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RESUMO 

A gestão eficaz dos medicamentos é um componente fundamental para garantir a 

segurança e a qualidade no cuidado de saúde, especialmente em ambientes 

hospitalares. No contexto de um hospital que atende às necessidades de saúde da 

mulher, da gestante e do neonato, a ausência de um sistema estruturado de 

reconciliação medicamentosa representa uma lacuna significativa na gestão do 

cuidado em saúde. A partir disso, o estudo tem como objetivo descrever o modelo 

de reconciliação medicamentosa desenvolvido para ser implementado no Hospital 

da Mulher Mariska Ribeiro. A reconciliação de medicamentos tem sido demonstrada 

na literatura como uma prática fundamental para aprimorar a segurança do paciente 

que utiliza medicamentos de uso domiciliar, por minimizar erros de medicação, 

reduzir os custos com tratamentos adicionais e hospitalizações prolongadas, assim 

como garantir uma transição segura entre os diferentes níveis de cuidado, contudo, 

a implementação eficaz dessa prática pode enfrentar desafios significativos, como a 

resistência dos profissionais de saúde, a necessidade de recursos humanos 

especializado e a integração com sistemas de registro eletrônico. A metodologia 

trata-se de um relato de experiência com uma revisão integrativa da literatura, a 

partir da utilização de descritores em ciências da saúde (DeCS) para realizar a 

pesquisa bibliográfica nas plataformas Google Acadêmico, SciELO e PubMed. Os 

resultados incluem a descrição do planejamento estratégico para a implementação 

da reconciliação medicamentosa, em que a pesquisa bibliográfica resultou na 

identificação e análise de 7 artigos relevantes que forneceram uma base sólida para 

a criação do formulário e da ficha de reconciliação medicamentosa. Esses 

instrumentos permitem coletar e armazenar os dados referentes aos medicamentos 

de uso domiciliar, respectivamente, bem como o desenvolvimento do modelo de 

rotina e fluxograma, que foi projetado para normatizar essa prática, descrevendo a 

atividade, o público-alvo, as responsabilidades dos profissionais envolvidos e os 

critérios para identificação de discrepâncias. A implementação inicial do processo 
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apresentou dificuldades devido à falta de recursos humanos e restrições 

tecnológicas. Em síntese, os objetivos foram alcançados, uma vez que os 

instrumentos desenvolvidos representam um avanço para a instituição. No entanto, 

a avaliação do impacto dessa implementação não foi possível, sendo necessário um 

estudo observacional futuro para monitorar a efetividade do processo e seu impacto 

na segurança do paciente. 

Palavras-chave: Reconciliação de Medicamentos. Saúde da Mulher. Segurança do 

Paciente. 
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ABSTRACT 

Effective medication management is a key component of ensuring safety and quality 

in healthcare, especially in hospital settings. In the context of a hospital that meets 

the health needs of women, pregnant women and newborns, the absence of a 

structured system of medication reconciliation represents a significant gap in health 

care management. Based on this, the study aims to describe the medication 

reconciliation model developed to be implemented at the Mariska Ribeiro Women's 

Hospital. Medication reconciliation has been demonstrated in the literature as a 

fundamental practice to improve the safety of patients who use home medications, 

by minimizing medication errors, reducing costs with additional treatments and 

prolonged hospitalizations, as well as ensuring a safe transition between different 

levels of care, however, the effective implementation of this practice can face 

significant challenges, such as the resistance of health professionals, the need for 

specialized human resources and the integration with electronic record systems. The 

methodology is an experience report with an integrative literature review, based on 

the use of descriptors in health sciences (DeCS) to carry out the bibliographic 

research on the Google Scholar, SciELO and PubMed platforms. The results include 

the description of the strategic planning for the implementation of medication 

reconciliation, in which the bibliographic research resulted in the identification and 

analysis of 7 relevant articles which provided a solid basis for the creation of the 

medication reconciliation forms. These instruments allow the collection and storage 

of data regarding medicines for home use, respectively, as well as the development 

of the routine model and flowchart, which was designed to standardize this practice, 

describing the activity, the target audience, and the responsibilities of the 

professionals involved and the criteria for identifying discrepancies. The initial 

implementation of the process presented difficulties due to a lack of human 

resources and technological constraints. In summary, the objectives were achieved, 

since the instruments developed represent an advance for the institution. However, it 
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was not possible to evaluate the impact of this implementation, and a future 

observational study was needed to monitor the effectiveness of the process and its 

impact on patient safety. 

Keywords: Medication reconciliation. Women's health. Patient safety. 
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1 INTRODUÇÃO 

O farmacêutico é um profissional com uma extensa variedade de áreas de 

atuação, sendo a atuação em hospitais uma área em crescimento, que requer 

especialização.  Dentro do ambiente hospitalar, o farmacêutico assume um papel 

essencial na gestão, padronização, seleção e aquisição de medicamentos, bem 

como em atividades assistenciais que visam o cuidado ao paciente e a promoção do 

uso racional de medicamentos, como a dispensação e a orientação farmacêutica 

(CFF, 2012). 

A natureza abrangente dos cuidados requeridos à saúde da mulher em um 

hospital, envolve desafios únicos à sua execução. Por isso, as atribuições clínicas 

do farmacêutico hospitalar são muito importantes na otimização da terapia 

medicamentosa, tendo em vista que são centradas no paciente, o que proporciona 

um tratamento adaptado às necessidades específicas que cada paciente possa 

apresentar, desempenhando um papel fundamental na promoção da segurança e do 

bem-estar (CFF, 2013, 2016; SBRAFH, 2017). 

Um serviço clínico executado pelo farmacêutico hospitalar, cujo objetivo é 

prevenir erros de medicação, como: erros de dosagem, mudanças não 

comunicadas, interações medicamentosas e omissão e duplicidade de 

medicamentos, que podem resultar em reações adversas, garantindo um tratamento 

seguro e eficaz, chama-se reconciliação medicamentosa, também conhecida como 

conciliação medicamentosa ou reconciliação terapêutica. Segundo o Conselho 

Federal de Farmácia (2013, p. 5), esse processo consiste em "elaborar uma lista 

atualizada e conciliada de medicamentos em uso pelo paciente durante os 

processos de admissão, transferência e alta entre os serviços e níveis de atenção à 

saúde". 

Diante da importância da atuação clínica do farmacêutico hospitalar, imagina-

se que em hospitais cuja assistência farmacêutica não realize serviços clínicos, 

existam muitos problemas relacionados aos medicamentos, impactando a segurança 

e a eficácia dos tratamentos. Portanto, é de suma importância que as equipes de 

farmacêuticos hospitalares organizem uma rotina de trabalho que inclua serviços 

clínicos, como, por exemplo, a reconciliação medicamentosa.  

 



15 
 

1.1 O SURGIMENTO DA FARMÁCIA CLÍNICA 

A farmácia clínica, como é conhecida atualmente, emergiu ao longo do século 

XX em resposta a mudanças significativas no papel do farmacêutico. Até o início do 

século, a prática farmacêutica era centrada na manipulação de medicamentos, com 

o farmacêutico desempenhando um papel crucial na preparação e entrega de 

fórmulas terapêuticas. No entanto, com a industrialização da produção farmacêutica,  

essa função passou a ser dominada por indústrias e laboratórios, fato este que 

durante as duas guerras mundiais, a demanda urgente por medicamentos e 

inovações tecnológicas levou os farmacêuticos a ocupar predominantemente 

posições industriais, afastando-se do contato direto com os pacientes, gerando uma 

crise de identidade na profissão (SBFC, 2019a). 

No entanto, o avanço das ciências médicas e a crescente complexidade das 

terapias no pós-guerra criaram um ambiente onde a experiência dos farmacêuticos 

tornou-se novamente essencial. A partir da década de 1960, especialmente nos 

Estados Unidos, surgiu a farmácia clínica, voltada para o cuidado direto ao paciente 

e a otimização das terapias medicamentosas. Este movimento destacou a 

necessidade de integrar o farmacêutico como um membro ativo da equipe de saúde, 

responsável pela segurança e eficácia dos tratamentos (CFF, 2013; SBFC, 2019a). 

O conceito de segurança do paciente ganhou destaque com a publicação do 

relatório "Errar é humano: construindo um sistema de saúde mais seguro” (To Err is 

Human: Building a Safer Health System) pelo Instituto de Medicina dos Estados 

Unidos em 1999, que revelou o impacto alarmante dos erros médicos, incluindo os 

relacionados ao uso de medicamentos. O relatório estimou que erros evitáveis 

resultavam em até 98 mil mortes anuais nos Estados Unidos, destacando a urgência 

de políticas para melhorar a segurança do paciente (INSTITUTE OF MEDICINE, 

1999). 

Por isso, em 2017, a Organização Mundial de Saúde lançou o 3º Desafio 

Global de Segurança do Paciente com o tema “Medicação sem Danos” (Medication 

without harm), abordando áreas prioritárias como polifarmácia e transição do 

cuidado. Nesse contexto, a farmácia clínica provou-se crucial para minimizar os 

riscos associados ao uso de medicamentos, devido ao farmacêutico desempenhar 

um papel vital na implementação de políticas de segurança do paciente, na 
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reconciliação medicamentosa, na educação ao paciente e na gestão das terapias 

medicamentosas (WHO, 2017). 

No Brasil, a farmácia clínica começou a se desenvolver na segunda metade 

do século XX, acompanhando tendências internacionais, mas adaptando-se ao 

contexto social, econômico e de saúde do país. Historicamente, o papel do 

farmacêutico era associado principalmente à manipulação de medicamentos em 

farmácias comunitárias e à atuação em indústrias farmacêuticas. Com o avanço das 

terapias e a complexidade dos tratamentos, surgiu a necessidade de integrar o 

farmacêutico nas equipes de saúde hospitalares (SBFC, 2019b).  

A fundação da Sociedade Brasileira de Farmácia Hospitalar (SBRAFH) em 

1995 foi um marco importante, promovendo o desenvolvimento da farmácia 

hospitalar e clínica, e incentivando a prática baseada em evidências. A SBRAFH tem 

sido fundamental na capacitação de profissionais e na disseminação de boas 

práticas, contribuindo para o avanço da farmácia clínica no país (BRANDÃO, A., 

2001; SBFC, 2019b). 

A publicação da resolução n° 585 de 29 de junho de 2013 do Conselho 

Federal de Farmácia, que regulamenta as atribuições clínicas do farmacêutico e a 

fundação da Sociedade Brasileira de Farmácia Clínica (SBFC) em 17 de fevereiro de 

2017, consolidou ainda mais esse movimento, com a missão de promover a 

integração do farmacêutico clínico em diversos níveis de atenção à saúde. A SBFC 

reflete a crescente demanda por cuidados farmacêuticos especializados, em que o 

farmacêutico clínico exerce um papel crucial no manejo de terapias, na reconciliação 

medicamentosa e na educação do paciente, o que contribui para a melhoria dos 

resultados clínicos e para a redução de custos com complicações e hospitalizações 

evitáveis, especialmente em um sistema de saúde que enfrenta desafios como 

recursos limitados e desigualdades regionais (CFF, 2013; SBFC, 2019b). 

1.2 AS ATRIBUIÇÕES CLÍNICAS DO FARMACÊUTICO  

Quando se destacam as atribuições clínicas do farmacêutico, evidencia-se a 

necessidade de utilizar ferramentas que aprimorem a segurança do paciente. 

Segundo a portaria n.º 4.283 de 30 de dezembro de 2010 do Ministério da Saúde, 

que aprova as diretrizes e estratégias para organização, fortalecimento e 

aprimoramento das ações e serviços de farmácia no âmbito dos hospitais, fica 

estabelecido que:  
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O cuidado ao paciente objetiva contribuir para a promoção da atenção 
integral à saúde, à humanização do cuidado e à efetividade da intervenção 
terapêutica. Promove, também, o uso seguro e racional de medicamentos e 
outras tecnologias em saúde e reduz custos decorrentes do uso irracional 
do arsenal terapêutico e do prolongamento da hospitalização. Tem por 
função retroalimentar os demais membros da equipe de saúde com 
informações que subsidiem as condutas. A atividade do farmacêutico no 
cuidado ao paciente pressupõe o acesso a ele e seus familiares, ao 
prontuário, resultados de exames e demais informações, incluindo o diálogo 
com a equipe que assiste o paciente. 
O farmacêutico deve registrar as informações relevantes para a tomada de 
decisão da equipe multiprofissional, bem como sugestões de conduta no 
manejo da farmacoterapia, assinando as anotações apostas. 
Os hospitais devem adotar práticas seguras baseadas na legislação 
vigente, em recomendações governamentais, e em recomendações de 
entidades científicas e afins, nacionais e internacionais (p. 5) 

Deve-se abordar ainda que, conforme a Resolução n.º 585 de 29 de agosto 

de 2013 do Conselho Federal de Farmácia, que regulamenta as atribuições clínicas 

do farmacêutico, expõe-se que: 

As atribuições clínicas do farmacêutico visam proporcionar cuidado ao 
paciente, família e comunidade, de forma a promover o uso racional de 
medicamentos e otimizar a farmacoterapia, com o propósito de alcançar 
resultados definidos que melhorem a qualidade de vida do paciente (p. 4) 

Isto posto, é atribuído ao farmacêutico a realização de diversas atividades 

que juntas, são caracterizadas como serviços clínicos, sendo eles: reconciliação 

medicamentosa, revisão da farmacoterapia, rastreamento em saúde, 

acompanhamento farmacoterapêutico, determinação de parâmetros bioquímicos e 

fisiológicos, educação em saúde, análise da prescrição de medicamentos, 

monitoramento de níveis terapêuticos de medicamentos, entre outros (CFF, 2013, 

2016).  

1. 2. 1 Reconciliação Medicamentosa 

A Reconciliação Medicamentosa (RM) é um processo sistemático e contínuo 

que visa garantir a segurança do paciente em todas as transições de cuidado dentro 

do sistema de saúde. Seu principal objetivo é evitar discrepâncias não intencionais 

(erros de medicação, como omissões, duplicações, interações e dosagens 

incorretas), que podem ocorrer quando os pacientes mudam de uma unidade de 

saúde para outra ou entre diferentes níveis de atenção, como na admissão 

hospitalar, transferência interna e alta (CFF, 2013, 2016; ISMP, 2019). 

Segundo o encarte sobre "Erros de Medicação" desenvolvido pela Comissão 

de Farmácia Hospitalar do Conselho Federal de Farmácia em 2010, o processo da 
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RM funciona através da comparação cuidadosa e sistemática das prescrições atuais 

de um paciente com as que ele já utilizava antes da internação, garantindo que 

quaisquer mudanças sejam apropriadas e bem documentadas. Esse processo 

envolve a coleta de uma lista completa e precisa de todos os medicamentos que o 

paciente está utilizando, incluindo medicamentos prescritos, medicamentos isentos 

de prescrição, suplementos, vitaminas e produtos à base de ervas. A partir dessa 

lista, o profissional de saúde deve identificar discrepâncias e resolvê-las em 

conjunto com a equipe multidisciplinar e o paciente (ANACLETO, T. A. et al., 2010). 

Consoante o “Guia para Implementação da Reconciliação de Medicamentos” 

(Medication Reconciliation Implementation Guide) da Organização Mundial da 

Saúde (2015), ficaram estabelecidos sete princípios fundamentais que orientam a 

implementação da reconciliação medicamentosa em instituições de saúde ao redor 

do mundo, sendo eles: 

1. Coletar uma lista atualizada e precisa de medicamentos do paciente para 

garantir a prescrição segura.  

2. Seguir um protocolo de reconciliação medicamentosa em todos os níveis de 

transição do cuidado.  

3. A correta reconciliação medicamentosa na admissão do paciente é 

fundamental para a reconciliação durante as demais fases de cuidado à 

saúde.  

4. Todos os profissionais da equipe multidisciplinar são responsáveis pelo 

processo de reconciliação medicamentosa.  

5. A reconciliação medicamentosa deve ser integrada aos processos existentes 

para o gerenciamento de medicamentos e fluxo dos pacientes.  

6. Tanto os pacientes quanto seus familiares precisam estar envolvidos na 

reconciliação medicamentosa.  

7. A equipe multidisciplinar de médicos, farmacêuticos e enfermeiros deve 

passar por treinamento constante para coletar o melhor histórico 

medicamentoso possível (WHO, 2015).  

Esses princípios estabelecidos pela OMS são fundamentais para a 

implementação de uma reconciliação medicamentosa eficaz e segura, reduzindo 

significativamente o risco de erros de medicação e promovendo a segurança do 

paciente em todos os pontos de transição de cuidado. Em um hospital dedicado à 
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saúde da mulher, como o contexto do presente estudo, a aplicação rigorosa desses 

princípios é crucial para assegurar a qualidade e a segurança dos tratamentos 

oferecidos, contribuindo para a melhoria dos resultados clínicos e para a redução de 

eventos adversos relacionados a medicamentos. 

1.3 O HOSPITAL DA MULHER MARISKA RIBEIRO  

Nos últimos anos, hospitais e clínicas dedicados exclusivamente à saúde da 

mulher têm ganhado destaque, atendendo às necessidades biológicas, sociais e 

emocionais das mulheres. Tendo em vista que, historicamente, a saúde feminina foi 

muitas vezes negligenciada ou inadequadamente abordada em sistemas de saúde, 

houve uma crescente conscientização sobre as necessidades específicas das 

mulheres, o que levou ao surgimento de instituições especializadas que oferecem 

cuidados integrais e humanizados. Esses centros focam em diagnosticar e tratar 

doenças, além de promover o bem-estar feminino, oferecendo serviços que incluem 

exames ginecológicos, acompanhamento pré-natal, parto, pós-parto, 

aconselhamento reprodutivo e planejamento familiar (BRASIL, 2021). 

O Hospital da Mulher Mariska Ribeiro (HMMR), localizado em Bangu, bairro 

da cidade do Rio de Janeiro, é um exemplo notável desse conceito especializado de 

cuidado. Esta instituição, que faz parte da rede pública de saúde do município, foi 

inaugurada visando melhorar a qualidade da assistência prestada às mulheres, 

focando em uma abordagem mais humanizada. Além disso, o hospital busca 

atender as mulheres de forma integral, oferecendo serviços que vão desde o pré-

natal e o parto até cuidados neonatais, assim como atendimentos e cirurgias 

ginecológicas (CEJAM, 2022, 2023). 

Somado a isso, a unidade é equipada para lidar com casos complexos, 

incluindo gravidezes de risco e emergências obstétricas, sempre objetivando garantir 

um cuidado seguro e eficaz. O hospital também desempenha um papel crucial na 

formação de profissionais de saúde, promovendo práticas de cuidado que priorizam 

a segurança do paciente e o bem-estar das mulheres atendidas (CEJAM, 2022, 

2023). 

Desde a sua inauguração em 2012, o serviço de farmácia do HMMR realiza 

apenas a análise de prescrições como serviço clínico nos setores de ginecologia e 

obstetrícia, havendo a participação do farmacêutico clínico nas rondas hospitalares 

apenas na UTI neonatal. A ausência de outros serviços clínicos em um hospital 
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dedicado à saúde da mulher alerta para uma vulnerabilidade na gestão do cuidado 

de saúde, aumentando as chances de eventos adversos relacionados aos 

medicamentos. Além disso, as características biológicas individuais e as condições 

médicas específicas do público-alvo atendido neste hospital, tornam crucial a 

implantação de atividades clínicas pela assistência farmacêutica hospitalar.  

Haja vista que a reconciliação medicamentosa é um serviço da farmácia 

clínica considerado essencial para a otimização da terapia medicamentosa, surgiu a 

necessidade de organização da equipe de farmacêuticos do HMMR a fim de 

construir uma rotina para iniciar atividades clínicas, a começar pela reconciliação 

medicamentosa.  
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2 OBJETIVOS  

2.1 OBJETIVO GERAL 

O estudo tem como objetivo descrever a elaboração de um modelo de 

reconciliação medicamentosa a ser implementado no Hospital da Mulher Mariska 

Ribeiro, que tem como foco a saúde da mulher, da gestante e do neonato, através 

da utilização de um documento aprovado em comissão de prontuário e comissão de 

farmácia e terapêutica para registro dos dados coletados pela equipe 

multiprofissional. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

● Evidenciar através da literatura a importância dos serviços clínicos 

farmacêuticos, em especial a reconciliação medicamentosa, para a melhoria 

dos cuidados com os pacientes hospitalizados, com o foco na prevenção de 

problemas relacionados a medicamentos.   

● Desenvolver instrumentos para serem utilizados na prática da reconciliação 

medicamentosa pelos farmacêuticos do Hospital da Mulher Mariska Ribeiro. 

● Descrever o processo de planejamento do serviço de farmácia do Hospital da 

Mulher Mariska Ribeiro para a implementação da reconciliação 

medicamentosa e as etapas necessárias para aprovação institucional. 
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3 METODOLOGIA  

Este trabalho baseia-se em um relato de experiência com uma revisão 

integrativa da literatura para contextualização sobre o assunto envolvido, em que se 

descrevem as etapas que antecedem a implementação da reconciliação 

medicamentosa, com o desenvolvimento de um modelo específico para o Hospital 

da Mulher Mariska Ribeiro (HMMR). Este projeto foi desenvolvido no período de abril 

de 2023 a agosto de 2024. 

Portanto, o trabalho relata a experiência vivenciada durante e após a 

realização do estágio não obrigatório em farmácia hospitalar no HMMR, pelo edital 

acadêmico bolsista, viabilizado por meio do convênio entre o Instituto Federal do 

Rio de Janeiro (IFRJ) e o município do Rio de Janeiro. No decorrer das atividades 

realizadas no estágio, foi proposto que a estudante participasse da elaboração de 

uma rotina que padronizasse os processos envolvidos na realização da 

reconciliação medicamentosa, assim como a criação de um formulário para ser 

preenchido durante a entrevista farmacêutica com o objetivo de listar os 

medicamentos em uso domiciliar pelo paciente. 

A pesquisa bibliográfica foi realizada nas plataformas PubMed, SciELO e 

Google Acadêmico, reconhecidas pela sua abrangência e relevância na literatura 

científica e acadêmica, durante o período de abril de 2023 a junho de 2024. Foram 

utilizados descritores do vocabulário controlado em Ciências da Saúde (DeCS) e 

Medical Subject Headings (MeSH) para identificar os artigos relevantes. Os 

descritores utilizados incluíram:  

Tabela 1 - Descritores em Ciências da Saúde e seus identificadores DeCS 

DeCS Identificador DeCS 

Reconciliação de medicamentos 54220 

Saúde da mulher 29154 

Gestantes 37736 

Gravidez 22261 

Segurança do paciente 54857 

Fonte - DeCs (2024) 



23 
 

Além dos descritores, a palavra “implementação” foi empregada na busca, 

mesmo que não seja um descritor formal, o que permitiu a identificação de artigos 

direcionados aos desafios e benefícios da implementação desse serviço clínico. A 

busca bibliográfica resultou em cerca de 170 artigos, sendo encontrados 35 na 

PubMed, 60 na SciELO e 78 no Google Acadêmico.  

Os critérios para a seleção dos artigos foram definidos para assegurar que a 

literatura fosse pertinente e mais atualizada, em que foram incluídos artigos 

publicados nos últimos 10 anos com relevância para o tema pesquisado e que 

refletissem as práticas mais recentes. Além disso, foram incluídos artigos em 

português e inglês, considerando a relevância desses idiomas para o contexto do 

estudo e a acessibilidade das fontes.  
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4 RESULTADOS 

4.1 PLANEJAMENTO ESTRATÉGICO PARA A IMPLEMENTAÇÃO DA 

RECONCILIAÇÃO MEDICAMENTOSA 

Atividade 1: Busca bibliográfica 

A busca bibliográfica foi uma etapa essencial para fundamentar o 

desenvolvimento do modelo de RM para o Hospital da Mulher Mariska Ribeiro 

(HMMR). Esta fase envolveu uma pesquisa detalhada em bases de dados científicas 

relevantes para garantir que o modelo fosse baseado nas evidências mais recentes 

e práticas recomendadas. 

Um ponto significativo evidenciado pela literatura é que a implementação do 

serviço de RM demonstra aumento no número de discrepâncias identificadas, sendo 

esse aumento um indicador de maior precisão na detecção de erros e discrepâncias 

não intencionais nas prescrições durante a transição do cuidado. Isso reflete a 

eficácia e a importância da reconciliação medicamentosa na melhoria da segurança 

do paciente e na otimização dos cuidados de saúde. 

Quadro 1 - Descrição dos artigos científicos selecionados para o estudo 

Autores Título 
Ano de 

publicação 
Principais achados 

AHMED, S.M. 

et al.  

 

Medication-related 

problems among 

hospitalized 

pregnant women in 

a tertiary teaching 

hospital in 

Ethiopia: a 

prospective 

observational 

study 

2020 Estudo desenvolvido em um 

hospital universitário da Etiópia 

investigou PRM entre gestantes 

hospitalizadas. Constatou-se 

que 28,9% das grávidas 

apresentaram 1 ou mais PRM. 

A necessidade de terapia 

adicional com ferro foi o tipo 

mais comum de PRM e 70,6% 

dos PRM foram considerados 

de significância clínica 

moderada a alta. 

AL-HASHAR, 

A.; et al.  

Whose 

responsibility is 

2015 Estudo realizado no hospital 

universitário de Omã a partir da 
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medication 

reconciliation: 

physicians, 

pharmacists or 

nurses? A survey 

in an academic 

tertiary care 

hospital 

aplicação de um questionário 

em  médicos, farmacêuticos e 

enfermeiros com o objetivo de 

avaliar as suas percepções 

quanto as funções e 

responsabilidades de cada um 

na RM. Houve falta de acordo 

entre às três profissões, em que 

cada uma considerou sua 

profissão a maior provedora de 

serviços, porém todos 

reconheceram que a 

implementação da RM é 

importante. 47% dos 

farmacêuticos relataram que 

não teriam tempo de 

implementá-la, devido à 

sobrecarga de trabalho. 

BOWMAN, C. 

et al. 

 

Comparison of 

medication history 

accuracy between 

nurses and 

pharmacy 

personnel 

2017 Um estudo conduzido em um 

hospital dos Estados Unidos 

avaliou a precisão na coleta do 

histórico de medicamentos 

entre os enfermeiros e a equipe 

da farmácia (farmacêuticos e 

estudantes e técnicos de 

farmácia). Os resultados 

indicaram que a equipe da 

farmácia teve uma menor taxa 

de erros clinicamente 

significativos por medicamento. 

Além disso, a equipe da 

farmácia também apresentou 

uma taxa geral de erros menor, 
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com 20% a mais de históricos 

de medicamentos sem erros de 

prescrição. 

FERREIRA, 

C.E.F. et al.  

Identificação de 

reações adversas 

a medicamentos 

(RAM) durante 

conciliação 

medicamentosa 

em hospital escola 

2016 O estudo evidencia que ao 

acompanhar 194 pacientes, 37 

deles apresentaram 40 RAM, 

estas identificadas através da 

reconciliação medicamentosa, 

sendo 87,5% das RAM 

classificadas como previsíveis. 

NAJAFZADEH, 

M. et al. 

Economic value of 

pharmacist-Led 

medication 

reconciliation for 

reducing 

medication errors 

after hospital 

discharge 

2016 Um estudo usando um modelo 

de simulação de eventos 

discretos estimou que com a 

RM, o custo de eventos 

adversos preveníveis poderia 

ser reduzido de 472USD para 

266USD por paciente, 

resultando em um benefício 

líquido de 206USD por 

paciente. A intervenção seria 

mais econômica se reduzisse 

discrepâncias em pelo menos 

10% e, se direcionada a 

pacientes de alto risco, poderia 

ser mais eficaz, desde que a 

ferramenta de triagem tenha 

sensibilidade e especificidade 

adequadas.  

PARK, B. et al.  

 

Clinical and 

economic impact 

of medication 

reconciliation by 

designated ward 

2022 Um estudo em um hospital da 

Coreia do Sul comparou as 

intervenções farmacêuticas 

antes e depois da 

implementação da RM. Após a 
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pharmacists in a 

hospitalist-

managed 

acute medical unit 

implementação, a frequência 

das intervenções aumentou de 

3,9% para 22,1%, assim como 

também houve um aumento na 

identificação de discrepâncias 

entre medicamentos prescritos 

antes da admissão e durante a 

internação (22,7%). A média da 

duração da internação reduziu 

de 9,6 para 8,9 dias, bem como 

a taxa de readmissão em 30 

dias caiu de 7,8% para 4,8%.  A 

partir disso, foi possível calcular 

que a diferença de custo entre o 

custo evitado e o custo das 

intervenções foi de 1.967,72 

USD por mês. 

SANTOS, C.O. 

et al.  

Reconciliação de 

medicamentos: 

processo de 

implantação em 

um complexo 

hospitalar com a 

utilização de 

sistema eletrônico 

2019 O estudo avaliou a 

implementação da RM em um 

hospital de ensino, utilizando 

um sistema eletrônico e uma 

equipe multiprofissional. Foram 

treinados 438 enfermeiros, e 

entre outubro de 2017 e março 

de 2018, foram registrados 

1379 pacientes. Apenas 347 

desses registros foram 

reconciliados pelo farmacêutico, 

com 106 exigindo intervenção 

médica. Entre os pacientes, 180 

tiveram o medicamento 

prescrito sem alterações, 47 

com alterações, e 106 não 
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tiveram medicamentos 

informados corretamente. O uso 

de sistemas informatizados 

pode ajudar na RM, mas 

depende do uso correto e do 

treinamento adequado da 

equipe.  

Fonte: A autora, 2024  

Além dos artigos científicos, foram consultados livros clássicos sobre 

assistência hospitalar, farmácia clínica e reconciliação medicamentosa, assim como 

literatura técnica relevante. Também foram revisados resoluções e diretrizes dos 

Conselhos Federais de Farmácia e de Medicina, bem como Comitês de Farmácia e 

Terapêutica e Comitês de Revisão de Prontuário, que forneceram um contexto 

normativo e regulamentar crucial para o desenvolvimento do modelo. 

Atividade 2: Delimitação do público-alvo 

A delimitação do público-alvo aconteceu em julho de 2023, em que durante a 

pesquisa bibliográfica decidiu-se que apenas as pacientes internadas dos setores de 

ginecologia e obstetrícia seriam incluídas no protocolo, devido às limitações de 

recursos humanos.  Foram excluídas as pacientes submetidas a procedimentos em 

que receberiam alta em menos de 12 horas.  

Atividade 3: Elaboração do formulário físico de Reconciliação Medicamentosa 

Para que esse processo seja possível de ser realizado, é necessária a 

elaboração de um documento físico que registre as informações referentes aos 

medicamentos que um paciente utiliza durante a entrevista do farmacêutico com o 

paciente. Nele deverá conter espaço para anotar o ativo, a dosagem, a posologia, se 

o medicamento é ou não padronizado no hospital.  

Portanto, em agosto de 2023, foi elaborado um formulário de reconciliação 

medicamentosa impresso, com frente e verso (anexo A), para a coleta de dados 

referente a utilização de medicamentos durante a entrevista farmacêutica com os 

pacientes. Este documento inclui espaços para anotar os dados do paciente, 

alergias e se a paciente é gestante, assim como instruções iniciais para o 
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preenchimento, como a utilização de letra legível. Há também orientações quanto ao 

uso dos medicamentos mais omitidos, como medicamentos de uso contínuo, 

adesivos transdérmicos, chás, fitoterápicos, hormônios, suplementos, vitaminas, 

colírios, entre outros. Estes itens frequentemente não são relatados pelos pacientes, 

mas podem ter interações significativas com outros medicamentos, representando 

uma discrepância não intencional, o que torna sua inclusão crucial para uma RM 

completa e segura. 

Somado a isso, há campos para registrar o princípio ativo, a posologia, a 

dose usual, a forma de apresentação, a validade, quando foi a última administração 

e se o medicamento é padronizado no hospital. Além dessas informações, o 

formulário também dispõe de um espaço para observações, onde o farmacêutico 

pode registrar o lote, a quantidade do medicamento que o paciente levou para o 

hospital, bem como condições de saúde e/ou outras informações específicas que 

possam impactar o tratamento. Há também espaços para o carimbo do médico, 

enfermeiro e farmacêutico, pois embora o principal objetivo desse formulário seja 

para coleta de dados, será um documento formal, para casos em que o acesso ao 

prontuário eletrônico não for possível. 

Embora existam modelos mais detalhados, houve a necessidade de 

simplificar o processo devido à limitação de recursos humanos, o que tornaria a 

coleta de dados mais demorada e implicaria no atraso de outros serviços, como a 

análise de prescrições e a dispensação de medicamentos. Além disso, foi preciso 

elaborar o formulário impresso em razão da limitação de recursos tecnológicos, visto 

que não há dispositivos eletrônicos nos leitos à disposição do farmacêutico. 

Atividade 4: Armazenamento dos dados da Reconciliação Medicamentosa no 

prontuário eletrônico 

Logo, estudou-se a possibilidade de anexar os dados coletados pelos 

farmacêuticos no prontuário eletrônico, haja vista que os registros eletrônicos 

permitem a construção do histórico medicamentoso completo, facilitando o acesso e 

a comunicação entre os profissionais de saúde. Contudo, ao integrar o prontuário 

eletrônico, há a chance de uma possível perda desses dados, por isso é importante 

que também haja um registro físico. 

A partir disso, foi solicitado à equipe de Tecnologia de Informação (TI) a 

criação de um espaço no prontuário eletrônico do paciente que permitisse a 
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transcrição dos dados do formulário físico, possibilitando o acesso pelos médicos e 

enfermeiros. A partir disso, foi criada uma ficha de reconciliação medicamentosa 

(figura 1), dentro da aba "registros farmacêuticos".  

Figura 1 - Ficha de reconciliação medicamentosa no prontuário eletrônico 

 

Fonte: A autora, 2024. 

Ressalta-se que essa ficha contém os mesmos espaços que o formulário, 

porém ela inclui um campo específico para a validação dos medicamentos que o 

paciente levou ao hospital, onde serão registradas informações detalhadas sobre 

cada medicamento, o que inclui o nome do princípio ativo, o lote, a data de validade 

e a quantidade, bem como marcadores de conformidade quanto a integridade, 

temperatura e se está próprio para uso. Essa adição visa aumentar o controle sobre 

os medicamentos que o paciente utiliza, ampliando as chances de rastrear as 

discrepâncias não intencionais. A ficha também conta com espaço para o 

farmacêutico notificar se aquele medicamento deveria ser trocado, mantido ou 
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suspenso, assim como em qual momento da transição do cuidado a RM foi feita 

(admissão, transferência ou alta).   

É importante salientar que, a inclusão da ficha no prontuário eletrônico não foi 

imediata, sendo incluída na rotina alguns meses após a aprovação do documento, 

em junho de 2024, em virtude da indisponibilidade de tempo pela equipe de TI.  

Atividade 5: Elaboração do Modelo de Rotina e Fluxograma 

Para a elaboração de um modelo para implementação de reconciliação 

medicamentosa em um hospital é requerido uma abordagem estruturada e 

abrangente, em que se deve desenvolver uma norma descritiva clara e específica 

contendo o detalhamento da atividade a ser desempenhada, o público alvo a ser 

atendido, as responsabilidades dos profissionais envolvidos e os pontos críticos 

envolvidos nas atividades desempenhados por esses profissionais. Há ainda a 

necessidade do estabelecimento de critérios para identificação e resolução de 

discrepâncias, assim como definir o fluxo de comunicação entre as equipes.  

Desse modo, o modelo de rotina e o fluxograma desenvolvido para a 

implementação da reconciliação medicamentosa (anexo B), compreende um 

documento abrangente de 9 páginas e validade estabelecida de 2 anos após sua 

emissão, que foi no mês de outubro de 2023.  Houve a necessidade de uma revisão 

em julho de 2024, devido à inclusão da ficha de RM no prontuário eletrônico do 

paciente, o que não constava antes no documento como parte da rotina. 

Com isso, o documento detalha de forma clara e estruturada como o serviço 

de RM deve ser realizado, abordando aspectos essenciais como o público-alvo, a 

definição da atividade, os profissionais envolvidos e suas respectivas 

responsabilidades. Inclui as funções do médico, enfermeiro e farmacêutico, além de 

descrever o fluxo de comunicação necessário entre esses profissionais para garantir 

a eficácia do processo. O modelo também identifica e destaca os pontos críticos da 

RM, como o cuidado que o farmacêutico deve ter ao transcrever os dados coletados 

para o prontuário eletrônico, visando não perder informações importantes, o que 

proporciona em um guia robusto para a prática segura e eficiente dessa atividade 

fundamental, assim como apresenta um fluxograma da rotina de reconciliação 

medicamentosa (figura 2), que servirá como um esboço da atividade. 
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Figura 2 - Fluxograma da rotina de reconciliação medicamentosa 

 

Fonte: A autora, 2023. 

O fluxo começa com a admissão e internação hospitalar, em que ambos o 

médico e o enfermeiro terão suas responsabilidades em identificar os pacientes que 

necessitam ser reconciliados e notificar a farmácia. Após isso, o farmacêutico deve 

realizar uma segunda entrevista com o paciente, sendo este o momento que será 

realizada a reconciliação medicamentosa através do preenchimento do formulário 

(anexo A). 

Em seguida, os dados coletados devem ser transcritos para o prontuário 

eletrônico, ser impresso e coletar a assinatura do médico e enfermeiro plantonista 

em ambos os documentos. A partir disso, cabe ao enfermeiro recolher os 

medicamentos que o paciente levou ao hospital e armazená-los no posto de 

internação do paciente, de maneira que o paciente não os utilize fora da prescrição. 

Logo, caberá ao médico prescrever ou substituir os medicamentos de uso domiciliar, 

e em casos da RM acontecer após a prescrição médica de admissão ou internação, 

o farmacêutico deverá avaliar e investigar discrepâncias não intencionais, realizando 

as intervenções necessárias. 
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Atividade 6: Aprovação dos documentos 

Para que esse processo seja validado e implementado, os documentos que 

normatizam essa atividade precisaram ser aprovados pela Comissão de Prontuário e 

Comissão de Farmácia e Terapêutica, visto que a validação final por essas 

comissões reforça a adequação e a integridade do modelo para a prática clínica. 

A aprovação dos instrumentos desenvolvidos e do modelo de rotina e 

fluxograma foi realizada em novembro de 2023 por meio das Comissões de 

Farmácia e Terapêutica e de Prontuário, que são comissões integradas por médicos, 

enfermeiros e farmacêuticos. Estas comissões revisaram o conteúdo de forma 

minuciosa, garantindo que o modelo atendesse aos padrões de qualidade e às 

necessidades do hospital.  

4.2 DISCUSSÃO 

No contexto da implementação de um novo documento que visa normatizar a 

prática da reconciliação medicamentosa, é de suma importância destacar o papel 

das Comissões de Farmácia e Terapêutica (CFT) e de Prontuário (CP). A Comissão 

de Farmácia e Terapêutica (CFT), como um órgão consultivo e deliberativo, é 

responsável por assegurar o uso racional de medicamentos, elaborando e revisando 

a lista de medicamentos padronizados e aprovando protocolos terapêuticos e 

diretrizes clínicas. Sua função é garantir que o processo de reconciliação 

medicamentosa seja baseado em evidências científicas e práticas seguras, 

alinhando-se com as melhores práticas na administração de medicamentos 

(CIPRIANO, S. L. et al., 2011; CFF, 2015). 

Por outro lado, a Comissão de Prontuário (CP) é encarregada de 

supervisionar e assegurar a qualidade dos registros clínicos dos pacientes, 

garantindo que os prontuários sejam padronizados, precisos e completos. A 

aprovação do modelo de rotina e fluxograma de reconciliação medicamentosa pela 

CP é um passo fundamental, pois garante que as informações sejam corretamente 

integradas e acessíveis, promovendo a segurança do paciente e a eficácia dos 

tratamentos (ANDRADE, M. V. G, 2020; CFM, 2002). 

Contudo, foi possível notar que durante a implementação desse processo no 

Hospital da Mulher Mariska Ribeiro (HMMR), houve resistência por parte dos 

profissionais devido ao acúmulo de funções, pois relataram que poderia afetar outras 
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responsabilidades. Na literatura, Al-Hashar (2017) destaca que uma das dificuldades 

que podem ser encontradas durante o processo de implementação seja a relutância 

a mudanças por parte de alguns profissionais de saúde, em que alguns não 

compreendem a importância dessa prática na melhoria da segurança ao paciente. 

Porém, ainda de acordo com esse estudo, a pesquisa revelou que embora os 

profissionais reconheçam a importância dessa prática, 47% dos farmacêuticos 

relataram não ter tempo para implementar a RM, em consequência à sobrecarga de 

trabalho, dificuldades de comunicação com a equipe multiprofissional e falta de 

recursos (AL-HASHAR, A. et al, 2017). 

Ademais, outra dificuldade notável foi a falta de recursos tecnológicos, que 

segundo Santos (2019), a utilização de tecnologia de suporte, como formulários 

eletrônicos, pode minimizar o impacto na carga de trabalho. No entanto, na realidade 

do HMMR, por não haver um sistema eletrônico de coleta de dados, havendo 

somente para armazenamento, acrescentou-se uma tarefa, aumentando o tempo 

gasto com esse serviço (SANTOS, C.O. et al, 2019). 

Considerando esses aspectos, é importante destacar que a RM pode ser 

realizada não apenas por farmacêuticos, mas também por médicos e enfermeiros. 

Dado o grande número de enfermeiros no HMMR, aumentar o número de 

profissionais capacitados para realizar a RM pode ser benéfico. Porém, conforme o 

estudo de Bowman (2017), que comparou a precisão na coleta do histórico 

medicamentoso entre enfermeiros e a equipe de farmácia (que inclui farmacêuticos, 

estudantes da graduação e técnicos de farmácia), revelou que a equipe de farmácia 

apresentou uma menor taxa de erros clinicamente significativos por medicamento e 

uma taxa geral de erros menor, com 20% a mais de históricos de medicamentos 

sem erros de prescrição (BOWMAN, C et al., 2017). 

No contexto da saúde da mulher e da gestante, o estudo de Ahmed (2020) 

buscava avaliar a prevalência e o desenvolvimento de Problemas Relacionados a 

Medicamentos (PRMs) em 1117 mulheres grávidas ou no pós-parto, no qual se 

utilizou um formulário de extração de dados pré-testado e um questionário 

estruturado guiado por entrevista para coletar os dados referentes à terapia 

medicamentosa. A partir disso, os resultados mostraram que a maioria das mulheres 

usou um ou mais medicamentos durante a gestação (85,2%) e que quase 3 em cada 

10 mulheres grávidas hospitalizadas neste hospital apresentaram um ou mais 
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PRMs, sendo mais comumente relacionadas a necessidade de terapia adicional com 

ferro (AHMED, S.M. et al., 2020). 

Com isso, pode-se notar que os resultados são importantes e demonstram a 

relevância dos farmacêuticos na prática clínica, sendo necessário investir em 

recursos humanos. No entanto, este investimento não se limita apenas ao aumento 

do número de profissionais, mas também à capacitação e aprimoramento contínuo 

desses profissionais para garantir uma prática clínica eficaz e segura. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Em princípio, é notável que o formulário de reconciliação medicamentosa e o 

modelo de rotina e fluxograma que desenvolvi junto à equipe de farmácia, para a 

implementação dessa nova rotina no Hospital da Mulher Mariska Ribeiro, 

representam um avanço para a instituição e para suas pacientes, visto que foram 

cuidadosamente adequados à realidade do hospital e às complexidades e 

necessidades medicamentosas específicas das mulheres atendidas. Portanto, a 

integração da reconciliação medicamentosa nesse hospital não só melhora a 

segurança e a qualidade do atendimento, mas também ressalta a relevância do 

farmacêutico clínico em instituições públicas de saúde. 

Embora os objetivos propostos para o trabalho tenham sido alcançados, a 

iminente finalização do meu estágio e da minha conclusão de curso impossibilitou a 

avaliação do impacto gerado pela implementação desse serviço clínico, a partir da 

comparação de indicadores de reconciliação medicamentosa em relação aos 

indicadores de intervenções farmacêuticas e de reações adversas a medicamentos. 

No entanto, acredito que este trabalho poderá servir como base para uma 

perspectiva futura, podendo ser aproveitado como material de estudo por outro 

acadêmico bolsista ou até mesmo por mim, considerando que pode ser 

extremamente útil para minha vivência profissional. 

Em decorrência disso, é esperado que, após a implementação, um estudo 

observacional seja aplicado para monitorar a efetividade desse processo, uma vez 

que a análise regular dos resultados da reconciliação medicamentosa proporciona 

uma base para comparações ao longo do tempo, permitindo observar tendências e 

mudanças no desempenho e estabelecem padrões de qualidade para promover a 

padronização da prática. Além disso, essas análises permitem avaliar sua eficácia, 

identificar áreas de aprimoramento e medir o impacto na segurança do paciente, 

validando, assim, a importância da reconciliação medicamentosa. 
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ANEXO A - FORMULÁRIO DE RECONCILIAÇÃO MEDICAMENTOSA PARA 

COLETA DE DADOS DURANTE A ENTREVISTA FARMACÊUTICA 
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ANEXO B - MODELO DE ROTINA E FLUXOGRAMA DE RECONCILIAÇÃO  

MEDICAMENTOSA E MEDICAMENTO DE USO PRÓPRIO 
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