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RESUMO

Este artigo discute o papel do farmacéutico clinico na reconciliacao
medicamentosa e na orientacao farmacéutica de alta hospitalar
como estratégias de seguranca do paciente nas transicdes do
cuidado. Erros de medicacao figuram entre os eventos adversos
evitaveis mais frequentes no ambiente hospitalar, sendo agravados
pela fragmentacao da informacao entre a admissao, a transferéncia
entre unidades e a alta. A reconciliacdo medicamentosa,
recomendada pela Organizacao Mundial da Saude e incorporada ao
Programa Nacional de Seguranca do Paciente, consiste na obtencao
de uma lista fidedigna dos medicamentos em uso pelo paciente e
na sua comparacao sistematica com a prescricao hospitalar,
permitindo identificar e corrigir discrepancias nao intencionais.
Trata-se de uma revisao narrativa da literatura, construida a partir de
artigos indexados em bases nacionais e internacionais, de
normativas do Ministério da Saude e do Conselho Federal de
Farmacia e de documentos técnicos de organismos de segurancga
do paciente, publicados majoritariamente entre 2012 e 2026. Os
achados indicam que a reconciliacao conduzida por farmacéuticos
reduz de forma consistente as discrepancias medicamentosas, mas
que a reducao de reinternacdes e de visitas a servicos de
emergéncia depende de sua associacao a outras intervencdes, como
a orientacao estruturada na alta hospitalar. Conclui-se que a atuacao
clinica do farmacéutico ao longo de toda a linha do cuidado
hospitalar constitui elemento central para a seguranca do paciente,
exigindo protocolos institucionais formalizados, integracao com
prontuario eletrénico e dimensionamento adequado de equipes.
Palavras-chave: Reconciliagdo medicamentosa; Seguranca do
paciente; Farmacia clinica; Assisténcia farmacéutica; Transicao do

cuidado.



ABSTRACT

This article discusses the role of the clinical pharmacist in
medication reconciliation and pharmaceutical discharge counseling
as patient safety strategies during transitions of care. Medication
errors are among the most frequent preventable adverse events in
hospital settings, worsened by information fragmentation across
admission, inter-unit transfer and discharge. Medication
reconciliation, recommended by the World Health Organization and
incorporated into Brazil's National Patient Safety Program, consists
of obtaining an accurate list of the medications a patient is using
and systematically comparing it with the hospital prescription,
allowing unintentional discrepancies to be identified and corrected.
This is a narrative literature review, built from articles indexed in
national and international databases, regulations issued by the
Brazilian Ministry of Health and the Federal Council of Pharmacy,
and technical documents from patient safety organizations,
published mostly between 2012 and 2026. The findings indicate that
pharmacist-led reconciliation consistently reduces medication
discrepancies, although reductions in readmissions and emergency
visits depend on combining it with other interventions, such as
structured discharge counseling. It is concluded that clinical
pharmacist involvement throughout the hospital care pathway is a
central element for patient safety, requiring formal institutional
protocols, integration with electronic health records and adequate
staffing.

Keywords: Medication reconciliation; Patient safety; Clinical

pharmacy; Pharmaceutical care; Transitions of care.

1. INTRODUCAO



A seguranca do paciente consolidou-se, nas ultimas duas décadas,
como um dos eixos centrais da qualidade assistencial em saude. Em
2017, a Organizacao Mundial da Saude (OMS) lancou o terceiro
desafio global de seguranca do paciente, intitulado Medication
Without Harm, reconhecendo os erros de medicacao como uma das
principais causas evitaveis de dano ao paciente em todo o mundo
(Organizacao Mundial da Saude, 2017). No Brasil, esse movimento foi
institucionalizado pela Portaria n° 529/2013 do Ministério da Saude,
que instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), e pelo Protocolo de Seguranca na Prescricao, Uso e
Administracao de Medicamentos, elaborado em parceria entre o
Ministério da Saude, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), a Fundacao Oswaldo Cruz e a Fundacao Hospitalar do
Estado de Minas Gerais (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).

A magnitude do problema é expressiva. Em revisao sistematica com
metanalise de 70 estudos e 337.025 pacientes, Panagioti et al. (2019)
estimaram que 6% dos pacientes submetidos a cuidados médicos
sofrem dano evitavel, dos quais 12% sao graves ou levam ao obito, e
gue os incidentes relacionados a medicamentos respondem por
cerca de 25% de todo o dano evitavel, a maior propor¢cao entre as
categorias analisadas (Panagioti et al, 2019). Nesse cenario, o
relatdrio técnico da OMS sobre seguranca medicamentosa nas
transicdes do cuidado afirma que discrepancias medicamentosas
atingem praticamente todos os pacientes que transitam entre
servicos de saude e elege a seguranca nas transicoes, a polifarmacia
e as situacdes de alto risco como areas prioritarias do desafio global
Medication Without Harm, cuja meta é reduzir em 50% os danos
graves e evitaveis relacionados a medicamentos em cinco anos

(Organizacao Mundial da Saude, 2019).



As transicdes do cuidado admissao hospitalar, transferéncia entre
unidades assistenciais e alta sao reconhecidas como momentos de
particular vulnerabilidade para a ocorréncia de discrepancias
medicamentosas, decorrentes da fragmentacao da informacao
entre os diferentes niveis de atencao e entre os profissionais
envolvidos (Kwan et al, 2013). Nesse contexto, a reconciliacao
medicamentosa, definida como o processo formal de comparacao
entre a lista de medicamentos de uso habitual do paciente e a
prescricao hospitalar, com identificacao e resolucao de discrepancias
Nnao intencionais, tornou-se uma das estratégias mais recomendadas
para mitigar esse risco, tendo integrado, inclusive, o projeto High 5s
da OMS voltado a padronizacao de praticas seguras em multiplos
paises (AUSTRALIAN COMMISSION ON SAFETY AND QUALITY IN
HEALTH CARE, [2020]).

O risco, contudo, ndao se encerra com a saida do hospital. Em revisao
sistematica de 54 estudos, abrangendo 20.895 altas hospitalares em
26 paises, Algenae, Steinke e Keers (2020) encontraram, em adultos,
medianas de 53% para erros de medicacao (cinco estudos) e de 50%
para discrepancias medicamentosas nao intencionais (onze estudos)
apos a alta, além de mediana de 19% para eventos adversos a
medicamentos nos sete estudos que reportaram esse desfecho;
antibidticos, antidiabéticos, analgésicos e farmacos cardiovasculares
estiveram entre as classes mais implicadas (Algenae; Steinke; Keers,
2020). Esses dados deslocam o foco da discussao: a seguranca
medicamentosa deve ser compreendida como um continuum que
se estende da admissao ao domicilio, o que fundamenta a inclusao
da orientacao de alta e do seguimento pds-alta entre as

responsabilidades da farmacia clinica.



No Brasil, a Resolucdo n° 585/2013 do Conselho Federal de Farmacia
(CFF) regulamenta as atribuicdes clinicas do farmacéutico e
respalda tecnicamente sua atuacao na reconciliacao
medicamentosa e na orientacdao farmacéutica de alta,
reconhecendo-o como profissional habilitado a conduzir esse
processo dentro da equipe multiprofissional (Conselho Federal de
Farmacia, 2013). Ainda assim, a incorporacao sistematica dessas
praticas nos servicos de saude brasileiros permanece heterogénea,
dependente de protocolos institucionais, de recursos humanos e de

sistemas de informacao adequados.

Diante desse cenario, 0 presente artigo tem como objetivo geral
discutir, a luz da literatura nacional e internacional, o papel do
farmacéutico clinico na reconciliacdo medicamentosa e na
orientacao de alta hospitalar como estratégias de seguranca do
paciente nas transicdées do cuidado. Como objetivos especificos,
buscou-se: a) descrever o conceito, as etapas € o marco regulatorio
da reconciliacado medicamentosa; b) sintetizar as evidéncias
disponiveis sobre a efetividade dessas intervencdes quando
conduzidas por farmacéuticos; e c¢) discutir os principais desafios
para sua implementacao no contexto hospitalar brasileiro. Justifica-
se o0 estudo pela relevancia crescente do tema para a pratica da
farmacia hospitalar e pela necessidade de consolidar, em lingua
portuguesa, uma sintese atualizada que apoie gestores e

farmacéuticos na estruturacao desses servicos.
2. FUNDAMENTAGCAO TEORICA OU REVISAO DA LITERATURA

2.1. Seguranca do Paciente e Erros de Medicacao no Ambiente

Hospitalar



Erros de medicacao podem ocorrer em qualquer etapa do circuito
do medicamento prescricao, dispensacao, preparo, administragcao e
monitorizacao e nem sempre resultam em dano ao paciente, mas
representam risco potencial relevante quando nao identificados a
tempo (BRASIL, 2013b). Estudos brasileiros conduzidos em hospitais
universitarios evidenciam que a omissao de medicamentos de uso
continuo e a divergéncia de doses figuram entre as discrepancias
mais frequentes na admissao hospitalar, muitas vezes decorrentes
de anamnese farmacoterapéutica incompleta ou da auséncia de
fonte de informacao confidvel sobre o tratamento domiciliar do

paciente (Spalla; Castilho, 2016; Magalhaes; Rosa; Noblat, 2022).

2.2. Reconciliacao Medicamentosa: Conceito, Etapas e Marco

Regulatério

A reconciliacdgo medicamentosa compreende classicamente trés
etapas: a verificacdo, com a coleta estruturada do histdrico
medicamentoso do paciente junto a ele proprio, a familiares ou
cuidadores e a fontes documentais disponiveis; a confirmacao da
indicacao, da dose, da via e da adequacao clinica de cada item dessa
lista; e a conciliacdo propriamente dita, na qual a lista obtida €
comparada com a prescricao vigente, sendo as discrepancias
identificadas discutidas com a equipe prescritora (Fernandes;
Shojania, 2012). O processo deve ser repetido em cada transicao
relevante do cuidado, admissao, transferéncia entre unidades e alta
e documentado de forma padronizada, de preferéncia em

prontuario eletrénico integrado.

No plano regulatdrio, a reconciliacao medicamentosa € citada
explicitamente como estratégia de seguranca no Protocolo de

Seguranca na Prescricao, Uso e Administracao de Medicamentos do



Ministério da Saude (BRASIL, 2013b) e encontra respaldo nas
atribuicdes clinicas do farmacéutico previstas na Resolucao CFF n°
585/2013 (Conselho Federal de Farmacia, 2013). No ambito
internacional, o projeto High 5s da OMS testou protocolos
operacionais padronizados de reconciliagcao medicamentosa em
diferentes paises, avaliando sua viabilidade e seu impacto sobre a
seguranc¢a do paciente (AUSTRALIAN COMMISSION ON SAFETY AND
QUALITY IN HEALTH CARE, [2020]).

Em termos operacionais, a qualidade da reconciliacao depende, em
primeiro lugar, da obtencao do melhor histérico medicamentoso
possivel (Best Possible Medication History, BPMH), construido por
entrevista estruturada com o paciente ou cuidador e, sempre que
viavel, confirmado por ao menos uma fonte adicional independente,
como receitas, embalagens dos medicamentos, registros de
dispensacao ou prontuario da atencao primaria. As discrepancias
identificadas devem ser classificadas em intencionais
documentadas, intencionais nao documentadas e nao intencionais,
e estas Uultimas caracterizadas quanto ao tipo (omissao, duplicidade,
dose, frequéncia, via de administracao ou medicamento incorreto) e
ao potencial de dano, de modo a orientar a priorizagao e a
comunicagao com o prescritor. O relatdrio técnico da OMS destaca
gue programas efetivos combinam processos formais estruturados,
capacidade e capacitacao da forca de trabalho, parceria com
pacientes e familiares, qualidade e disponibilidade da informacao e
mensuracao sistematica (Organizacao Mundial da Saude, 2019).
Como o tempo do farmacéutico clinico € um recurso limitado,
recomenda-se priorizar pacientes de maior risco, como idosos,
usuarios de polifarmacia, portadores de multiplas comorbidades e
aqueles em uso de medicamentos potencialmente perigosos,

grupos que se sobrepdem as areas de polifarmacia e de situac¢des de



alto risco priorizadas pela OMS (Organizacao Mundial da Saude,
2019).

2.3. Evidéncias de Efetividade da Reconciliagido Conduzida por

Farmacéuticos

A revisao sistematica de Kwan et al. (2013), que analisou dezoito
estudos e vinte intervencdes hospitalares de reconciliacao
medicamentosa, identificou que farmacéuticos conduziram o
processo em dezessete das vinte intervencdes avaliadas. Os autores
observaram reducao expressiva das discrepancias nao intencionais,
embora a maior parte delas nao apresentasse relevancia clinica
isolada, e concluiram que a reconciliacado medicamentosa, quando
iImplementada isoladamente, provavelmente nao reduz a utilizagcao
hospitalar apds a alta, efeito que se torna mais consistente quando o
processo € associado a outras intervencdes voltadas a transicao do

cuidado (Kwan et al., 2013).

Estudos brasileiros corroboram esse padrao em nivel local.
Magalhaes, Rosa e Noblat (2022), em hospital universitario publico
de grande porte, identificaram 229 discrepancias em 92 dos 107
pacientes reconciliados na admissao, das quais 21,4% foram
classificadas como nao intencionais; a omissao de medicamentos
respondeu por 63,2% dessas discrepancias, e cerca de um quarto
envolveu medicamentos potencialmente perigosos. De forma
semelhante, Spalla e Castilho (2016) verificaram problemas
relacionados a medicamentos em 233% dos pacientes
acompanhados, com predominio também da omissao, e taxa de
aceitacao das intervencdes farmacéuticas de 90%. A revisao
integrativa mais recente de Mezavila e Bertussi (2026), conduzida

em bases nacionais e internacionais, reforca que a reconciliacao



medicamentosa realizada por farmacéuticos hospitalares esta
consistentemente  associada a identificacdo precoce de

discrepancias e a prevencao de eventos adversos evitaveis.

A interpretacao dessas evidéncias exige cautela quanto a
heterogeneidade dos desenhos e dos desfechos. A metanalise de
Mekonnen, MclLachlan e Brien (2016), com 17 estudos e 21.342
pacientes adultos, concluiu que programas de reconciliacao
conduzidos por farmacéuticos sao eficazes para melhorar a
utilizacao de servicos de saude apods a alta e apoiou sua implantacao
quando incluem algum componente voltado a seguranca
medicamentosa. Em contraste, a revisao Cochrane de Redmond et
al. (2018), que reuniu 25 ensaios clinicos randomizados, em sua
mMaioria com intervencao mediada por farmacéutico, ndo encontrou
evidéncia clara de que a reconciliacao reduza discrepancias ou
eventos adversos a medicamentos, e classificou como muito baixa a
certeza da evidéncia sobre o efeito nas discrepancias (Redmond et
al., 2018). Baixa certeza de evidéncia nao equivale a auséncia de
efeito: reflete, em grande parte, a variabilidade na definicao da

intervencao, nos cenarios e nos desfechos avaliados.

Os estudos de implementacao em larga escala reforcam que o
modo de implantar € tao determinante quanto a intervencao em si.
No MARQUIS, estudo pragmatico de melhoria da qualidade em
cinco hospitais norte-americanos (1.648 pacientes), a
implementacao mentorada de um conjunto de boas praticas
reduziu as discrepancias totais (razao de taxas de incidéncia de 0,92
por Mmés), mas nao as potencialmente danosas; além disso, os dois
hospitais que instalaram novo prontuario eletrébnico durante o
estudo apresentaram aumento das discrepancias (Schnipper et al,,

2018). Na segunda fase, em 18 hospitais, a taxa de discrepancias nao



intencionais caiu de 2,85 para 0,98 por paciente ao longo da
intervencao (Schnipper et al, 2022). Em analise subsequente, as
menores taxas ocorreram entre pacientes que receberam BPMH no
servico de emergéncia e reconciliacao de alta realizada por

profissional treinado (Schnipper et al., 2023).

Em conjunto, esses estudos permitem uma leitura clinicamente util:
a reconciliacao € eficaz para detectar e corrigir discrepancias, mas o
ganho em desfechos de maior peso, como eventos adversos e
reinternacdes, depende da qualidade do historico medicamentoso,
da capacitacao de quem executa o processo e da articulacao com
intervencdes posteriores a alta. Essa leitura € coerente com a revisao
de Algenae, Steinke e Keers (2020), segundo a qual uma parcela
expressiva dos erros se manifesta justamente apods a saida do

hospital.

2.4. Orientacao Farmaceéutica na Alta Hospitalar e Continuidade
do Cuidado

A alta hospitalar representa outro ponto critico de transicao, no qual
O paciente assume a responsabilidade pelo proprio tratamento em
ambiente domiciliar, frequentemente com esgquema terapéutico
modificado em relacdo ao periodo pré-internacao. A overview
conduzida por Lima, Brito e Galato (2023), que reuniu revisdes
sistematicas sobre o tema, descreve a orientacao farmacéutica de
alta como processo composto por reconciliagdo medicamentosa,
aconselhamento em saude e revisao da farmacoterapia, apoiado por
instrumentos como listas de medicamentos com horarios de
administracao, resumos de alta e formularios de conciliagcao. As
autoras destacam ainda a recomendacao recorrente, na literatura

analisada, de acompanhamento pds-alta por telefone, visita



domiciliar ou mensagens de texto como forma de reforcar a adesao
e identificar precocemente problemas relacionados a

farmacoterapia (Lima; Brito; Galato, 2023).

Essas evidéncias dialogam com achados internacionais que
associam a implantacao de servicos farmacéuticos estruturados de
transicao de cuidado, na alta hospitalar, a reducao de reinternacdes
em até trinta dias, sobretudo quando todos os componentes da
intervencao reconciliagcao, aconselhamento, comunicacao com a
atencao primaria e monitoramento pods-alta sao executados de

forma integrada (Fernandes; Shojania, 2012; Kwan et al., 2013).

Considerando a frequéncia de erros e discrepancias apds a alta
(Algenae; Steinke; Keers, 2020), a orientacao farmacéutica de alta
deve ser estruturada em componentes minimos, a serem adaptados
a realidade de cada servico. O primeiro é a reconciliacao final, em
que a lista pré-admissao, a prescricao hospitalar e a prescricao de
alta sdo comparadas e as discrepancias resolvidas com o prescritor
antes da saida do paciente, o que inclui verificar se medicamentos
suspensos durante a internagcao devem ser retomados e se 0s
iniciados tém indicacao, duracao e plano de reavaliacao definidos. O
segundo é a entrega de uma lista de medicamentos em linguagem
acessivel, com nome, indicacao, dose e horarios, destacando o que
foi iniciado, alterado, suspenso ou mantido e o motivo. O terceiro é o
aconselhamento oral ao paciente e ao cuidador, com confirmacao
de compreensao pelo método teach-back, abordando sinais de
alerta, interacdes, armazenamento e adesdao. O quarto é a
comunicacao formal com a atencao primaria e a farmacia
comunitaria, informando as alteracdes realizadas e as pendéncias de
monitoramento. O quinto é o seguimento pods-alta por telefone,

mensagem de texto ou visita domiciliar, ja recomendado na



literatura analisada (Lima; Brito; Galato, 2023), que permite verificar o
acesso aos medicamentos, a adesao e a ocorréncia de eventos

adversos.

2.5. Desafios para a Implementacao no Contexto Brasileiro

Apesar do respaldo técnico e regulatorio, a incorporacao rotineira da
reconciliacdo medicamentosa e da orientacao de alta farmacéutica
em hospitais brasileiros enfrenta obstaculos recorrentes:
dimensionamento insuficiente de farmacéuticos clinicos frente ao
volume de admissdes e altas; auséncia de prontuario eletrénico
integrado que permita o registro estruturado do histérico
medicamentoso; falta de protocolos institucionais formalizados que
definam claramente responsabilidades entre farmacia, enfermagem
e equipe meédica;, e descontinuidade da comunicacao entre o
hospital e a atencao primaria a saude apds a alta (BRASIL, 2013b;
Lima; Brito; Galato, 2023). A superacao desses obstaculos depende
de investimento institucional na farmacia clinica hospitalar e da
consolidacao de indicadores de processo e de resultado que
permitam demonstrar, de forma sistematica, o impacto dessas

intervencdes sobre a seguranca do paciente.

2.6. Atuacao Clinica do Farmacéutico: Priorizacdo de Risco e

Intervencoes-Chave

Do ponto de vista clinico, a reconciliagao nao se limita a listar
medicamentos: exige julgamento farmacoterapéutico sobre
indicacao, efetividade, seguranca e adesao de cada item. As
discrepancias nao intencionais de maior relevancia costumam
envolver a omissao de medicamentos de uso continuo, a

duplicidade terapéutica, o ajuste inadequado de dose a funcao renal



ou hepatica e a manutencao de farmacos que deveriam ser
suspensos durante a internacao, o que torna a avaliacao de
interacdes e da adequacao posoldgica parte indissociavel do
processo. A prioridade deve recair sobre os medicamentos
potencialmente perigosos, como anticoagulantes, insulinas,
opioides, antineoplasicos orais e farmacos de margem terapéutica
estreita, NOs quais a omissao ou o erro de dose tem maior potencial
de dano, e sobre populacdes vulneraveis, como idosos, pacientes
com polifarmacia, doenca renal crénica, insuficiéncia cardiaca ou

Multiplos prescritores.

Na alta, a atuacao farmacéutica assume também a dimensao da
desprescricao e da exequibilidade do tratamento. Cabe revisar a
necessidade de cada medicamento iniciado na internacao, como
inibidores da bomba de protons, antimicrobianos, sedativos e
analgésicos, definindo a duracao da terapia, suspendendo o que
perdeu a indicacao e simplificando o esquema posoldgico para
favorecer a adesao. Cabe ainda verificar a disponibilidade e o acesso
aos medicamentos prescritos no Sistema Unico de Saude, evitando
que uma prescricao tecnicamente adequada seja inexequivel no
domicilio, e registrar de forma estruturada as intervencdes
realizadas, suas justificativas e seus desfechos, de modo a gerar
dados para indicadores e para a comunicagao com a equipe

multiprofissional.

2.7. Arcabouco Regulatério Complementar e Integracao

Tecnolégica

No plano normativo brasileiro, além das normas ja citadas, a
Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n°® 36/2013 da Anvisa institui

acoes para a seguranca do paciente em servicos de saude, incluindo



a constituicao do Nucleo de Seguranca do Paciente e a elaboracao
do Plano de Seguranca do Paciente, e a Portaria MS n° 2.095/2013
aprova os Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente, entre eles o
de seguranca na prescricao, uso e administracao de medicamentos
(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2013; Ministério da Saude,
2013). Esse arcabouco permite que a reconciliagao seja incorporada
como processo monitorado pelo Nucleo de Seguranca do Paciente,

com analise sistematica de falhas e de eventos relacionados.

Quanto a tecnologia, o prontuario eletrénico €& frequentemente
apontado como facilitador, mas a experiéncia do MARQUIS indica
que nao basta por si sé: a instalacao de novos sistemas foi
acompanhada de aumento das discrepancias nos hospitais que a
realizaram durante o estudo (Schnipper et al., 2018). Sugere-se,
portanto, que a ferramenta seja desenhada em torno do fluxo de
trabalho do farmacéutico, com campos estruturados para o histérico
medicamentoso, alertas de discrepancia e integracao com a
prescricao  eletrbnica, acompanhada de capacitacao e

monitoramento continuo.

3. METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao narrativa da literatura, de natureza
qualitativa e carater exploratorio-descritivo, sem registro prévio de
protocolo, adequada aos objetivos de sintetizar e contextualizar um
corpo de conhecimento ja consolidado sobre reconciliacao
medicamentosa e orientacdao farmacéutica de alta hospitalar. A
busca foi realizada em bases indexadas nacionais e internacionais
Scientific Electronic Library Online (SciELO), MEDLINE/PubMed,
Biblioteca Virtual em Saude (BVS/LILACS) e Google Académico além

de sitios institucionais do Ministério da Saude, da ANVISA, do



Conselho Federal de Farmacia e da Organizacao Mundial da Saude,

utilizando os descritores, em portugués e inglés, "reconciliacao

medicamentosa", "medication reconciliation", "orientacao
" "

farmacéutica de alta hospitalar", "seguranca do paciente" e "patient

safety", combinados por meio do operador booleano AND.

Foram incluidos artigos originais, revisdes sistematicas e
integrativas, documentos técnicos e normativos publicados entre
2012 e 2026, em portugués, inglés ou espanhol, que abordassem a
atuacdo do farmacéutico na reconciliacdo medicamentosa e/ou na
orientacao de alta hospitalar em ambiente hospitalar adulto. Foram
excluidos estudos centrados exclusivamente em populacdes
pediatricas ou em condicdes clinicas especificas que nao
permitissem generalizacdo ao processo de reconciliacdo como um
todo, bem como resumos de congresso sem texto completo
disponivel. A selecao e a leitura critica dos materiais foram
conduzidas por um unico revisor, o que constitui limitacao
metodologica inerente ao desenho de revisao narrativa, sem dupla
checagem independente ou avaliacao formal de risco de viés, tal
como se aplicaria a uma revisao sistematica. Por nao envolver coleta
de dados primarios junto a pacientes, prontuarios ou seres
humanos, o presente estudo dispensou submissao a Comité de

Etica em Pesquisa.

4. RESULTADOS E DISCUSSOES

A sintese da literatura selecionada permite convergir para trés eixos
principais de discussao. Em primeiro lugar, ha consenso de que a
reconciliacao medicamentosa conduzida por farmacéuticos € eficaz
para identificar discrepancias nao intencionais em taxas expressivas

entre um quinto e a quase totalidade dos pacientes avaliados, a



depender do desenho do estudo e do perfil da populacao , com
predominio da omissao de medicamentos de uso continuo como
tipo de erro mais frequente (Spalla; Castilho, 2016; Magalhaes; Rosa;
Noblat, 2022; Mezavila; Bertussi, 2026). Essa convergéncia reforca a
reconciliagdo como instrumento sensivel para captar falhas de
comunicagao no circuito do medicamento, ainda que a relevancia

clinica de cada discrepancia deva ser avaliada individualmente.

Em segundo lugar, a literatura internacional indica que o impacto da
reconciliacao sobre desfechos duros como reinternacao hospitalar e
visitas a servicos de emergéncia em trinta dias € modesto quando a
intervencao ocorre de forma isolada, tornando-se mais consistente
quando associada a outras estratégias de transicao do cuidado,
entre elas a orientacao estruturada na alta e o acompanhamento
pos-alta (Kwan et al., 2013; Fernandes; Shojania, 2012). Esse achado
tem implicagcao pratica direta para a organizacao dos servicos de
farmacia hospitalar: a reconciliacdo na admissao nao deve ser
concebida como acao isolada e finalistica, mas como etapa inicial de
uma linha de cuidado farmacéutico que se estende até a alta e,

idealmente, até a articulacao com a atencao primaria.

Em terceiro lugar, a experiéncia brasileira descrita por Lima, Brito e
Galato (2023) evidencia que a efetividade da orientacao
farmacéutica de alta depende fortemente de sua estruturacao
prévia com uso de materiais educativos adaptados ao nivel de
compreensao do paciente, encaminhamento farmacoterapéutico
formalizado e canais de acompanhamento pds-alta , e nao apenas
da realizacao pontual de uma conversa informativa no momento da
saida hospitalar. Combinados, esses achados sustentam a defesa de
que a atuacao do farmacéutico clinico nas transicdes do cuidado

deve ser compreendida como um processo continuo e



multifacetado, e nao como o cumprimento de um checklist
administrativo, alerta ja formulado por Fernandes e Shojania (2012)
ao descreverem o risco de a reconciliacao medicamentosa ser

reduzida a uma tarefa burocratica de preenchimento de formularios.

Do ponto de vista da gestao hospitalar brasileira, a principal lacuna
identificada nao é a auséncia de evidéncia cientifica, mas a
insuficiente institucionalizacao dessas praticas: poucos servicos
dispdéem de protocolo formal, indicadores de processo pactuados e
integracao tecnoldégica entre farmacia, prontuario eletrénico e
prescricao medica informatizada. A consolidacao de indicadores
como taxa de discrepancias identificadas por paciente reconciliado,
proporcao de intervencdes farmacéuticas aceitas e taxa de
reinternacao em trinta dias entre pacientes que receberam
orientacao de alta estruturada pode subsidiar a tomada de decisao
institucional e justificar o investimento em recursos humanos de

farmacia clinica.

A partir dessa sintese, propde-se que a atuacao do farmacéutico
clinico seja organizada em quatro momentos articulados. Na
admissao, obtém-se o BPMH e realiza-se a reconciliacao em prazo
definido pelo servico, priorizando o0s pacientes de maior risco.
Durante a internacao, a farmacoterapia € revista a cada transferéncia
de unidade e a cada mudanca relevante do quadro clinico. Na alta,
realiza-se a reconciliacao final e a orientacao estruturada, conforme
0Ss componentes descritos na secao 2.4. Apos a alta, mantém-se a
comunicagao com a atencao primaria e o seguimento ativo do
paciente. Cada momento deve ter responsavel, prazo e registro
padronizados, de modo que a reconciliacao deixe de ser um evento

isolado e passe a constituir uma linha de cuidado farmacéutico.



Dos achados decorrem implicacdes para a pratica clinica, a gestao e
a pesquisa. Para a pratica clinica, sustentam a priorizacao de
pacientes de maior risco, a obtencao do BPMH por profissional
treinado e a realizacao da reconciliacao também na alta, em linha
com os melhores resultados observados no MARQUIS2 (Schnipper et
al, 2023). Para a gestao, reforcam a necessidade de
dimensionamento de farmacéuticos clinicos, de protocolos formais
integrados ao Nucleo de Seguranca do Paciente e de indicadores
pactuados, como o numero de discrepancias nao intencionais por
paciente reconciliado, a proporcao de discrepancias com potencial
de dano, a cobertura de reconciliacdao na admissao, a proporcao de
intervencdes farmacéuticas aceitas, a cobertura de orientagcao de
alta estruturada, a proporcao de contatos pos-alta efetivados e a taxa
de reinternacao em trinta dias, estratificada pelo recebimento de
orientacao estruturada. Para a pesquisa, os estudos primarios
brasileiros incorporados a esta revisao sao descritivos e conduzidos
em hospitais universitarios, o que evidencia a lacuna de estudos
nacionais multicéntricos com desfechos clinicos e de utilizacao de
servicos (reinternacao, visitas a emergéncia e eventos adversos), de
avaliacdes de implementacao (fidelidade, barreiras e facilitadores) e

de andlises de custo-efetividade no Sistema Unico de Saude.

5. CONCLUSAO/CONSIDERAGCOES FINAIS

A presente revisao evidencia que a reconciliacao medicamentosa e a
orientacao farmacéutica de alta hospitalar constituem estratégias
complementares e cientificamente fundamentadas de seguranca
do paciente nas transicdes do cuidado. O farmacéutico clinico ocupa
posicao central nesse processo, respaldada tanto pelo marco

regulatério  brasileiro quanto pela evidéncia internacional



acumulada, sendo responsavel pela maior parte das intervencdes de

reconciliacao descritas na literatura analisada.

Os objetivos propostos foram atingidos: descreveu-se o conceito, as
etapas e o marco regulatério da reconciliagao medicamentosa;
sintetizaram-se as evidéncias disponiveis sobre sua efetividade
guando conduzida por farmacéuticos; e discutiram-se os principais
desafios para sua implementacao no contexto hospitalar brasileiro.
Como principal contribuicao, destaca-se a proposicao de que a
reconciliacao na admissao e a orientacao na alta sejam planejadas
como etapas articuladas de uma mesma linha de cuidado
farmacéutico, e ndao como intervencdes isoladas, o que responde de
forma mais consistente com a evidéncia de que os melhores

desfechos decorrem de intervencdes combinadas.

Em sintese, a evidéncia disponivel indica que o beneficio da
reconciliagdo medicamentosa e da orientacao de alta nao decorre
da mera existéncia de um formulario, mas da qualidade e da
integragcao de sua implementacao: histérico medicamentoso
fidedigno, profissional treinado, priorizagao por risco, comunicagao
com a atencao primaria, seguimento pds-alta e mensuracao
continua. Para o contexto brasileiro, a agenda prioritaria é
transformar o respaldo normativo ja existente em servicos
institucionalizados, medidos e financiados, e produzir evidéncia

nacional robusta sobre desfechos clinicos e econdmicos.

Como limitacao, reconhece-se que se trata de revisao narrativa,
conduzida por um unico revisor e sem avaliacao formal de qualidade
metodologica dos estudos incluidos, o que restringe a possibilidade
de estimativas quantitativas agregadas de efeito. Sugere-se, para

estudos futuros, a realizacao de revisdes sistematicas com



metanalise focadas em desfechos de reinternacao em contextos
hospitalares brasileiros, bem como pesquisas que avaliem o custo-
efetividade da estruturacao de servicos farmacéuticos de transicao

do cuidado no Sistema Unico de Saude.
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