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A utilidade do registros médico: fatores associados aos erros de 
medicamentos em pacientes com doenças crônicas1

Objetivo: Este estudo descreve o desenvolvimento da história de medicação a partir dos prontuários 

médicos para medir os fatores associados aos erros de medicamentos em pacientes com doenças 

crônicas, em Diamantina, Minas Gerais. Métodos: Estudo retrospectivo e observacional de dados 

secundários, por meio da revisão de prontuários de pacientes hipertensos e diabéticos, de março 

a outubro de 2016. Resultados: A idade média dos pacientes foi de 62,1±14,3 anos. Prevaleceu 

o número de atividades de cuidados básicos de enfermagem (95,5%) e as consultas médicas 

foram de 82,6%. A polifarmácia foi registrada em 54% da amostra e a revisão das listas de 

medicamentos por um farmacêutico revelou que 67,0% dos medicamentos incluíam pelo menos 

um risco. Os riscos mais comuns foram: interação entre medicamentos (57,8%), risco renal 

(29,8%), risco de queda (12,9%) e terapias duplicadas (11,9%). Os fatores associados à história 

de erros de medicamentos foram doenças crônicas e polifarmácia, que persistiram em análises 

multivariadas, com razão de prevalência (RP) ajustadas por doenças crônicas, diabetes RP 1.55 

(95% IC 1.04-1.94), diabetes/hipertensão RP 1.6 (95% IC 1.09-1.23) e polifarmácia RP 1,61 

(95% IC 1,41-1,85), respectivamente. Conclusão: Os erros de medicamentos são conhecidos 

por comprometer a segurança do paciente. Isso levou à sugestão de que a reconciliação de 

medicamentos como ponto de entrada nos sistemas de saúde, coordenando com cuidados 

contínuos e uma abordagem centrada no paciente para pessoas e suas famílias.

Descritores: Registros Médicos; Cuidados de Saúde Primário; Erros de Medicação; Doença 

Crônica; Sistema Público de Saúde Brasileiro.
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Introdução

A doença crônica (DC) está associada à morbidade 

e mortalidade significativas e constitui um fardo 

substancial para o sistema de saúde, em especial, 

hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus, que 

são atualmente os problemas de saúde pública mais 

comuns(1) e a maior carga de doença no Brasil.

O atendimento de qualidade ao paciente é uma 

questão prioritária em todos os setores de cuidados 

de saúde, no entanto, os erros de medicamentos são 

conhecidos por comprometer a segurança do paciente(2). 

Erro de medicamentos é considerado qualquer ocorrência 

evitável que pode causar ou levar ao uso inapropriado 

de medicamentos ou injúria ao paciente e tem sido 

amplamente estudado em países desenvolvidos(2-3). Uma 

revisão sistemática conduzida por Tam et al.(4) identificou 

22 estudos envolvendo um total de 3.755 pacientes e 

demonstrou que erros em histórico de prescrição de 

medicamentos ocorreram em mais de 60% dos casos. 

O achado mais importante desse estudo foi a estimativa 

de que 59% desses erros tinham potencial para causar 

danos(4).

A prevenção de erros de medicamentos tornou-se 

de elevada prioridade nas doença crónicas. Problemas 

relacionados a medicamentos (PRMs) pode surgir em 

todas as fases do processo de medicação, desde a 

prescrição até o seguimento do tratamento(5). Portanto, 

na reconciliação de medicamentos, a equipe deve 

compilar uma lista completa dos medicamentos utilizados 

previamente pelo paciente, comparar sistematicamente 

com a receita ativa, analisar e resolver qualquer erro de 

medicação(6).

Os farmacêuticos são cada vez mais reconhecidos 

como parceiros potenciais em muitas atividades 

de saúde pública, demonstraram sua utilidade em 

muitas áreas, incluindo o gerenciamento das DC(7). O 

envolvimento dos farmacêuticos no processo de uso de 

medicamentos, como membros da equipe de cuidados 

de saúde, melhora a qualidade do atendimento ao 

paciente, evitando erros de medicação(8-9). Segundo 

De Winter(8), os farmacêuticos são competentes para 

supervisionar histórias precisas de medicação e 

monitorar frequências de erros.

Um campo particularmente desafiador no serviço 

de saúde do cuidado de pacientes com doenças crônicas 

é a vigilância da farmacoterapia. A polifarmácia tem sido 

usada no contexto da prescrição ou da ingestão de mais 

medicamentos do que os clinicamente necessários(10). 

Outros autores dividem a definição de polifarmácia em 

“apropriada” e “problemática”, e os autores deste artigo 

acreditam diferenciar os pacientes que se beneficiam de 

múltiplos medicamentos e aqueles que se beneficiariam 

da revisão e redução de múltiplos medicamentos(11). 

Da  mesma forma, a prestação de cuidados de saúde 

precisa ser estruturada para melhorar os resultados dos 

pacientes(12).

Nos últimos anos, o foco da pesquisa na otimização 

de medicamentos para pacientes com DC passou de, 

medir quantitativamente as deficiências em prescrição, 

para descobrir qualitativamente as mais profundas causas 

da prescrição sub-ótima(13). A partir desta pesquisa, 

surgiram novas caminhos a serem explorados, que 

podem otimizar a prescrição de pacientes com doenças 

crônicas, por meio de intervenções direcionadas e novos 

procedimentos para revisões de medicamentos(13). 

Uma das recomendações mais comuns após uma 

revisão da medicação – a descontinuação da medicação 

ou desprescrição - é uma das menos seguidas(9). O 

processo de desprescrição inclui alguns ou todos os 

seguintes elementos: revisão de medicamentos atuais, 

identificação de medicamentos a serem descontinuados, 

regime de descontinuação, envolvimento de pacientes e 

revisão com acompanhamento(14).

Este artigo descreve o desenvolvimento da história 

de uso de medicamentos dos prontuários do paciente 

para medir os fatores associados a erros de medicação.

Métodos

O subprojeto compõe um projeto bem definido 

intitulado “Estratificação de risco de pacientes hipertensos 

e diabéticos com perspectiva na implementação e 

organização de cuidados no Centro Integrado Viva 

Vida e Hiperdia Referência Secundária no Consórcio 

Intermunicipal de Saúde do Alto do Jequitinhonha / 

MG”, desenvolvido em dez unidades de atenção primária 

localizadas na cidade de Diamantina.

Aspectos éticos: o estudo foi precedido pela 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da Universidade Federal de Jequitinhonha e Mucuri 

Vale (nº 1.460.253) e autorizado pelos diretores do 

Secretaria Municipal de Saúde. O objetivo do trabalho 

não foi descobrir nem identificar o profissional que 

cometeu o erro, mas analisar e detectar a história do 

erros de medicamentos. Assim, os dados coletados 

foram utilizados exclusivamente pelos pesquisadores, 

garantindo a privacidade da informação obtida.

Desenho, local e período: estudo retrospectivo, 

observacional descritivo e de associação de dados 

secundários, por meio da revisão de prontuários 

de pacientes hipertensos e diabéticos, realizado no 

município de Diamantina, Minas Gerais, de março a 

outubro de 2016.

População e amostra: de acordo com o Sistema 

Básico de Informação em Saúde, um total de 5190 

usuários hipertensos e diabéticos foram inscritos em 

2015, constituindo a população do plano de amostra. 

A partir desta triagem, um total de 396 prontuários 

foram identificados por amostragem simples. Os 

critérios de inclusão foram pacientes diabéticos e 
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hipertensos registrados em unidades de atenção 

primária no ano de 2015, idade maior ou igual a 18 

anos e registro do profissional na unidade de saúde 

entre os anos 2013 e 2015. E os critérios de exclusão 

eram mulheres grávidas, crianças, prontuários sem 

medicamentos relatados, último atendimento em ano 

anterior a 2013.

Instrumentos de coleta de dados: o material 

utilizado para avaliar a história da medicação foi 

uma aplicação estruturada, dividida em três partes. 

A primeira parte foi o serviço da atenção básica e as 

variáveis sociodemográficas, a segunda a descrição 

dos cuidados de saúde primários e terceiro a descrição 

dos medicamentos. Um teste piloto do formulário foi 

realizado com dez prontuários como forma de melhorar 

o instrumento de coleta.

A lista de medicamentos identificada pelo 

farmacêutico foi considerada como a lista mais precisa 

disponível no prontuário do paciente. Os erros de 

medicação foram classificados de acordo com os danos 

que o medicamento possa causar ao paciente. O histórico 

de erros de medicação incluiu:

–– Polifarmácia: considerado como o uso de quatro ou 

mais medicamentos(15). 

–– Problema relacionado com o medicamento: análise 

de medicamentos de alto risco(16), baixa margem 

terapêutica(17), risco renal(18), medicamentos 

inadequadas(19) e risco de queda(20) 

–– Potencial de interação medicamentosa droga-droga 

(IDD): foram identificados e classificados de acordo 

com Micromedex(21) para determinar potenciais 

moderadas e maiores interações entre as 22 

prescrições médicas de medicamentos mais comuns. 

O Micromedex foi usado para identificar possíveis 

interações entre a lista de medicamentos mais 

comuns e forneceu uma medida da gravidade da 

interação (contraindicados [a droga é contraindicado 

para uso concomitante]; maior [a interação pode 

ser fatal, requer intervenção médica para minimizar 

ou prevenir eventos adversos graves ou ambos] 

moderada [a interação pode resultar na exacerbação 

do estado do paciente, requer uma alternância na 

terapia ou ambos] e menor [a interação teria efeitos 

clínicos limitados]). Em nossa análise, enfocamos 

as interações medicamentosas consideradas 

potencialmente de gravidade moderada e maior.

–– Terapia duplicada: uso simultâneo de dois medicamentos 

do mesmo subgrupo terapêutico, de acordo com a 

Classificação Terapêutica Anatômica (ATC), proposta 

pela Organização Mundial da Saúde(22). 

Os dados foram analisados utilizando frequências 

relativas (percentual) e absoluta (n) das classes de 

cada variável para caracterizar a amostra estudada. As 

variáveis quantitativas foram analisadas utilizando média 

para resumir a informação, além de desvios padrão para 

indicar a variabilidade dos dados. As diferenças entre 

grupos foram analisadas utilizando o teste qui-quadrado 

ou o exato de Fisher, quando apropriado. A análise 

multivariada foi baseada na Razão de Prevalência (RP), 

estimada pelo modelo de regressão de Poisson. Incluímos 

no modelo inicial de Poisson todas as variáveis que, 

na análise bivariada, tiveram associação com erros de 

medicação com um nível de significância inferior a 0,20. 

O nível de significância de 0,05 foi o critério adotado para 

a permanência da variável no modelo final de Poisson. Foi 

calculado RP para intervalos de confiança de 95% (IC).

Resultados 

Do total de prontuários, 396 (3,5%) pertenciam a 

pacientes hipertensos e diabéticos. A idade média dos 

pacientes foi de 62,1±14,3 anos e as idades mínima e 

máxima foram de 25 e 100 anos, respectivamente. A Tabela 

1 apresenta as características dos prontuários dos pacientes. 

Na atenção básica de saúde, a maior porcentagem de 

pessoas atendidas tinham mais de 60 anos de idade, tanto 

homens como mulheres. O número de cuidados básicos 

de enfermagem (95,5%) prevaleceu, sendo a mensuração 

da pressão arterial a maior parte, 302 (76,3%), avaliação 

de peso 259 (76,3%) e de altura 233 (58,8). As consultas 

médicas representaram 82,6%, e entre as especialidades 

médicas (39,9%), 8,3% era de cardiologia.

Polifarmácia, como característica clínica, foi 

registrada em 54% da amostra, com média de 

quatro medicamentos por prontuário. O número de 

medicamentos ingeridos pelos pacientes variou de um 

a 10. Foi identificada 33,8% de comorbidades sendo 

12,3% de doença cardíaca, 10,9% obesidade, 9,6% de 

dislipidemia, 6,1% de doença cerebrovascular e 2,3% 

de depressão .

Um total de 1577 medicamentos foram identificados 

nos prontuários dos pacientes. Os pacientes com terapia 

combinada foram 14,2% mais numerosos do que os 

pacientes em monoterapia, e as classes de medicamentos 

mais utilizadas foram diuréticos, inibidores da enzima 

conversora da angiotensina e beta bloqueadores. A 

hidroclorotiazida, o captopril e o propranolol foram os 

agentes mais utilizados representante dessas classes, 

respectivamente. A distribuição do medicamentos com 

características especiais registradas é apresentada na 

Figura 1. A revisão das listas de medicamentos por um 

farmacêutico revelou que 67,0% destes incluíam pelo 

menos um risco. Os riscos mais comuns foram: IDD 

(57,8%), risco renal (29,8%), risco de queda (12,9%) e 

terapias duplicadas (11,9%). Os riscos detectados foram 

distribuídos de acordo com os grupos especialidades, do 

sistema cardiovascular (70,7%), do trato digestivo e do 

metabolismo (15,8%) e do sistema nervoso (6,9%).
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Tabela 1 – Características demográficas e clínicas e 

cuidados fornecidos para a a população estudada nos 

prontuários do paciente, Diamantina, MG, Brazil, 2016

Características dos prontuários dos pacientes 

Hipertensivo Diabético Total 

Características do paciente

Sexo n (%)

Feminino 229 (69,8) 47 (69,1) 276 (69,7)

Masculino 99 (30,2) 21 (30,9) 120 (30,3)

Faixa etária n* (%)

18-29 5 (1,5) 0 5 (1,3)

30-39 19 (5,8) 4 (5,9) 23 (5,8)

40-49 38 (11,6) 3 (4,4) 41 (10,4)

50-59 90 (27,4) 12 (17,6) 102 (25,8)

≥60 176 (53,7) 49 (72,1) 225 (56,8)

Características do cuidado fornecido

Cuidados básicos de 
enfermagem

314 (95,7) 64 (94,1) 378 (95,5)

Consulta domiciliar 
(medico ou enfermeira) 
n* (%)

43 (13,1) 10 (14,7) 53 (13,4)

Consultas médicas em 12 
meses n*(%)

272 (82,9) 55 (80,9) 327 (82,6)

Média de consultas 
médicas em 12 meses 
(± dp†)

2,7 (2,4) 3,1 (2,6) 2,8 (2,5)

Especialidades médicas 
de referência 

132 (40,2) 26 (38,2) 158 (39,9)

Especialidade médicas

Cardiologista 29 (22,0) 4 (15,4) 33 (8.3)

Ortopedista 30 (22,7) 3 (11.5) 33 (8.3)

Oftalmologista 23 (17,4) 6 (23,1) 28 (7.1)

Neurologista 12 (9,1) 5 (19,2) 17 (4.3)

Angiologista 9 (6,8) 2 (7,7) 11 (2.8)

Urologista 9 (6,8) 0 (0) 9 (2.3)

Ginecologista 9 (6,8) 0 (0) 9 (2.3)

Otorrinolaringologista 5 (3,8) 3 (11,5) 8 (2.0)

Psiquiatra 4 (3,0) 2 (7,7) 6 (1.5)

Endocrinologista 1 (0,8) 3 (11,5) 4 (1.0)

Dermatologista 4 (3.0) 0 (0) 4 (1.0)

Nefrologista 1 (0,8) 1 (3,8) 2 (0.5)

Pneumologista 1 (0.8) 0 (0) 1 (0.3)

Reumatologista 0 (0.0) 1 (3.8) 1 (0.3)

Características clínicas

Polifarmácia n (%) 158 (48,2) 56 (82,4) 214 (54,0)

Média de medicamentos 
(± dp†)

3,7 (1,8) 5,5 (2,3) 4,0 (2,0)

Comorbidades n (%) 102 (31,1) 32 (47,1) 134 (33,8)

Comorbidades média (± dp†) 0,4 (0,7) 0,7 (0,8) 0,4 (0,7)

*n - número; †dp – desvio padrão

Além disso, em 76 (19,2%) dos prontuários 

dos pacientes havia terapia duplicada, conforme 

identificado pela revisão. As terapias duplicadas 

incluíram: glibenclamida/metformina, captopril/

losartana, espironolactona/furosemida e ácido 

acetilsalicílico/clopidogrel. Na história da medicação, 

em dois prontuários foram detectados combinações 

contraindicadas de drogas: tioridazina/fluoxetina e 

metoclopramida/fluoxetina.

Figura – 1 Distribuição de medicamentos com 

características especiais registradas nos prontuários do 

paciente, Diamantina, MG, Brasil, 2016 

Neste estudo, 65,9% dos prontuários clínicos 

apresentaram IDD. Um total de 911 potenciais IDD 

foram identificados. Entre estes, 213 foram classificados 

como potencialmente de maior gravidade, 489 foram 

classificados como potencialmente de gravidade 

moderada e 13 foram classificados como potencialmente 

de menor gravidade. IDD absolutamente contraindicado 

não foi identificado em toda a amostra.

Os registros das IDDs descritos na tabela 2, 

estimam a frequência de uso de qualquer prescrição 

de medicação para idade entre 50 a 59 anos e mais 

60 anos. Os medicamentos mais implicados em IDD 

foram anti-hipertensivos (80,1%) e antiplaquetários 

(39,6%). Nos adultos mais velhos as IDD mais comuns 

e potencialmente mais significativos são aquelas que 

afetam a função renal (49), reduções da pressão arterial 

(36), nefrotoxicidade(26) e hipoglicemia (21).

Na análise univariada, os erros de medicamentos 

foram associados com as variáveis (idade (p=0,0002), 

doença crônica (p<0,0001), comorbidades - doença 

cerebrovascular (p=0,0090) e polifarmácia (p <0,0001), 

mas não com sexo e número de especialidades médicas 

(Tabela 3).

Os fatores associados ao histórico de erros de 

medicamentos na análise multivariada são apresentados 

na Tabela 4. Curiosamente, a associação observada 

entre erros de medicamentos e doença crônica e 

polifarmácia persistiu na análise multivariada, com 

Razão de Prevalência (RP) para doença crônica ajustada, 

RP diabetes 1.55 (IC 95%; 1.04-1.94), RP diabetes/

hipertensão 1.6 (IC 95%; 1,09-1,23) e RP polifarmácia 

1,61 (IC 95%;1,41-1,85), respectivamente.
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Tabela 2 – As interações de medicamentos potenciais moderadas e maiores mais frequentes encontradas nos 

prontuários dos pacientes, Diamantina, MG, Brasil, 2015

Interação medicamentosa
Idade 30-39 

anos
Idade 40-49 

anos
Idade 50-59 

anos
Idade ≥60 

anos Total Efeito de interação potencial
F M  F M F M F M

Moderada      
Captopril /
hidroclorotiazida 1 2 7 0 14 6 17 15 62 Redução da pressão 

sanguínea
Losartana/Ácido Salicílico 0 0 2 3 5 1 15 9 35 Disfunção renal

Enalapril/Hidroclorotiazida 2 0 5 2 9 3 10 4 35 Redução da pressão 
sanguínea

Hidroclorotiazida /
Propranolol 0 0 4 1 9 3 8 6 31 Hiperglicemia

Ácido Salicílico /Enalapril 0 0 2 1 5 3 7 7 25 Disfunção renal

Ácido Salicílico /Atenolol 1 0 0 2 4 1 9 5 22 Aumento da pressão 
sanguínea

Ácido Salicílico / Captopril 0 0 1 1 3 3 6 5 19 Disfunção renal
Clopidogrel/Sinvastatina 0 0 1 0 3 2 7 3 16 Alta reatividade plaquetária
Insulina/ Metformina 0 1 0 0 0 0 8 3 12 Hiperglicemia
Insulina/Losartana 0 0 0 0 0 1 8 2 11 Hiperglicemia

Levotiroxina/Sinvastatina 0 0 0 0 2 1 6 2 11 Diminuição da eficácia da 
levotiroxina

Maior
Ácido Salicílico/ 
Hidroclorotiazida 1 0 2 3 7 1 18 8 40 Possível nefrotoxicidade 

Furosemida/ Ácido 
Salicílico 0 0 1 1 1 1 9 9 22 Diurético reduzido

Anlodipina/Sinvastatina 0 0 1 0 2 1 10 4 18 Rabdomiólise
Clopidogrel/ Ácido 
Salicílico 0 0 1 0 3 2 5 2 13 Risco de sangramento 

aumentado
Espironolactona /Ácido 
Salicílico 0 0 0 0 0 0 7 1 8 Diurético reduzido 

Captopril/Losartana 0 1 1 1 1 2 1 1 8 Risco aumentado de eventos 
adversos

Sinvastatina/
carbamazepina 0 0 1 1 0 0 1 3 6 Exposição reduzida à 

sinvastatina

Ácido Salicílico /Digoxina 0 0 0 0 0 0 3 3 6 Meia-vida prolongada de 
digoxina

Enalapril/Alopurinol 0 1 0 0 2 1 1 2 6 Reações de hipersensibilidade
Fluoxetina/ Ácido 
Salicílico 0 0 1 0 1 0 3 0 5 Risco de sangramento

Varfarina /Sinvastatina 0 0 0 0 0 0 3 1 4 Rabdomiólise 
*Apenas as variáveis independentes que obtiveram valor p<0,20, na análise univariada, foram incluídas no modelo multivariante; *RP: Razão de prevalência; 
†IC: intervalos de confiança

Tabela 3 – Comparação entre os erros de medicação e as características descritas nos prontuários do paciente. 

Diamantina, MG, Brazil, 2016

História de erros de medicação (%)
Valor de p

Sim (n = 300) Não (n = 96)
Sexo n (%) 0,3595*

Feminino 68,3 74,0

Masculino 31,7 26,0

Faixa etária n (%) 0,0002†

18-29 4,2 0,3

30-39 9,4 4,7

40-49 18,8 7,7

50-59 21,9 27,0

≥60 45,7 60,3

Doença crônica < 0,0001†

Hipertensão arterial 77,3 100,0

Diabetes 2,7 0

Diabetes/ Hipertensão 20,0 0

Comorbidades

Doença cardiovascular 16,7 9,4 0,1137*

Dislipidemia 10,3 7,3 0,4955*

(continua...)
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História de erros de medicação (%)
Valor de p

Sim (n = 300) Não (n = 96)
Doença cerebrovascular 8,0 0,0 0,0090*

Obesidade 11,0 7,3 0,3926*

Depressão 2,7 1,0 0,6938†

Polifarmácia < 0,0001*

Sim 67,0 13,5

Não 33,0 86,5

Especialidades médicas

Cardiologista 8,3 8,3 1,0*

Ortopedista 7,7 10,4 0,5245*

Oftalmologista 7,3 6,2 0,8952*

Neurologista 4,7 3,1 0,7727†

Angiologista 3,3 1,0 0,3090†

Urologista 2,7 1,0 0,6938†

Ginecologista 2,3 2,1 1,0†

*Teste qui-quadrado de Pearson (significativo se p<0,05). †Teste exato de Fisher (significativo se p <0,05) n: número

Tabela 4 - Modelo na análise multivariada para prever o resultado da história de erros de medicação, Diamantina, 

MG, Brasil, 2016

Variáveis História de erros de medicação (%) RP* IC† (95%) Valor p

Idade

 18-29 20,0 1,00 --- ---

 30-39 60,9 2,53 (0,51, 12,45) 0,2534

 40-49 56,1 2,51 (0,52, 12,19) 0,2551

 50-59 79,4 3,27 (0,68, 15,74) 0,1386

 ≥60 80,4 3,08 (0,64, 14,79) 0,1606

Doença crônica

Hipertensão arterial 70,7 1,00 --- ---

Diabetes 100,0 1,55 (1,24, 1,94) 0,0001

Diabetes/Hipertensão 100,0 1,16 (1,09, 1,23) < 0,0001

Comorbidades

Doenças cardiovasculares

Sim 84,7 1,08 (0,97, 1,21) 0,1648

Não 74,2 1,00 --- ---

Doenças cerebrovasculares

Sim 100,0 1,08 (0,99, 1,18) 0,0765

Não 74,2 1,00 --- ---

Polifarmácia

Sim 93,9 1,61 (1,41, 1,85) < 0,0001

Não 54,4 1,00 --- ---

*Apenas as variáveis independentes que obtiveram valor p<0,20, na análise univariada, foram incluídas no modelo multivariante; *RP: Razão de prevalência; 
†IC: intervalos de confiança

Tabela 3 - continuação

Discussão

Este estudo demonstra que um prontuário do 

paciente prevê o uso de medicamentos para diabetes 

e hipertensos e pode ser usado para avaliar o impacto 

do gerenciamento de cuidados primários, assim como 

avaliar a aplicação da ferramenta de uso da história 

de medicação estruturada para otimizar a prescrição 

e reduzir erros de medicamentos. Os resultados deste 

estudo são os seguintes:

(1) Entre as histórias de erros de medicamentos 

identificados nos prontuários médicos, a maioria 

dos pacientes (75,7%) apresentavam pelo menos 

um erro de medicamento. Nossa porcentagem foi 

maior que as encontradas nos estudos utilizados para 

comparação(4,8). 

(2) A maioria (35,4%) das drogas tem potencial 

para IDD. A possibilidade de IDD (66,2%) detectada 

foi mais alta do que a encontrada por outros autores(23) 
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(16,3%). Isso pode ser atribuído ao fato de que os 

medicamentos cardiovasculares são os medicamentos 

mais comuns para causar PRMs(4,24). 

(3) As drogas com risco renal foram encontradas em 

porcentagem de 29,8%. Este resultado provavelmente 

deve-se ao fato de que o grupo estudado utiliza drogas 

com princípio ativo que causam nefrotoxicidade.

(4) A frequência de duplicidade terapêutica neste 

estudo foi inferior a 70,0%(25) e superior a 7,6%(26).

A grande diferença na porcentagem de erros de 

medicamentos dos prontuários médicos como resultado 

é curiosa. Os medicamentos mais envolvidos nos 

erros de medicamentos, segundo o grupo anatômico 

da ATC, foram aqueles pertencentes aos grupos 

terapêuticos   do sistema cardiovascular, do trato 

digestivo e do metabolismo e sistema nervoso. Uma 

revisão sistemática(4) demonstrou que os medicamentos 

prescritos mais frequentemente envolvidos na história 

dos erros de medicação são agentes cardiovasculares e 

sedativos. Outros estudos encontraram principalmente 

anti-hipertensivos(27).

Em números absolutos, este estudo identificou que 

os procedimentos mais frequentes foram os cuidados 

básicos de enfermagem (95,5%), cuja informação é útil 

para avaliar o perfil do trabalho na atenção primária, 

caracterizada por ações preventivas e curativas. Esse 

perfil é diferente do descrito por outro estudo(28) (33,0%), 

que estudaram 240 unidades de atenção primária de sete 

estados do sul e nordeste. Este resultado pode refletir 

o perfil demográfico e as necessidades dependentes 

da região. Outro achado importante é o atendimento 

de especialidades médicas de 39,9%. Estes perfil é 

semelhantes aos do estudo da qualidade do atendimento 

básico em áreas assistidas(29).

A percentagem de cuidados médicos presentes neste 

estudo pode ser utilizada como indicador da capacidade de 

determinar a história da medicação. Este aspecto também 

foi discutido por outros autores(30), que concluíram que 

a frequência das histórias de medicamentos tomadas 

pelos médicos são significativamente influenciadas por 

suas especialidades. Os pacientes dessas especialidades 

são muitas vezes diagnosticados com duas ou mais 

comorbidades que requerem terapia com medicamentos 

múltiplos(30). Por exemplo, pacientes hipertensos 

frequentemente têm diabetes coexistente, doença 

arterial coronariana ou outras doenças cardiovasculares, 

o que ser explicado pela porcentagem da história da 

medicação, causada pelos medicamentos prescritos para 

as doenças crônicas(31).

A literatura sobre o uso de serviços de saúde no 

Brasil(28-29,32) demonstra que o cuidados de enfermagem 

e o exame físico se destacam, assim como em nosso 

estudo. No entanto, existem lacunas na busca de 

evidências científicas da história da medicação, 

polifarmácia, IDD em um paciente com comorbidades.

A maioria dos IDD em nosso estudo apresentou 

uma quantidade clínica moderada (53,7%). O IDD 

potencial mais comum neste grupo foi a interação entre 

os inibidores da enzima conversora da angiotensina e os 

diuréticos de alça (captopril/hidroclorotiazida), bem como 

em outro estudo relacionado(33). Neste estudo, também 

23,4% dos pacientes foram expostos a combinações de 

drogas em risco potencialmente graves. Na literatura, 

a prevalência de IDD em potencial na comunidade 

varia entre 4% e 46%(23-24,34). De acordo com os dados 

obtidos, o ácido acetilsalicílico (25,1%) foi um fármaco 

que causou tais interações em pacientes hipertensos e 

diabéticos, assim como em outro estudo (28,0%)(24) e 

superior a 5,3% identificado em outro estudo(33). 

Um outro aspecto do estudo foi a associação 

entre erros persistentes de medicamentos após 

variáveis de ajuste, incluindo as doenças crônicas e a 

polifarmácia. Muitos estudos descreveram as taxas de 

erros de medicamentos em ambientes hospitalares, mas 

informações relacionadas aos cuidados primários são 

relativamente escassas(35). Os erros de medicamentos 

foram bem estudados no contexto do sistema de 

cuidados de saúde e quase 40% dos erros tem origem 

na prescrição(36). Um dos maiores desafios na prevenção 

de erros de medicamentos e polifarmácia é a lacuna 

substancial existente entre a teoria e a prática clínica. Esses 

resultados sugerem maior cautela no monitoramento 

dos erros de medicamentos com polifarmácia. Em 11% 

dos pacientes com erros de medicamentos, os fatores de 

risco incluíram uma coordenação de cuidados precária, 

barreiras relacionadas a custos com serviços médicos de 

medicamentos, multimorbidade e hospitalização(3).

Existem várias soluções potenciais para reduzir 

erros de medicamentos e melhorar a segurança. Muitas 

intervenções são realizada nos diferentes níveis de 

disponibilidade de serviços. As estratégias empregadas 

incluem o uso da diretriz do National Institutte for Health 

and Care Excellence (NICE) recentemente publicada 

sobre multi-morbidade e otimização de drogas(37-38). 

O desenvolvimento de um plano de ação comum focando 

a multi-morbidade e a polifarmácia para otimização local 

do uso e informação de drogas, e dentre estes, suporte 

aos clínicos no desenvolvimento de uma abordagem 

individualizada e centrada no paciente para a avaliação 

de pessoas com multi-morbidade e polifarmácia(37-38). 

Por outro lado, muita atenção foi concentrada 

recentemente nos serviços de atenção primária, como sendo 

o coração dos cuidados de saúde integrados centrados nas 

pessoas (35). De acordo com dados de uma revisão sistemática 

de 38 estudos de intervenções de cuidados primários, 

identificou-se grande sucesso na redução de internações 
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hospitalares devido à revisão de medicação realizada por 

farmacêutico(39). Com base em dados da literatura(35), 

consideramos que a continuidade do gerenciamento clínico 

de erros de medicação seria o mais apropriado para a 

reconciliação da medicação. Consequentemente, novas 

alterações de medicamentos, deleções e adições fazem 

parte da monitorização dos cuidados primários.

Este estudo ofereceu subsídios para desenvolver 

métodos de modelagem preditiva de resultados de 

saúde em atividades de farmacovigilância. A pesquisa 

também destacou oportunidades como: a reconciliação 

de medicamentos como um ponto de entrada nos 

sistemas de saúde, coordenação de cuidados contínuos 

e uma abordagem centrada na pessoa para indivíduos e 

suas famílias.

No Brasil, onde histórias de medicamentos ainda 

são emitidas em papel não há disponibilidade de 

uma lista de medicamentos acessível e completa. No 

entanto pesquisas robustas são necessárias para avaliar 

o impacto da história medicamentosa. Além disso, 

os programas electronic SUS (E-SUS) e Integrated 

Management System for Pharmaceutical Assistance 

(SIGAF) podem conferir benefícios adicionais aos 

pacientes no futuro, como melhorias na segurança do 

paciente e maior envolvimento através de consultas 

mensais de rotina com farmacêuticos.

Algumas limitações potenciais foram encontradas 

neste estudo. Primeiro, devido à complexidade do 

processo de medicação e seus fatores multifacetados 

associados, muitos outros fatores contribuintes para 

erros que não pudemos observar ou entender, podem 

ter ocorrido. A segunda das possíveis limitações foi o 

desenho do estudo que o restringiu a uma pesquisa 

quantitativa da história de erros de medicamentos, 

sendo que uma avaliação qualitativa dos potenciais 

danos causados pela história do erros de medicamentos 

teria maior relevância clínica. Uma pesquisa qualitativa, 

no entanto, não foi fator final pré-definido do nosso 

estudo. As injúrias potenciais causadas pela história da 

erros de medicamentos e a consequente reconciliação 

da medicação só podem ser avaliados em um estudo 

observacional de coorte (sem relato das histórias 

de medicamentos adquiridas pelo farmacêutico) ou 

um estudo randomizado (histórias de medicamentos 

adquiridos por farmacêutico versus médico). Um 

histórico completo de medicação é muito demorado e 

pode ocultar um problema relacionado a drogas.

Conclusão

A ocorrência de erros de medicamentos identificada 

na assistência primaria à saúde do município de 

Diamantina é uma condição comum em pacientes com 

doença crônica em uso de polifarmácia. Apesar das 

limitações do estudo, esses fatores certamente precisam 

ser tratados individualmente em todos os serviços de 

saúde. Neste contexto, conhecer a história da medicação 

é importante para que a reconciliação da medicação 

ocorra nos pontos de entrada ao sistema de saúde.
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