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RESUMO: Erros de prescrição e administração correspondem a mais de 75% dos erros de medicação em ambiente hospitalar 
e a reconciliação de medicamentos uma alternativa para diminuir tal ocorrência. No Brasil, estudos de reconciliação medica-
mentosa são incipientes, assim o objetivo do trabalho foi apresentar o perfil dos pacientes e os resultados da reconciliação de 
medicamentos em unidade hospitalar. Trata-se de estudo transversal prospectivo realizado no Hospital Universitário do Oeste 
do Paraná, Brasil, em 2011. Foram entrevistados 58 pacientes, 27 (46,5%) possuíam pelo menos uma enfermidade crônica, 
24 (41,3%) faziam uso de medicamentos em casa com 15 (62,5%) apresentando pelo menos um tipo de erro relacionado aos 
medicamentos, sendo o grupo dos anti-hipertensivos 24 (32%) o mais envolvido. Foram encontradas 61 discrepâncias, 49 
(80%) não justificadas. As intervenções farmacêuticas foram aceitas em 13 (87%) dos casos. Os pacientes da reconciliação 
medicamentosa estavam acima dos 50 anos e usavam mais de 3 medicamentos.
Palavras-Chave: Reconciliação de medicamentos; erros de medicação; segurança do paciente; prescrição de medicamentos.

ABSTRACT: Prescribing and administration errors account for more than 75% of medication errors in hospitals, and medica-
tion reconciliation is one way of reducing their occurrence. Studies of medication reconciliation are incipient in Brazil and, 
accordingly, this study aimed to profile the patients and describe the results of medication reconciliation at a hospital. This 
prospective cross-sectional study was conducted at West Paraná University Hospital, Brazil, in 2011. Of the 58 patients in-
terviewed, 27 (46.5%) had at least one chronic disease, and 24 (41.3%) used medication at home, with 15 (62.5%) showing 
at least one type of medication error, the anti-hypertensive pharmacological group being the most involved (24; 32%). Of the 
61 discrepancies found, 49 (80%) were not justified. Medication reconciliation was accepted in 13 (87%) cases. The patients 
involved in medication reconciliation were over 50 years old and used more than 3 drugs.
Keywords: Medication reconciliation; medication errors; patient safety; drug prescription.

RESUMEN: Errores de prescripción y administración son responsables por más de 75% de los errores de medicación en los 
hospitales y la reconciliación de medicamentos una alternativa para su reducción. En Brasil, los estudios de reconciliación 
de medicamentos son incipientes, por eso este trabajo tuvo el objetivo de presentar el perfil de los pacientes y los resultados 
de la reconciliación de medicamentos en unidad hospitalaria. Estudio transversal prospectivo en el Hospital Universitario del 
Oeste de Parana, Brasil, en 2011, donde se entrevistó a 58 pacientes. De estos 27 (46,5%) tenían una enfermedad crónica, 
24 (41,3%) usaban medicamentos en casa, 15 (62.5%) han tenido al menos un tipo de error relacionado a la medicación y 
siendo el grupo de fármacos antihipertensivos 24 -  (32%) - el más implicado. Se encontraron 61 discrepancias, 49 (80%) 
sin justificativa. Las intervenciones farmacéuticas fueron aceptadas en 13 (87%) casos. Los pacientes de la reconciliación de 
medicamentos eran mayores de 50 años y usaban más de 3 fármacos.
Palabras Clave: Reconciliación de medicamentos; errores de medicación; seguridad del paciente; prescripción de medicamentos.
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Introdução

Erros de medicação, considerando-se prescrição 
mais administração, correspondem a mais de 75% dos 
erros relacionados a medicamentos em ambiente hos-
pitalar, e cada paciente vivencia pelo menos um erro de 
medicação por dia em um hospital dos Estados Unidos 
da América(EUA)1. A segurança do paciente é foco 
e prioridade de trabalho de governos, organizações e 

instituições de saúde visando diminuir os riscos e os 
custos relacionados ao uso de serviços de saúde2-5.

No Brasil, os estudos sobre a implantação da 
reconciliação de medicamentos nos serviços de saúde 
ainda são incipientes6 e precisam ser incrementa-
dos para possibilitar a adequação deste importante 
processo, que contribui para prevenção de erros de 
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medicação e diminuição de readmissões hospitalares7,8, 
à realidade das instituições brasileiras. 

Este artigo visou conhecer o perfil dos pacientes 
admitidos em unidade de internação de hospital uni-
versitário e apresentar os resultados da reconciliação de 
medicamentos feita durante sua admissão no serviço. 

Revisão de Literatura

A reconciliação de medicamentos é descrita como 
um processo para obtenção de uma lista completa, precisa 
e atualizada dos medicamentos que cada paciente utiliza 
em casa (incluindo nome, dosagem, frequência e via de 
administração), e comparada com as prescrições médicas 
feitas na admissão, transferência, consultas ambulatoriais 
com outros médicos e alta hospitalar. Essa lista é usada 
para aperfeiçoar a utilização dos medicamentos em todos 
os pontos de transição do paciente dentro do sistema de 
saúde e tem como principal objetivo, diminuir a ocor-
rência de erros de medicação quando o paciente, muda 
de nível de assistência à saúde1,9. 

A proposta da reconciliação é evitar ou minimizar 
erros de transcrição, omissão, duplicidade terapêutica e 
interações medicamentosas. Quando as discrepâncias 
nas ordens médicas são identificadas, os médicos as-
sistentes são informados e, se necessário, as prescrições 
são corrigidas e documentadas10. O processo inclui du-
pla checagem dos medicamentos utilizados, entrevista 
com paciente, com a família ou com seus cuidadores, 
comparação das ordens médicas e a discussão de casos 
com a equipe clínica11. Os pacientes ou responsáveis, 
têm um papel fundamental nesse processo, fornecendo 
informações para a elaboração da lista de medicamentos 
utilizados. Para esta conferência é necessário informar 
ao paciente, família e/ou cuidadores sobre o procedi-
mento e obter a autorização para realizá-lo12. 

A reconciliação de medicamentos é uma impor-
tante ferramenta que sistematiza procedimentos que 
buscam compatibilizar a terapêutica dos pacientes que 
passam pelos pontos de transição durante a assistên-
cia. Assim, a Joint Commission for Accreditation of 
Healthcare Organization, maior agência de acreditação 
em saúde dos Estados Unidos que atua em mais de 40 
países e outras organizações que visam a segurança 
dos pacientes dentro dos serviços de saúde4,9,13, recon-
hecem a necessidade de se desenvolver protocolos para 
elaboração de listas completas de medicamentos de uso 
frequente, adquiridos com ou sem prescrição médica, 
colocando a reconciliação de medicamentos na lista 
dos objetivos nacionais de segurança do paciente para 
a acreditação de hospitais nos EUA13.

Para a implantação da reconciliação de medi-
camentos em um serviço de saúde são necessários 
vários passos com ênfase na organização de equipe 
multidisciplinar, incluindo enfermeiros, farmacêuticos 
e médicos14. 

O Institute for Healthcare Improvement (IHI)10 
recomenda que a reconciliação de medicamentos seja 
realizada em três etapas. A primeira etapa é a da veri-
ficação, que consiste na coleta e elaboração da lista 
de medicamentos que o paciente utiliza antes da sua 
admissão, transferência ou alta hospitalar; a segunda 
é a de confirmação, etapa que visa assegurar que os 
medicamentos e as dosagens prescritas são apropriados 
para o paciente; E a terceira etapa, a reconciliação que 
consiste na identificação das discrepâncias entre os 
medicamentos prescritos em cada nível de atenção à 
saúde ou em cada ponto de transição, na documen-
tação das comunicações feitas ao prescritor e na cor-
reção das prescrições junto com o médico.  

Dados de estudos já realizados10,15, demonstram 
que a reconciliação resulta em maior segurança para 
os pacientes, por meio da identificação, investigação 
e correção de erros de medicação, e que tal prática é 
capaz de atenuar a readmissão dos pacientes acom-
panhados. 

Metodologia

Este estudo transversal, de caráter prospectivo, 
foi realizado no Hospital Universitário do Oeste do 
Paraná (HUOP), na cidade de Cascavel, oeste do Par-
aná, Brasil, na unidade de internação que compreendia 
as clínicas de neurologia, ortopedia e vascular. A uni-
dade possuía 26 leitos, todos atendidos pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS).

Fizeram parte da amostra intencional todos os 
pacientes internados na unidade, vindos de fora da 
instituição, de 12 de setembro a 12 de outubro de 
2011. Os dados foram coletados diariamente por meio 
de entrevista e análise de prontuário no momento 
da internação, tendo como objetivo a reconciliação 
medicamentosa na admissão dos pacientes. Não foram 
incluídos no estudo os pacientes transferidos de outras 
unidades de internação ou que tivessem permanecido 
por mais de 48 horas no pronto socorro do hospital, 
o que foi considerado transferência entre unidades. 

Para a coleta de dados foram utilizados instru-
mentos padronizados para a reconciliação de medi-
camentos baseados no guideline do The Institute for 
Healthcare Improvement (2007)10 e adaptados para 
o HUOP por meio de um piloto.

O estudo foi constituído por três etapas.
Anamnese do paciente, quando foram obtidos 

os termos de consentimento para a pesquisa e levan-
tados dados sobre presença de doenças crônicas, o 
histórico de alergias e se o paciente fazia uso continuo 
de medicamentos antes do período de internação. 
Reconciliação de medicamentos, momento em que se 
coletaram informações sobre os medicamentos trazidos 
pelo paciente e os que ele relatou fazer uso antes da 
internação, comparando com a prescrição médica 
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hospitalar, informações sobre os medicamentos trazi-
dos pelo paciente e os de uso esporádico como chás, 
estimulantes ou supressores de apetite e suplementos 
alimentares. 

Foram levantados os principais medicamentos 
envolvidos nos problemas de reconciliação medica-
mentosa e as suas características e, também, classifi-
cadas as discrepâncias entre os medicamentos usados 
previamente e a prescrição médica em justificadas e 
não justificadas16.

São discrepâncias justificadas: Quando a pre-
scrição do medicamento é justificada pela situação 
clínica; decisão médica de não prescrever um medi-
camento ou alterar dose, frequência ou via de acordo 
com protocolos; substituição terapêutica de acordo 
com a padronização de medicamentos do hospital. 

São discrepâncias não justificadas: Quando 
ocorre omissão de medicamento necessário; adição 
de medicamento não justificado pela situação clínica 
do paciente; substituição sem justificativa clínica ou 
razão de disponibilidade do produto; diferença na 
dose, via de administração, frequência, horário ou 
método de administração; duplicação e interação 
medicamentosa. 

 E a terceira etapa foi a Intervenção farmacêu-
tica, momento em que se informou por escrito ao mé-
dico prescritor sobre as discrepâncias encontradas na 
reconciliação medicamentosa dos pacientes admitidos.  
Posteriormente foi verificado no prontuário de cada 
paciente se a intervenção havia sido aceita pelo mé-
dico. Foram padronizadas 72 horas a partir do registro 
das intervenções nos prontuários para que as mesmas 
fossem aceitas. Caso se ultrapassasse esse período, as 
intervenções eram consideradas como não aceitas. 

Os dados foram tabulados e analisados pelos 
programas Epi Data e Excel para Windows por meio 
de médias e frequências.

O presente estudo obedeceu às Normas de 
Pesquisa com Seres Humanos, segundo a Resolução 
nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde17, e foi 
submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
Universidade Estadual do Oeste do Paraná recebendo 
parecer favorável número 148/2011-CEP.

Resultados

Na primeira parte do estudo, a Anamnese, foram 
entrevistados 58 pacientes. Destes, 34 (58,6%) eram 
do sexo masculino, a média de idade foi de 52 anos 
(17- 92 anos) e o tempo médio de internação de 6 dias. 
A clínica com mais atendimentos foi a ortopedia com 
34 (58,6%), seguida da neurologia com 13 (22,4%) e 
vascular com 11 (18,9%). 

Sobre a presença de doenças crônicas, 27 
(46,5%) pacientes relataram possuir pelo menos uma 

enfermidade crônica, sendo as mais citadas a hiperten-
são arterial e o Diabetes Mellitus com 25 (43,1%) e 10 
(17,2%) casos respectivamente. A relação de doenças 
citadas pelos pacientes está apresentada na Figura 1.
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FIGURA 1: Porcentagem das doenças crônicas relatadas na an-
amnese da reconciliação medicamentosa de pacientes. Hospital 
Universitário do Oeste do Paraná, setembro/outrubro, 2011.

Sobre hipersensibilidade a medicamentos, 10 
(17,2%) pacientes relataram já ter apresentado reações 
alérgicas, e os medicamentos mais citados foram a 
dipirona 3 (30%) e penicilina 2 (20%) vezes.

Dos 58 entrevistados, 24 (41,3%) relataram fazer 
uso de medicamentos em casa, e nestes é que foi apli-
cado o formulário da reconciliação de medicamentos. 

 Foram citados pelos pacientes da reconciliação 
35 medicamentos que eram usados em casa para o 
tratamento prévio de outras patologias e somente 9 
(37.5%) pacientes trouxeram os medicamentos para 
o hospital. 

A média de idade destes pacientes foi de 70 
anos (49-92) e eles utilizavam em média 3,2 (1-6) 
medicamentos de uso contínuo.  

Dos medicamentos levantados, 28 (80%) eram 
padronizados no hospital. Destes, 1 (2,8%) apresenta-
va data de validade expirada. Neste caso, foi realizada 
a orientação farmacêutica sobre o armazenamento 
correto da medicação e a importância de não se utilizar 
medicamentos vencidos.

 Também foi esclarecido a todos os pacientes 
que não havia a necessidade do paciente utilizar o 
medicamento próprio, pois após contato com o médico 
responsável, caso fosse necessário, o paciente faria uso 
do medicamento do hospital no período da internação.

Dos 24 pacientes que necessitaram reconciliação 
dos medicamentos, 15 (62,5%) apresentavam pelo 
menos um tipo de erro relacionado ao medicamento, 
sendo necessária a intervenção farmacêutica. 

Foram detectadas 61 discrepâncias entre o uso 
de medicamentos prévios e a prescrição hospitalar, das 
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quais 41 (67,2%) estavam relacionadas à omissão de 
medicamentos e 18 (29,5%) a medicamentos adicionais 
não necessários. Em média foram 4,6 discrepâncias por 
paciente, 49 (80%) não justificadas, pois após interven-
ção, os medicamentos foram incluídos na prescrição 
pelo médico e 12 (20%) discrepâncias classificadas 
como justificadas. Entre as discrepâncias justificadas, 5 
(41,6%) foram devido ao uso de metformina, conforme 
orientação do médico responsável o produto não era 
indicado em ambiente hospitalar. O perfil das discrep-
âncias encontradas está exposto na Figura 2.

traumas (após cirurgias ortopédicas ou transferência 
de unidades de cuidados intensivos). Porém, a média 
de idade dos pacientes que necessitaram da recon-
ciliação medicamentosa foi mais alta que a média 
geral e está relacionada a pacientes que fazem uso 
contínuo de medicamentos para doenças crônicas, 
mais incidentes a partir dos 40 anos de idade e que 
necessitam do uso de vários medicamentos para seu 
controle e tratamento21-23.

Entre as doenças crônicas mais citadas pelos 
pacientes estavam a hipertensão arterial sistêmica e o 
diabetes mellitus. A hipertensão arterial e o diabetes 
melitus são os principais fatores de risco populacional 
para doenças cardiovasculares e suas consequências 
são importantes causas de internações no SUS22. 
Agudizações comuns desses quadros são os problemas 
trombo-embólicos, os acidentes vasculares cerebrais, 
amputações e revascularizações na neuropatia diabética 
e os problemas renais24,25, todos de atendimento comum 
na unidade para tratamento vascular, neurológico e or-
topédico. Estudo espanhol encontrou valores parecidos 
para o diabetes e menores para a frequência de hiperten-
são arterial em pacientes ortopédicos hospitalizados16.

 As doenças crônicas por apresentarem tratamen-
to com múltiplos fármacos representam um desafio na 
reconciliação medicamentosa26. Na admissão hospitalar, 
muitos pacientes deixam de relatar, por esquecimento 
ou mesmo vergonha, as doenças que possuem, e todos os 
tratamentos que fazem uso. Além dos fármacos, muitos 
chás e suplementos alimentares também são utilizados 

Omissão de medicamentos -
67,2%

Medicamentos adicionais
não necessários - 29,5%

Horário de administração
incorreto - 1,6%

Alergia ao medicamentos
prescrito - 1,6%

FIGURA 2: Perfil de discrepâncias encontradas na reconciliação 
medicamentosa de pacientes Hospital Universitário do Oeste do 
Paraná, setembro/outubro, 2011.

Os grupos farmacológicos mais envolvidos nas 
discrepâncias foram os anti-hipertensivos encontrados 
24 (32%) vezes, diuréticos e hipoglicemiantes orais - 7 
(9,3%) vezes cada um e hipolipemiantes - 5 (6,6%) vezes. 
Os medicamentos envolvidos nas discrepâncias com a 
prescrição médica hospitalar estão dispostos na Tabela I. 

Foram realizadas 15 intervenções farmacêuticas 
que foram aceitas em 13 (87%) casos.  Nas intervenções 
farmacêuticas não aceitas, não foi conseguido contato 
com o médico responsável pela prescrição e ele não acei-
tou a intervenção farmacêutica escrita no prontuário.

Discussão

O HUOP é um hospital geral, porém os dados 
refletem somente a realidade da unidade estudada 
(ortopedia, neurologia e vascular).  A predominância 
de pacientes do sexo masculino justifica-se porque o 
hospital é referência em atendimento a traumas pelo 
SUS, os quais são mais comuns em indivíduos do 
sexo masculino18,19 e difere do perfil da população de 
pacientes internados no Sistema Único de Saúde, a 
maioria do sexo feminino20.

A variação das idades de 17 a 92 anos reflete 
também as características da unidade, que recebe pa-
cientes com problemas neurológicos e vasculares com 
idade avançada e pacientes jovens em recuperação de 

Medicamentos f %
Anticoagulante 1 1,3
Antianêmico 2 2,7
Anti-arrítimico e cardiotônico 2 2,7
Anticonvulsivante 3 4,0
Antidepressivo 2 2,7
Antigotoso 1 1,3
Anti-hipertensivo 24 32,0
Antiinflamatório não esteroidal 6 8,0
Antipsicóticos/estabilizador do humor 1 1,3
Antiulceroso 2 2,7
Antivertiginoso 2 2,7
Chás 1 1,3
Diuréticos 7 9,3
Estrógenos e hormônios 1 1,3
Hipoglicemiante oral 7 9,3
Hipolipemiante 5 6,7
Hormônio tireoideano 2 2,7
Suplemento mineral 1 1,3
Vasodilatador Cerebral 1 1,3
Vasodilatador/Agente cardiovascular 2 2,7
Vitaminas/Polivitamínico 2 2,7
Total 75 100

TABELA 1: Grupos de medicamentos envolvidos nas discrep-
âncias encontradas nas prescrições médicas. Hospital Universi-
tário do Oeste do Paraná, setembro/outubro 2011.
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para o tratamento de doenças crônicas, o que pode ser 
omitido pelos pacientes, que não observam este tipo de 
tratamento como relevante na farmacoterapia.

No momento da internação hospitalar, a falta 
de informações completas pode levar à interrupção 
ou inadequação da terapia medicamentosa, ou resul-
tar em falha para detectar problemas relacionados a 
medicamentos como causa da admissão hospitalar, 
podendo causar danos ao paciente26. As dificuldades 
de entendimento do paciente sobre a terapia escolhida 
pelo médico ambulatorial e a falta de comunicação 
com o paciente na elaboração do histórico de medi-
camentos no momento da internação podem levar a 
erros de prescrição durante a estada hospitalar27. 

Este trabalho encontrou que 62,5% dos pacientes 
entrevistados apresentavam pelo menos um erro entre 
os medicamentos de uso domiciliar e a prescrição hos-
pitalar. Erros de prescrição são comuns no momento 
da admissão de pacientes adultos em unidades hospi-
talares e pelo menos 60% dos pacientes internados em 
um hospital irão ter ao menos uma discrepância em seu 
histórico de admissão10,26,27,28. A falta de comunicação 
sobre as ordens médicas na admissão do paciente, e 
em outros pontos de transição na unidade de saúde, 
é responsável por mais de 50% de todos os erros de 
medicação que ocorrem em hospitais27.

Nas prescrições do HUOP, foram, identificadas 
identificadas 61 discrepâncias e o erro omissão de 
medicamentos foi o mais frequente, o que se assemelha 
ao encontrado por  outros trabalhos11,26,29. As discrep-
âncias entre os medicamentos que o paciente estava 
utilizando em casa antes da internação no hospital 
e aqueles listados no momento da admissão podem 
variar de 30 a 70%. As causas para o número significa-
tivo de erros na admissão podem ser as admissões que 
ocorrem nos fins de semana, durante a noite, quando 
o paciente relata uso de oito ou mais medicamentos, 
ou quando há sobrecargas de serviço26.

As discrepâncias não justificadas, que foram maio-
ria (80%) nos pacientes estudados, são as mais comu-
mente observadas também em outros estudos11,26. Tais 
eventos são considerados erros de medicação e podem 
ter consequências clínicas, com potencial para causar 
dano ou causar dano propriamente dito ao paciente28. 

As classes de medicamentos mais encontradas 
neste estudo são as principais envolvidas nas discrep-
âncias entre a prescrição hospitalar e os medicamentos 
de uso domiciliar e também em outros hospitais10,26, 
somente um trabalho mostrou como classe principal 
as vitaminas e eletrólitos29.

A reconciliação de medicamentos tem capaci-
dade de interceptar e corrigir 75% das discrepâncias 
clinicamente importantes, antes que ocorra dano 
ao paciente28.  Neste estudo, mesmo não tendo sido 
avaliada a capacidade de dano aos pacientes das dis-
crepâncias encontradas, as intervenções farmacêuticas 

foram amplamente aceitas (87%) pelos médicos e 
aplicadas.   Resultados semelhantes foram observados 
em dois estudos, (71.1%)30 e (88,7%)10 e inferiores 
em outros dois, (40%)29 e (46%)28. 

O diálogo e as decisões de uma equipe multiprofis-
sional são fundamentais para a reconciliação medica-
mentosa e a redução de potenciais danos aos pacientes. 
Farmacêuticos, médicos e equipe de enfermagem são 
indispensáveis na seleção, prescrição, administração 
de medicamentos, monitoramento e educação dos 
pacientes durantes a internação hospitalar.

No Brasil, os papéis da equipe médica e de en-
fermagem nas equipes multiprofissionais são claros, 
porém a inclusão de outros profissionais ainda está em 
andamento. Deve-se considerar que os farmacêuticos 
são especialmente adequados para obter histórias de 
medicação mais completas e reconciliar discrepâncias 
devido à sua formação, experiência, familiaridade e 
conhecimento sobre medicamentos27,31. Para garantir 
a segurança dos pacientes é preciso a implantação 
de estratégias sistêmicas para melhorar a atuação 
do serviço, e esse objetivo precisa ser institucional e 
individual para cada profissional envolvido32. 

Outros resultados da reconciliação medicamen-
tosa, não avaliados neste estudo, mas relevantes e 
apresentados por outros autores, são a redução dos 
custos e diminuição de readmissões hospitalares7,8. 

Problemas relacionados a medicamentos acarre-
tam reclamações associadas à negligência, que podem 
vir a gerar problemas jurídicos às instituições de saúde. 
Somando os custos gerais, problemas com medicamen-
tos são considerados como a maior fonte de despesa em 
um hospital, maiores do que qualquer outro tipo de lesão 
causada por procedimentos, podendo chegar a U$ 47 
bilhões de dólares anualmente com custos relacionados 
à morbidade e mortalidade dos pacientes33.

Além da diminuição de custos por queixas de 
negligência também já foram encontradas reduções 
de 16%6 e 30%7 nas taxas de re-hospitalização de pa-
cientes que passaram pela reconciliação medicamento-
sa quando internados.  Revisão sistemática publicada 
em 2013 não achou evidência que a reconciliação 
medicamentosa diminua mortalidade dos pacientes 
acompanhados, mas encontrou uma diminuição de 
36% nos atendimentos pelo setor de emergência a 
esses pacientes15,34. A reconciliação de medicamentos 
pode melhorar os cuidados prestados aos pacientes 
nas transições entre os níveis de cuidados em saúde34. 

	
Conclusão

Os pacientes atendidos na unidade eram em sua 
maioria homens com idades nos extremos da vida adul-
ta, jovens em recuperação de traumas e adultos acima 
dos 50 anos, e a clínica que mais recebeu pacientes 
foi a ortopedia. Praticamente metade dos pacientes 
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relatou ser portador de doença crônica e fazer uso de 
medicamentos continuamente e estes foram atendidos 
pela reconciliação medicamentosa.  A reconciliação de 
medicamentos encontrou erros de medicação em mais 
da metade dos pacientes acompanhados e foi capaz 
de resolver as diferenças entre a prescrição hospitalar 
e o uso domiciliar de medicamentos dos pacientes 
atendidos, com uma boa aceitação das intervenções 
pela equipe médica.
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