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RESUMO: A seguranga do paciente, definida pela OMS como a minimizagao de riscos
desnecessarios em cuidados de saude, € uma tematica crucial no ambiente hospitalar.
Apesar de ter raizes no antigo postulado de Hipdcrates, “Primum non nocere” (primeiro,
nao causar dano), a questao continua extremamente relevante. De acordo com a ANVISA,
os Eventos Adversos a Medicamentos (EAMs) sdo uma preocupagao crescente, com
mais de 56 mil notificagbes em 2024. Esses eventos, que geram danos aos pacientes e
um alto custo financeiro, sdo frequentemente causados por falhas processuais, erros de
medicacao e problemas de comunicacédo. Para mitigar esses problemas, o Brasil criou o
Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), que inclui protocolos como o de
Seguranga na Prescricao, Uso e Administracao de Medicamentos. Dentro desse protocolo,
a Reconciliagdo Medicamentosa (RM) se destaca como uma ferramenta fundamental, sendo
o farmacéutico o profissional ideal para sua execugcdo. ARM é o processo de criar uma lista
precisa dos medicamentos que um paciente usa e compara-la com a prescri¢ao hospitalar,
visando identificar e resolver discrepancias. Essas discrepancias, principalmente as nao
intencionais, podem levar a EAMs. O processo de RM segue o mneménico “3C’s”: coleta
(da histéria completa de medicamentos do paciente), checagem (da lista com a prescrigao
atual) e comunicagao (com a equipe de saude sobre as corregdes). Estudos mostram que
a RM, quando liderada por farmacéuticos, reduz significativamente as discrepancias, os
EAMs e as taxas de readmissao hospitalar. Em suma, a reconciliagdo medicamentosa é um
pilar da seguranga do paciente. O farmacéutico desempenha um papel central ao identificar
e resolver discrepancias, garantindo o uso racional dos medicamentos. E essencial que as
instituicdes de saude integrem essa pratica em suas rotinas para aprimorar os resultados
clinicos e a seguranca do paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Seguranga do Paciente. Reconciliagdo Medicamentosa. Farmacéutico
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Clinico.

MEDICATION CONCILIATION: FROM THEORY TO CLINICAL PRACTICE.

ABSTRACT: Patient safety, defined by the WHO as the minimization of unnecessary risks
in healthcare, is a crucial issue in the hospital environment. Despite its roots in Hippocrates’
ancient tenet, “Primum non nocere” (first, do no harm), the issue remains extremely relevant.
According to ANVISA, Adverse Drug Events (ADEs) are a growing concern, with more than
56,000 reports in 2024. These events, which cause harm to patients and a high financial
cost, are often caused by procedural failures, medication errors, and communication issues.
To mitigate these issues, Brazil created the National Patient Safety Program (PNSP),
which includes protocols such as the one for Safety in Medication Prescription, Use,
and Administration. Within this protocol, Medication Reconciliation (MR) stands out as a
fundamental tool, with the pharmacist being the ideal professional to implement it. Medication
reconciliation (MR) is the process of creating an accurate list of a patient's medications
and comparing it to the hospital prescription to identify and resolve discrepancies. These
discrepancies, especially unintentional ones, can lead to ADEs. The MR process follows
the “3Cs” mnemonic: collection (of the patient’s complete medication history), verification
(of the list with the current prescription), and communication (with the healthcare team
about corrections). Studies show that MR, when led by pharmacists, significantly reduces
discrepancies, ADEs, and hospital readmission rates. In short, medication reconciliation is
a pillar of patient safety. The pharmacist plays a central role in identifying and resolving
discrepancies, ensuring rational medication use. It is essential that healthcare institutions
integrate this practice into their routines to improve clinical outcomes and patient safety.

KEY-WORDS: Patient Safety. Medication Reconciliation. Clinical Pharmacist.

INTRODUGAO

Definida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como a acédo de reduzir a
um minimo aceitavel, o risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude,
a Segurancga do Paciente € uma tematica cada vez mais importante e atual no contexto
hospitalar, embora seu entendimento venha de milhares de anos atras quando Hipdcrates
(460 a 370 a.C.) cunhou o postulado Primum non nocere, que significa - primeiro ndo cause
o dano (OMS, 2021).

Indo de encontro ao postulado do Pai da Medicina, os eventos adversos a
medicamentos (EAM), definido como “qualquer ocorréncia médica indesejavel que pode
ocorrer durante o tratamento com um medicamento, sem necessariamente possuir uma

relacao causal com este tratamento” foram responsaveis por 56.555 notificagdes em 2024,
de acordo com Agéncia Nacional de Vigilancia Nacional - ANVISA (BRASIL, 2024).
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O impacto desses EAMs vai além dos danos diretos ao paciente, impondo um
significativo 6nus financeiro aos sistemas de saude. Tais ocorréncias sao multifatoriais,
sendo frequentemente causadas por falhas processuais, infraestrutura inadequada, erros
de medicacgao e lacunas na comunicagao entre a equipe e os pacientes (OMS, 2024).

Diante disso, foi criado por meio da Portaria n° 529 de 2013, o Programa Nacional de
Seguranga do Paciente - PNSP visando contribuir para a qualificagédo do cuidado em saude
em todos os estabelecimentos de saude do territério nacional e estabelece que um conjunto
de protocolos basicos definidos pela OMS deva ser elaborado e implantado. Um desses
protocolos é o de Seguranga na Prescrigdo, Uso e Administragcdo de Medicamentos, no
qual a Reconciliagdo Medicamentosa (RM) figura como um ponto importante desse cuidado
e tem o farmacéutico como profissional qualificado para contribuir e atuar nesse processo
(BRASIL, 2013).

Considerando a auséncia de uma definigdo consistente de RM, PENM et al. (2019)
através da metodologia Delphi e de um painel internacional de especialistas conseguiram
obter consenso e conceitua-la como “a criagédo de uma lista mais precisa possivel de todos
os medicamentos que um paciente esta tomando e comparar essa lista com a da prescrigao.
Além disso, as alergias do paciente, histérico e efeitos adversos dos medicamentos e
medicamentos auxiliares sao listados com o objetivo de fornecer medicamento para o
paciente em todos os pontos de transicdo dentro do sistema de saude”.

A RM tem por objetivo a identificagdo e resolugcao de discrepancias, isto é, qualquer
diferenca verificada entre os medicamentos de uso continuo do paciente anterior a internagao
e aqueles que constam na prescricao hospitalar. Sao classificadas como discrepancia
intencional, discrepancia intencional ndo documentada e discrepancia nao intencional,
sendo esta um possivel erro de medicacdo que pode propiciar a ocorréncia de EAM e,
portanto, o alvo da RM (MENDES et al., 2016).

A discrepancia intencional € aquela em que o prescritor faz uma escolha intencional
de adicionar, alterar ou descontinuar um medicamento e sua decisdo € documentada. Esse
registro ndo acontece na discrepancia intencional ndo documentada, gerando confuséo,
exigindo trabalho extra e podendo levar a EAM, e a discrepancia nao intencional, por
sua vez, € aquela em que o prescritor alterou, adicionou ou omitiu involuntariamente um
medicamento que o paciente estava tomando antes da admissdo (DORNELES et. al., 2020).

Nesse sentido, a Resolugéo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 585, de 29 de agosto de
2013 que regulamenta as atribui¢des clinicas do farmacéutico inclui, entre elas, a elaboragao
de uma lista atualizada e conciliada de medicamentos em uso pelo paciente durante os
processos de admisséo, transferéncia e alta entre os servigos e niveis de atencao a saude
(BRASIL, 2013), sendo assim, uma forma de promover a seguranga do paciente e 0 uso
racional de medicamentos (LIRA & OLIVEIRA, 2021).

Na pratica clinica, o processo de conciliagcdo de medicamentos pode ser compreendido
por meio do mnemdnico “3C

s”, onde cada “C” simboliza uma das trés fases fundamentais
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da conciliagao: coleta (consiste em reunir a histéria mais completa possivel sobre o uso
de medicamentos do paciente, referida em inglés como Best Possible Medication History -
BMHP), checagem (a BMHP coletada é confrontada com as prescri¢gdes atuais do paciente,
sendo o momento crucial para identificar e corrigir qualquer diferenga n&o intencional
na terapia medicamentosa) e comunicacédo (nesta fase final, todas as divergéncias nao
intencionais que foram detectadas e corrigidas precisam ser comunicadas a equipe de
saude que esta cuidando do paciente) (SILVESTRE & JUNIOR, 2018).

Logo, objetivou-se com este trabalho descrever, de forma detalhada, o processo de
reconciliacdo medicamentosa, incluindo suas etapas e procedimentos.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo tedrico-descritivo, de abordagem qualitativa, que descreve a
atividade de reconciliagdo medicamentosa com base na literatura cientifica disponivel e em
diretrizes de seguranga do paciente.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Discrepancias, erros de medicacdo, taxas de readmissdo, visitas ao setor de
emergéncia e mortalidade foram os desfechos avaliados na maioria das revisdes
sistematicas analisadas por Laet & Rezende (2023). O resultado do estudo evidenciou
que o servico de RM diminuiu a frequéncia dos desfechos avaliados ficando evidente a
necessidade de realizar esse servigo durante as transi¢des de cuidado para garantir a
segurancga do paciente.

Nesse contexto, a RM mostra-se um importante recurso para identificacdo de
discrepancias na transicdo de cuidado e as intervengdes farmacéuticas a partir das
discrepancias encontradas, conseguem mitigar erros de medicagao e possiveis eventos
adversos, aumentando a seguranga do paciente (CANDIDO et al., 2023).

Uma revisdo sistematica e metanalise de Mekonnen et al. (2016) demonstrou a
importancia da RM na seguranga do paciente. O estudo concluiu que a RM, especialmente
quando conduzida por farmacéuticos, € eficaz na redugdo de discrepéncias e eventos
adversos, confirmando seu papel como uma intervencdo-chave para diminuir erros e
melhorar a comunicacao entre as equipes de saude.

A educacao continuada sobre o processo de RM € uma etapa crucial, especialmente
para novos profissionais, como médicos residentes. Para isso, a realizacdo de palestras e
treinamentos, com o apoio de ferramentas de suporte, como folders e materiais educativos
- conforme modelo apresentado na figura 1 - para facilitar a compreensao e a adeséao
ao processo é fundamental. Essa abordagem educativa, que demonstra a capacidade
de produzir melhorias substanciais na pratica da RM, pode reduzir as discrepancias nao
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intencionais e potenciais danos aos pacientes, conforme evidenciado no trabalho de Dong
et al. (2022).

Figura 1: Modelo de folder sugerido para ser entregue aos profissionais residentes médicos.

Fonte: Elaborado pelos autores.

A RM deve ser realizada, preferencialmente, em até 48 horas apds admissao
hospitalar do paciente e pode ser realizada por meio de um instrumento como o sugerido
na Figura 2.

Figura 2. Instrumento sugerido para coleta de dados da RM.

HOME DO PACIENTE:
DATA DE NASCIMENTO: PRONTUARIO: LEITO:
DIAGNOSTICO:

COMOREBIDADES: ALERGIA MEDICAMENTOSA:
HISTORIA DA DOENGA ATUAL:

MEDICAMENTO POSOLOGIA CONCILIADO EM PRESCRIGAO? DISCREPANCIA
SIM([ ) NAD () 10 JMI( ) AUSENTES( )
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INTERVENGAQ FARMACEUTICA:

Fonte: Elaborado pelos autores.

Esse processo consiste em coletar informagdes através do prontuario do paciente e
por meio de entrevista farmacéutica a beira-leito, a fim de levantar informagdes sobre uso
continuo de medicamentos. O proximo passo € elaborar a lista de medicamentos e verificar
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se estao conciliados ou ndo em prescrigdo. Caso seja identificada alguma discrepancia na
prescri¢cao, entra-se em contato com prescritor para avaliar se a discrepancia € intencional
ou nao e realizar intervengdes farmacéuticas, se necessario.

Considerando que o paciente faga uso continuo de medicamentos que sejam
padronizados na instituicdo, estejam com estoque disponivel e conciliados, o paciente deve
ser orientado a guardar seus medicamentos e ndo os utilizar durante a internacéo, até
segunda ordem médica.

Nos casos em que o medicamento ndo é padronizado na instituicdo ou padronizado
com estoque indisponivel, e que forem conciliados, a orientagdo é que o paciente utilize
seus proprios medicamentos. Para isso, uma observagao em cada medicamento em que
isso se aplica deve ser incluida, como por exemplo, “com paciente”. Todos os medicamentos
gue o paciente estiver em posse e que serao utilizados na instituicdo deverao ser validados.
Um modelo de fluxo de RM esta descrito na Figura 3.

Figura 3. Modelo de fluxo do processo de RM.
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CONTATAR PRESCRITOR E
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"

I Medicamento padronizade ;
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Fonte: Elaborado pelos autores.

Avalidacao consiste em verificar validade, lote, quantidade, integridade daembalagem
e forma farmacéutica do medicamento, atestando se estdo ou ndo em condi¢gbes adequadas
para o uso. Nesse momento, & preenchido o Termo de Ciéncia, Acordo e Validagao de
Medicamentos de Uso Continuo de Propriedade do Cliente (Figura 4) em 3 vias (12 via
entregue ao paciente, 22 via no prontuario fisico juntamente com a anamnese farmacéutica
e 32 via disponivel em arquivo interno para fins de auditoria e farmacovigilancia).
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Figura 4: Termo de Ciéncia, Acordo e Validacao para Validagao de Medicamentos

e
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Fonte: Elaborado pelos autores.

A principal discrepancia identificada no trabalho de Sousa, Tofani e Martins (2022) foi
a de omissao/necessidade de adicao de um medicamento (81,5%). O estudo de Carneiro
et al. (2023) identificou uma alta frequéncia de discrepancias de medicamentos, em sua
maioria nao intencionais (90%). O principal tipo de erro observado também foi a omissao
de medicamentos, reforcando a necessidade de intervengdes que previnam falhas na
continuidade do cuidado.

Quase metade dos pacientes (41%) apresentou, no minimo, um erro de medicagao
na admissao hospitalar, no trabalho realizado por Fernandes et al. (2023). Dentre esses
erros, a omissao foi a mais comum (45%). Esses achados s&o alarmantes, pois 58% dos
erros poderiam ter causado danos significativos aos pacientes caso néo tivessem sido
detectados.

A atuagao clinica do farmacéutico em conjunto com a equipe multiprofissional,
favorece a mitigacao dos possiveis erros na reconciliagdo medicamentosa, aumento da
seguranga do paciente e garante maior efetividade da terapia proposta no momento da
transicao do cuidado (VIEIRA E SOUSA, 2025).

Além disso, os servigos liderados por farmacéuticos melhoraram a continuidade
do atendimento a pacientes idosos. A implementagdo de um processo de reconciliagao
estruturado resolveu com sucesso discrepancias e reduziu a readmissdes hospitalares,
bem como as visitas ao pronto-socorro 30 dias apds a alta. Isso descreve o potencial de
economia de custos de saude (HAMMAD et al., 2025).

Arevisao sistematica de Botelho et al. (2023) refor¢a o papel vital do farmacéutico na
segurancga do paciente. A pesquisa destaca que a inclusao deste profissional na equipe de
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saude é crucial, pois sua atuagao é fundamental para a prevencgao de resultados adversos.
Ao detectar e resolver discrepancias relacionadas a conciliagdo de medicamentos, o
farmacéutico contribui significativamente para um cuidado mais seguro e eficaz.

.~ CAso1
Paciente idoso com insuficiéncia cardiaca

Ma admissao farmacéutica do Sr. Jodo, de 78 anos, internado por uma descompensacio de insuficiéncia
cardiaca, o farmacéutico iniciou a conciliagio medicamentosa, O paciente relatou usar em casa Furosemida
40 mg, Metopralol 50 mg, Varfarina 5 mg e Sinvastatina 20 mg. Ao comparar essa lista com a prescrigio
médica de admissio, o farmacéutico identificou a omissdo do Metoprolol e a inclusio de Losartana
50 mg, um nove medicamento. Percebendo que a falta do betabloqueador (Metoprolol) poderia levar a
uma desestabilizacdo grave da condicio do paciente, o farmacéutico agiu proativamente. Ele contatou
imediatamenta a equipe médica para alertar sobre a discrepncia @ sugerir a reinclusao do Metoprolol na
prescricdo, akém de questionar a necessidade do novo medicamento. A intervencao direta e rapida do
farmacéutico foi fundamental para garantir a continuidade do tratamento crdnico do Sr. Jodo e evitar que um
erro de transcrigio na admiss3o hospitalar causasse um evento adverso grave, reafirmando a importancia
da reconciliagio medicamentosa na seguranca do pacients.

Paciente com medicamento ndo padronizade na instituigio

No momento da admissdo farmacéutica, o farmacéutico entrevistou Dona Ana, de 88 anos, internada para
uma girurgia de catarata, A pacienie informou o uso continuo de losartana 50mg, 12M112h e Alorvastatina 20
mg, 1 vez ao dia. A equipe médica prescreveu a losartana disponivel na inslituicdo e a Atorvastatina,
indicando que o medicamenio da paciente seria usado. O farmacéutico realizou a wvalidagio da
atorvastatina que a paciente trouxe, verificando a validade, as de armazenamento ¢ a
integridade dos comprimidos. Apds confirmar que o medicamente estava adequado para o uso, ©
farmacéutico preenchey o Termoe de Ciéncia, Acordo e Validagio. Esse documento formaliza a
comunicagdo com a equipe de enfermagem, informande que o medicamento trazide pela paciente foi
inspecionado, validado e esld liberado para ser administrado conforme a prescricdo meédica. Essa
intervengao foi crucial para a continuidade terapéulica, assegurando que Dona Ana confinuasse a usar ©
medicamento cometo.

.-
¥

Paciente com picos hipertensivos por falta de conciliagio

No momento da admissdo de Dona Helena, 72 anos, para uma cirurgia de hérnia, a equipe de enfermagem
verificou que a paciente apresentava picos de pressio arterial elevados, mesmo apds a administragdo dos
medicamentos pré-operatérios. O farmacéutico entrevistou a paciente @ sua familia, que informaram que
Dona Helena fazia uso continuo de Lisinopril 20 mg para tratar sua hipertensdo, mas a medicagdo ndo
havia sido registrada na prescrigdo médica de admissdo. O farmacéutico identificou imediatamente a
discrepéncia: a omissdo de um medicamento vital de uso continuo. Ele verificou que O medicamento
nao & padronizado na instiluicio @ que a paciente néo fez uso do seu medicamenta. Ele comunicou a
omissdo 4 equipe médica, explicando que a falta do Lisinopril era a provavel causa dos picos hipertensivos.
A equipe médica ajustou a prescrigio, incluindo o Lisinopril. O farmacéutico entdo orientou a enfermagem
sobre a necessidade de administrar 0 medicamento da paciente, que foi devidamente validado, & monitorar
a pressao arterial para garantic que se eslabilizasse, O caso demonstra como a auséncia de conciliagao
pode levar a problemas clinicos imediatos @ como a intervengao farmacéutica & crucial para a seguranga do
paciente & o sucesso do tratamento.

FARMACIA CLIiNICA: DO ZERO AO ESSENCIAL, VOL 1 CAPITULO 1




CONCLUSAO

Areconciliagdomedicamentosaéum pilardasegurangado paciente, sendo suaeficacia
amplamente documentada na literatura mundial. O farmacéutico clinico desempenha um
papel fundamental nesse processo ao meticulosamente identificar e resolver discrepancias
em listas de medicamentos, um passo critico para a prevencao de erros de medicacdo. A
expertise desse profissional n&o se limita a identificacdo de problemas, mas se estende
a garantia do uso racional de medicamentos e a minimizagéo de danos, solidificando sua
posi¢cao como um elo vital na cadeia de cuidados de saude.

E imperativo que as instituices de salude reconhecam o valor da reconciliagdo
medicamentosa e integrem essa atividade em suas rotinas. A implantagdo da RM né&o é
apenas uma recomendacao; € uma pratica essencial para aprimorar os resultados clinicos e
a segurancga. Espera-se que a conscientizagao sobre o papel indispensavel do farmacéutico
e os beneficios da RM, conforme apresentados neste trabalho, estimulem sua adogao e
contribuam para a melhoria continua dos servigos de saude.
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