrevista com o paciente 

com a prescrição médica. Estudo realizado por Lombardi et al (2016), identificou 

durante a CM, 217 medicamentos prescritos no ato da internação, desses, 54% 

apresentaram algum tipo de discrepância, e as mais prevalentes foram por omissão 

de informações sobre o histórico medicamentoso do paciente no momento da 

admissão na unidade hospitalar. 
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Para a implantação da CM no âmbito hospital é necessário seguir algumas 

etapas, sendo elas: 

 
 Equipe multiprofissional para o desenvolvimento da CM; 

 Quantidade de Farmacêutico clinico hospitalar suficiente para realizar 

todas as etapas da CM de forma eficiente; 

 Instrumento padronizado (Apêndice 1) para realização da entrevista 

com o paciente e/ou cuidador para obtenção de dados pessoais e 

histórico medicamentoso; 

 Treinamento dos profissionais envolvidos na CM. 

 

Dessa forma, a proposta de CM possibilita uma maior segurança ao paciente, 

qualidade no atendimento, eficácia no tratamento terapêutico durante o período de 

internação, pois vale se ressaltar e a falta de informação durante a admissão do 

paciente é a principal causa de erros relacionados aos medicamentos. 

A CM é uma prática clara e objetiva, que tem como foco a harmonização do 

tratamento terapêutico desde a admissão até a alta hospitalar e é uma ferramenta 

importante como estratégia para prevenção de IM. 

Tendo visto a CM é um processo factível, no qual envolve todos os profissionais 

de saúde do hospital e tem o Farmacêutico como profissional responsável pela 

execução das etapas em conjunto com médicos e enfermeiros. 

A proposta possui uma linguagem de fácil entendimento e está totalmente 

compactuada com as legislações vigente supracitadas, tendo como principal objetivo 

otimizar o tratamento do paciente, assegurando qualidade e segurança durante todo 

o período de internação e pós alta hospitalar. 



 

CONCLUSÃO 

 
 

Diante dos resultados obtidos através desta pesquisa, pode-se constatar que 

ocorrências de IM em prescrições médicas são frequentes, uma vez que dos 145 

prontuários analisados 96% apresentaram algum tipo de IM. Ainda, em 55% dos 

pacientes arrolados, observou-se interações moderadas com chances de causar 

efeitos adversos. 

A proposta elaborada para CM é de fácil aplicação e execução, clara e objetiva. 

Esta se constitui uma importante ferramenta que pode ser aplicada para a prevenção 

de possíveis IM e os problemas relacionados aos medicamentos. 

O Farmacêutico pode atuar de forma ativa na CM, promovendo a efetividade 

nos processos, melhorando a assistência prestada ao paciente, garantindo a 

segurança e otimizando o uso adequado do medicamento. Do mesmo modo presta 

um papel importante durante a alta hospitalar, orientando os pacientes sobre o 

tratamento farmacoterapêutico pós alta e a sua importância. 
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APÊNDICE 

 

 
Apêndice 1 – Sugestão de modelo de instrumento em forma de questionário 

para a entrevista do farmacêutico com o paciente no momento da admissão na 

unidade hospitalar 

 
 

Identificação do paciente para a Conciliação 

Medicamentosa Nome do paciente: 

     . 

Data de internação:  /  /  . 

Data de Nasc:  /  /  Idade:  anos. 

Endereço:   Bairro  . 

Acompanhante:  Parentesco:   . 

Telefone: (     )  / (      )    . 

Diagnóstico médico: 
 
 
 
 

 

. 
 

Médico Responsável:    
 

REGISTRO:  /  /  . 
 
 

 

Questões para entrevista com paciente e/ou cuidador 
 

01. Possui alergia a algum medicamento? 

. 

02. Utiliza medicamentos que necessitam de prescrição médica? Quais? 

  _. 

03. Utiliza medicamentos que isentos de prescrição médica (MIPs)? Quais? 

  . 

04. Faz uso de algum tipo de vitamina? Suplemento alimentar? Qual? 



 

  . 

08. Qual foi a última vez que tomou os medicamentos do item anterior? 

  . 

09. Está em tratamento de alguma enfermidade? (Ex: Antibiótico, corticoides, 

entre outros). 

  . 

 
 

 
OBSERVAÇÕES: 

 
 
 
 
 

Farmacêutico Responsável pela Entrevista 

  . 

05. Utiliza algum tipo de medicamento fitoterápico? (Ex: Valeriana, entre outros) 

  . 

06. É portador de alguma doença crônica? (Ex: DM, HAS) 

  . 

07. Faz uso contínuo de algum medicamento? Qual? (Posologia) 
 
 

 

Fonte: Adaptado de Graça (2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 


