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RESUMO 
 

 
 

A conciliação medicamentosa é o processo pelo qual o farmacêutico elabora uma lista 

de todos os medicamentos utilizados pelo paciente (nome ou formulação, forma 

farmacêutica, concentração/dinamização, via de administração, dose, frequência de uso e 

duração do tratamento), conciliando com as informações do prontuário ou da prescrição do 

paciente. É um processo que deve ser realizado em todas as transições de cuidado 

(admissão, transferência e alta hospitalar), uma vez que aumenta a segurança do paciente 

em todos os níveis assistenciais. O objetivo dessa revisão foi avaliar os estudos disponíveis 

acerca da atuação do farmacêutico no processo de conciliação medicamentosa em hospitais 

e identificar os principais fatores e desfechos relacionados. Como metodologia foi realizada 

uma revisão integrativa com os termos: drug reconciliation, pharmacist e hospital. As bases 

de dados consultadas foram Medline/PubMed e LILACS, limitando-se os anos de publicação 

em 10 anos e os idiomas de publicação em português espanhol e inglês. A partir da busca 

realizada foi possível selecionar  sete artigos nos quais atendiam a todos os critérios de 

inclusão estabelecidos e apresentaram dados relevantes para a revisão. A prática da 

conciliação medicamentosa demonstrou importância na redução do número de 

discrepâncias não intencionais potencialmente prejudicais ao paciente, na diminuição de 

eventos adversos a medicamentos e seus custos para a saúde. Em um dos estudos a CM 

quando realizada foi capaz de diminuir a UMD (discrepâncias de medicações não 

intencionais) na admissão dos pacientes de 45,8% para 2,1%. Os resultados apresentados 

evidenciam que os profissionais farmacêuticos desempenham um papel importante e 

inestimável na detecção de discrepâncias, prevenção de eventos adversos a medicamentos 

e diminuição de gastos de saúde. 

 

Palavras-chave: Conciliação medicamentosa; Eventos adversos; Erros de medicação; 
Hospital;  Farmacêutico. 



ABSTRACT 
 

 

Drug reconciliation is the process by which the pharmacist draws up a list of all drugs 

used by the patient (name or formulation, pharmaceutical form, concentration / dynamization, 

route of administration, dose, frequency of use and duration of treatment), reconciling with 

the information from the patient's medical record or prescription. It is a process that must be 

performed in all care transitions (admission, transfer and hospital discharge), since it 

increases patient safety at all levels of care. The purpose of this review was to evaluate the 

studies available on the role of the pharmacist in the process of drug reconciliation in 

hospitals and to identify the main factors and related outcomes. As an methodology, an 

integrative review was carried out with the terms: drug reconciliation, pharmacist and hospital. 

The databases consulted were Medline / PubMed and LILACS, the years of publication being 

limited to 10 years and the languages of publication in Portuguese, Spanish and English. 

Based on the search, it was possible to select seven articles in which they met all the inclusion 

criteria established and presented relevant data for the review. The practice of drug 

reconciliation has shown importance in reducing the number of unintentional discrepancies 

that are potentially harmful to the patient, in reducing adverse drug events and their health 

costs. In one of the studies, CM, when performed, was able to decrease UMD (discrepancies 

in unintended medications) on patient admission from 45.8% to 2.1%. The results presented 

show that pharmaceutical professionals play an important and invaluable role in detecting 

discrepancies, preventing adverse drug events and decreasing health care costs. 

 

Keywords: Drug reconciliation; Adverse events; Medication errors; Hospital; Pharmacist. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) traz consigo o conceito crucial sobre a 

segurança do paciente, no qual fundamenta-se em reduzir a um mínimo aceitável o risco 

de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde (WHO, 2009). A OMS estabelece 

também ações para reduzir riscos, eventos ou circunstâncias que poderiam resultar em 

dano ao paciente, como reduzir a infecção associada ao cuidado em saúde, por meio da 

campanha de higienização das mãos e promover uma cirurgia mais segura. Dentre outras 

ações, a OMS menciona a conciliação medicamentosa como uma importante ação a fim 

de garantir o uso correto e seguro de medicamentos em diferentes níveis e transições de 

cuidados (WHO, 2009). 

A conciliação medicamentosa (CM) é uma das propostas que integram o conjunto 

de atividades da farmácia clínica, em especial, realizada por profissionais farmacêuticos. 

Segundo Souza e Mendes (2019) a conciliação consiste na obtenção de uma lista 

completa dos medicamentos de uso habitual do paciente e posterior comparação com a 

prescrição em todas as transições de cuidado. Tendo em vista a importância da 

realização do processo em todas as etapas assistenciais (admissão, transferência e alta 

hospitalar), a conciliação apresenta-se como um tipo de serviço farmacêutico importante 

uma vez que aumenta a segurança do paciente em todos os níveis assistenciais. 

A CM pode ser avaliada pelo conceito de discrepâncias. Entende-se por 

discrepâncias relacionadas ao processo de conciliação medicamentosa qualquer 

diferença entre os medicamentos que o paciente usa antes da internação hospitalar e os 

medicamentos prescritos no hospital, durante a internação do paciente. A discrepância 

intencional é aquela em que o médico fez uma escolha voluntária para adicionar, alterar 

ou interromper um tratamento com um medicamento, já a discrepância não intencional 

é aquela em que o médico alterou, adicionou ou omitiu de forma involuntária um 

medicamento que o paciente estava usando antes da transição de cuidado (GRAÇA, 

2015). 

Segundo um estudo retrospectivo realizado por Santos et al (2019), por meio de 

registros em prontuário eletrônico dos pacientes sobre uso prévio de medicamentos e o 

número de conciliações medicamentosa realizadas pelos farmacêuticos, foi 

demonstrado que a atividade foi capaz de evitar e corrigir 
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aproximadamente 75% das inconsistências clinicamente relevantes, antes de atingirem 

o paciente. (Santos et al., 2019) 

De acordo com os depoimentos coletados em entrevista realizada por Breves 

(2015), uma importante causa de erros de medicação em hospitais é decorrente da 

imprecisão de informações durante as transições de nível de cuidado, nas quais alguns 

medicamentos são suspensos, outros são introduzidos ou prescrições anteriores são 

transcritas. 

De acordo com a revisão sistemática produzida por Mueller et al (2012) em que 

foram analisados 26 ensaios controlados sobre práticas de conciliação de medicamentos 

em hospitais, realizados em países da América do Norte, Europa e Oceania, foi estimado 

que as intervenções se mostraram efetivas para reduzir discrepâncias e potenciais 

eventos adversos relacionados a medicamentos. 

Ainda sobre a importância do processo de CM, de acordo com Anacleto et al 

(2010), estudos demonstraram que o processo de conciliação medicamentosa tem 

grande efeito na prevenção de eventos adversos relacionados a medicamentos, sendo 

eficiente na redução das discrepâncias encontradas entre as prescrições hospitalares e 

os medicamentos de uso domiciliar, promovendo assim uma redução quantitativa de 

70% dos erros de medicação (Anacleto et al., 2010). 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 
 

2.1. Segurança do paciente 

A segurança do paciente é um atributo dos cuidados com a saúde que tem como 

objetivo reportar, analisar e prevenir erros, que, muitas vezes, levam a eventos adversos 

à saúde. Iniciativas mundiais gerenciadas pela OMS estão sendo repercutidas no Brasil, 

tanto no Ministério da Saúde, como na Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), 

sendo publicadas várias recomendações e diretrizes que contribuem para que as 

instituições de saúde se fortaleçam em prol da segurança na assistência à saúde 

(ANVISA, 2011). 

A publicação da Portaria nº 529, de 1º de abril de 2013 editada pelo Ministério da 

Saúde (BRASIL, 2013), foi de suma importância no que diz respeito a segurança do 

paciente, visto que instituiu-se o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) 

apresentando como objetivos a contribuição e a qualificação do cuidado em saúde em 

todos os estabelecimentos de saúde do território nacional. 

O programa apresenta entre as principais ações a serem desenvolvidas: i) a 

elaboração e o apoio na implementação de protocolos, guias, manuais e outros materiais 

de segurança do paciente, para promover processos de capacitação em segurança do 

paciente para gerentes em saúde, profissionais que atuam direta e indiretamente no 

cuidado à saúde e profissionais de vigilância à saúde; ii) estabelecer metas e indicadores 

de avaliação das ações de segurança do paciente 

(BRASIL, 2018). 

Dentre os 6 protocolos básicos de segurança do paciente estabelecidos pelo 

PNSP destaca-se o protocolo de número 3 que diz respeito a segurança na prescrição, uso 

e administração dos medicamentos, que tem como finalidade estabelecer e promover 

práticas seguras no uso de medicamentos em estabelecimentos de saúde (BRASIL, 

2018). 

A Figura 1 apresenta em ordem numérica todos os protocolos básicos de 

segurança do paciente estabelecidos no PNSP e a Figura 2 apresenta de forma 

resumida os objetivos estabelecidos para cada protocolo. 
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Figura 1 – Descrição dos protocolos básicos de segurança do paciente, aprovados pela 
Portaria GM/MS nº 1.377, de 9 de julho de 2013 e a Portaria nº 2.095, de 24 de setembro 
de 2013. 
 

 

 

(Fonte: Ministério da Saúde, 2017)
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Figura 2 – Descrição dos objetivos, de forma resumida, estabelecidos para os 
protocolos básicos de segurança do paciente, aprovados pela Portaria GM/MS nº 1.377, 
de 9 de julho de 2013, Portaria nº 2.095, de 24 de setembro de 2013 e a Portaria nº 529, 
de 1º de abril de 2013 
 
 

 

 

(Fonte: CRUZ, 2018) 
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2.2. Uso racional de medicamentos 

 
 

Segundo a OMS entende-se que há uso racional de medicamentos quando 

pacientes recebem medicamentos para suas condições clínicas em doses adequadas às 

suas necessidades individuais, por um período adequado e ao menor custo para si e para 

a comunidade. O uso racional de medicamentos é um dos maiores problemas de saúde 

em nível mundial, uma vez que mais da metade de todos os medicamentos são prescritos, 

dispensados ou vendidos de forma inadequada e que metade de todos os pacientes não 

os utiliza corretamente (WHO, 2002). 

O uso de cinco ou mais medicametnos pelo mesmo paciente (polifarmácia), uso 

inadequado de antimicrobianos, excesso de uso de injetáveis quando formulações orais 

seriam mais apropriadas, falta de prescrição de acordo com as diretrizes clínicas, a 

automedicação inapropriada, não adesão aos regimes terapêuticos, dentre outros, são 

exemplos do uso irracional de medicamentos (MS, 2020). 

De acordo com Aquino (2008), a Organização Mundial de Saúde preconiza que 

para haver o uso racional de medicamentos é preciso, em primeiro lugar, estabelecer a 

necessidade do uso do medicamento, a seguir, que se receite o medicamento 

apropriado, a melhor escolha, de acordo com os princípios de eficácia e segurança 

comprovados e aceitáveis. É necessário que o medicamento seja prescrito 

adequadamente, na forma farmacêutica, doses e período de duração do tratamento, que 

esteja disponível de modo oportuno, a um preço acessível, e que responda sempre aos 

critérios de qualidade exigidos, que se dispense em condições adequadas, com a 

necessária orientação e responsabilidade, e, por fim, que se cumpra o regime terapêutico 

já prescrito, da melhor maneira possível (MS, 2001). 

A Portaria GM No 1555 de 27 de junho de 2007 do Ministério da Saúde, instituiu o 

Comitê Nacional para a Promoção do Uso Racional de Medicamentos, com caráter 

deliberativo, no âmbito do Departamento de Assistência Farmacêutica e Insumos 

Estratégicos da Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos, do Ministério 

da Saúde (DAF/SCTIE/MS). A portaria apresenta como principais competências 

inerentes ao comitê: a) identificar e propor estratégias e mecanismo de articulação 

direcionadas à promoção do Uso Racional de Medicamentos; a) propor diretrizes e 

estratégias nacionais para a promoção do uso racional de medicamentos; 

c) contribuir, por meio da promoção do uso racional de medicamentos, para a ampliação 

e a qualificação do acesso a medicamentos de qualidade, seguros e 
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eficazes; d) fomentar iniciativas de pesquisa e desenvolvimento científico, tecnológico e 

profissional relacionadas ao uso racional de medicamentos, dentre outras competências, 

a fim de minimizar efeitos nocivos a saúde em prol do uso irracional dos medicamentos 

(MS, 2007). Conforme cita a Resolução Nº 585/2013 do CFF  

 

 
2.3. Conciliação medicamentosa 

 
A conciliação medicamentosa é uma das propostas que integram o conjunto de 

atividades da farmácia clínica, é uma das atribuições estabelecidas ao profissional 

farmacêutico em que o profissional é  responsável 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. (CFF, 2013) 

A implementação do processo de conciliação de medicamentos é aconselhada por 

organizações internacionais de segurança do paciente tais como A Joint Comission 

American Health Organization (JCAHO) nos Estados Unidos da América, que incluiu a 

conciliação medicamentosa entre as estratégias para melhorar a segurança do paciente, 

estabelecendo esse processo como uma das Metas Nacionais para a Segurança do 

Paciente (THE JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2006). 

Entre os aspectos positivos da CM destaca-se a possibilidade de se obter e 

manter as informações sobre a farmacoterapia dos pacientes de forma completa para 

usar essas informações dentro e através dos níveis de cuidado, garantindo o uso efetivo 

e seguro dos medicamentos (FERREIRA, 2015). 

Haja vista importantes conceitos e atribuições ao processo de conciliação 

medicamentosa, o CFF apresenta a seguinte definição para a CM, com a finalidade de 

harmonizar o entendimento desse serviço farmacêutico no Brasil: 

“Serviço realizado quando o paciente transita pelos diferentes níveis de atenção 
ou por distintos serviços de saúde, com o objetivo de diminuir as discrepâncias 
não intencionais. Para tanto elabora-se uma lista precisa de todos os 
medicamentos (nome ou formulação, concentração/dinamização, forma 
farmacêutica, dose, via e horários de administração, duração do tratamento), 
utilizados pelo paciente, comparando as informações do prontuário, da 
prescrição, do paciente, de cuidadores, entre outras fontes” (BRASIL, 2015). 
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Tendo em vista a conciliação medicamentosa como ferramenta para redução dos 

erros de medicação, alguns estudos publicados indicam que o processo pode colaborar 

na redução de erros de medicação por até 70% e pode prevenir os efeitos adversos de 

medicamentos em cerca de 15% (MIRANDA et al., 2012; HELLSTROM et al., 2012). 

Os erros de medicação estão relacionados ao aumento do tempo de permanência 

do paciente no hospital, consequentemente aumentam os custos com a saúde, sendo 

assim, a conciliação medicamentosa como ferramenta para redução dos erros de 

medicação pode reduzir gastos e melhorar a assistência prestada no sistema de saúde 

(KARAPINAR-ÇARKIT et al., 2010). 

Ao contrário disso, a falta do processo de conciliação medicamentosa representa 

46% de todos os erros de medicação (EM) e até 20% de eventos adversos em ambiente 

hospitalar. Dessa forma, o processo tem sido identificado como uma ferramenta 

importante para diminuir os erros de medicamentos relacionados com as transições nos 

cuidados de saúde (KARAPINAR-ÇARKIT et al., 2010; VARKEY et al., 2007). 

Infere-se do estudo realizado por Gleason et al (2012) que para o sucesso de um 

sistema de conciliação medicamentosa depende-se do envolvimento de uma equipe 

multidisciplinar e de sua motivação. Nesse processo o enfermeiro, farmacêutico e o 

médico, assumem papéis fundamentais desde a recolha da história medicamentosa, 

passando pela identificação das discrepâncias e até mesmo a resolução das 

discrepâncias não intencionais a fim de evitar potenciais consequências na efetividade e 

na segurança do tratamento do paciente, como interrupções no tratamento de condições 

crônicas e aumento da possibilidade de agravamento de comorbidades não tratadas 

(GLEASON et al., 2010). 

Vale ressaltar também, que a CM tem grande potencial de colaboração com as 

ações de farmacovigilância no ambiente hospitalar, contribuindo para a identificação, 

avaliação, compreensão e prevenção de efeitos adversos a medicamentos 

(FERTLEMAN; BARNETT; PATEL, 2005). 



21 
 

 
 
 

2.3.1. Definição do termo 

 
O termo reconciliação ainda é muito utilizado como sinônimo de conciliação, 

porém o (CFF, 2016) sugere não utilizá-lo visto que em acordo com a na RDC/Anvisa n° 

13/2013, que dispõe sobre as Boas Práticas de Fabricação de Produtos Tradicionais 

Fitoterápicos, o termo reconciliação é empregado em outro contexto e com significado 

distinto. Termos como: reconciliação, medication reconciliation, reconciliación de los 

medicamentos, conciliación de la medicación e conciliación farmacoterapéutica são 

termos relacionados ao termo conciliação (CFF, 2016). 

Neste estudo será utilizado o termo conciliação medicamentosa, conforme 

estabelecido pelo Conselho Federal de Farmácia, mas vale salientar que alguns artigos 

utilizados empregam o termo reconciliação medicamentosa (CFF, 2016). 

 

 
2.3.2. Discrepâncias 

 
Segundo um estudo prospectivo realizado por Magalhães (2017) que buscou 

avaliar a efetividade da conciliação medicamentosa na identificação de erros de 

medicação na admissão de pacientes de um hospital universitário apresentou-se 

resultados em que foi constatado a efetividade da conciliação medicamentosa na 

detecção de erros de medicação, visto que foi identificado um número elevado de 

discrepâncias não intencionais. Falhas no registro dos medicamentos foram 

identificadas, o que pode estar relacionado com as taxas de discrepância não 

intencionais detectadas. O estudo relata que a omissão foi a discrepância não intencional 

mais identificada. 

Ainda de acordo com o estudo realizado por Magalhães (2017) é possível 

descrever as definições que caracterizam os dois tipos de discrepâncias avaliadas no 

processo da conciliação, sendo elas: 

 
‘’Discrepância não intencional: é aquela em que o prescritor alterou, adicionou ou 
omitiu involuntariamente um medicamento que o doente estava tomando antes 
da admissão. As discrepâncias não intencionais têm potencial para se tornarem 
erros de medicação que podem levar a eventos adversos. 
Discrepâncias intencionais: são diferenças, clinicamente compreensíveis e 
apropriadas, entre a melhor história medicamentosa possível e as ordens de 
admissão baseadas no plano de cuidados do doente’’ (MAGALHÃES, 2017). 
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Almanasreh et al (2016) consideram que a ocorrência das discrepâncias 

analisadas na conciliação medicamentosa ocorre na transição do cuidado , onde os 

pacientes costumam receber novos medicamentos ou fazer alterações nos 

medicamentos já existentes, alterações estas intencionais ou não. 

Assim sendo, estudar a forma como processo de CM é realizado, as taxas e os 

tipos de discrepâncias, os fatores de risco para sua ocorrência e quais aspectos do 

processo de conciliação medicamentosa podem permitir melhorar a precisão das 

prescrições médicas de pacientes são contribuições importantes para o campo da 

segurança do paciente e da qualidade dos serviços de saúde e, consequentemente, para 

o campo da saúde no Brasil (GRAÇA, 2015). 

 

 
2.4. Intervenção farmacêutica 

 
Ferreira (2015) infere em seu estudo que o profissional farmacêutico constitui o 

terceiro grupo de profissionais de saúde envolvidos diretamente em reduzir os riscos 

relacionados ao uso de medicamentos, juntamente com médicos e enfermeiros, 

promovendo a saúde e prevenindo doenças. 

A atuação clínica é fator fundamental para inserir o farmacêutico como membro da 

equipe de saúde multiprofissional. Neste contexto, depreende-se que a CM é ferramenta 

fundamental como processo a ser desenvolvido pelo profissional farmacêutico na 

redução dos erros de medicação (PEREIRA; FREITAS, 2008). 

Velho (2011) relata em seu estudo que os farmacêuticos são ideais para apoiar 

uma equipe de saúde multidisciplinar no processo de conciliação, devido à sua maior 

familiaridade com os medicamentos e tambem por poder usar várias fontes para reunir um 

histórico completo de medicamentos. 

É importante observar que possíveis intervenções farmacêuticas realizadas 

durante o processo de conciliação no momento da internação possuem impacto em curto 

prazo na farmacoterapia, também a longo prazo, nas doenças crônicas e/ou práticas de 

prevenção. As intervenções geram também uma boa aceitação pela equipe médica na 

maioria dos casos, uma vez que previne sérias morbidades (KARAPINAR-CARKIT et al., 

2010). 

De acordo com a Resolução Nº 585 do CFF de 29 de agosto de 2013 (BRASIL, 

2013), elaborar uma lista atualizada dos medicamentos utilizados (conciliação 

medicamentosa) pelos pacientes durante os processos de admissão, transferência e 
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alta faz parte das atribuições clínicas do profissional farmacêutico, assim sendo, infere-

se que uma participação mais proativa do profissional farmacêutico é fundamental para 

a sua inserção na equipe multidisciplinar, especialmente como o profissional de 

referência com relação a medicação (LUPATINI; MUNCK; VIEIRA, 2014). 

A Sociedade Americana de Farmacêuticos do Sistema de Saúde (ASHP) em 

2013, lançou o documento: ‘’Statement on the pharmacists role in medication 

reconciliation’’ onde reforçou que a conciliação de medicamentos quando conduzida por 

farmacêuticos pode reduzir a frequência e a gravidade dos erros de medicamentos, bem 

como os danos potenciais ao paciente. Além disso, o documento descreve que os 

farmacêuticos são qualificados para liderar ou assumir importantes papeis na conciliação 

medicamentosa a fim de estabelecer e manter um processo eficaz de conciliação de 

medicamentos em hospitais e em todos os sistemas de saúde (BARRETT et al., 2013). 

Segundo o estudo realizado por Miranda et al (2012) foi demonstrado que a 

intervenção farmacêutica pode contribuir positivamente para a redução de problemas 

relacionados a medicamentos (PRMs), visto que o acompanhamento diário do 

farmacêutico clínico integrado na equipe multidisciplinar proporciona o aumento da 

segurança e prevenção de eventos adversos a medicamentos. 

Ainda sobre a importância da intervenção do farmacêutico clínico na prevenção 

de erros de medicação, foi analisado o estudo longitudinal prospectivo realizado por 

Ferreira (2015) envolvendo os pacientes em tratamento atendidos no setor de Clínica 

Médica em um Hospital de alta complexidade situado no município de Campos dos 

Goytacazes (Rio de Janeiro), no estudo foi relatado que em 93,75% dos casos a 

intervenção farmacêutica foi aceita pela equipe clínica. Intervenções essas, relacionadas 

a posologia, vias de administração, formas farmacêuticas e também a possibilidade da 

detecção de possíveis efeitos adversos que possam surgir em decorrência do tratamento 

farmacoterapêutico (FERREIRA, 2015). 



24 
 

 
 
 
 

3. JUSTIFICATIVA 

 
 

Assim, a partir do que informa a literatura, o processo de conciliação 

medicamentosa tem grande impacto na prevenção de eventos adversos a 

medicamentos (EAM), sendo efetivo para a redução das discrepâncias encontradas 

entre as prescrições hospitalares e os medicamentos utilizados em casa (BEZERRA, 

2015). 

No contexto hospitalar, os erros de medicação são considerados os principais 

motivos de dano ao paciente e podem ocorrer em qualquer nível de cuidado, desde a 

prescrição até a administração do medicamento (LOMBARDI et al., 2016). 

Diante da possibilidade de identificar erros de medicação e estabelecer ações 

para a prevenção, torna-se significativo destacar a importância da atuação do 

farmacêutico no processo de conciliação medicamentosa, uma vez que o processo 

desempenha um papel fundamental na segurança do paciente, reduzindo assim riscos e 

danos associados a farmacoterapia, além de contribuir para a redução de custos de 

saúde. 
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4. OBJETIVOS 

 
 

4.1. Objetivo geral 

Realizar uma revisão integrativa de estudos acerca a atuação do farmacêutico na 

conciliação medicamentosa em hospitais e seu impacto para a qualidade e redução do 

custo assistencial. 

 
4.2. Objetivos específicos 

➢ Revisar estudos sobre a importância da atuação do farmacêutico no 

processo de conciliação medicamentosa, descrever os tipos de estudos utilizados, local 

e objetivos. 

➢ Descrever os resultados e desfechos atribuídos ao processo de conciliação 

medicamentosa entre os estudos selecionados. 
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5. METODOLOGIA 

 
 

A revisão integrativa inclui a análise de pesquisas relevantes que dão suporte 

para a tomada de decisão e a melhoria da prática clínica, possibilitando a síntese do 

conhecimento de um determinado assunto, além de apontar as lacunas de conhecimento 

que precisam ser preenchidas com a realização de novos estudos. Este método de 

pesquisa permite a síntese de múltiplos estudos publicados e possibilita conclusões 

gerais a respeito de uma área específica de estudo (MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 

2018). 

Para esta revisão as seguintes etapas foram seguidas: 

➢ identificação do tema e seleção da questão de pesquisa; 

➢ estabelecimento dos critérios de inclusão e exclusão; 

➢ identificação dos estudos pré-selecionados e selecionados; 

➢ categorização dos estudos selecionados; 

➢ análise e interpretação dos resultados e 

➢ apresentação da revisão/ síntese do conhecimento  

(BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011). 

A pesquisa bibliográfica teve como tema a atuação do farmacêutico no processo 

de conciliação medicamentosa em hospitais, visando responder os seguintes problemas 

de pesquisa: Qual a relevância clínica e econômica para a segurança do paciente que 

tem a atuação do farmacêutico na conciliação medicamentosa em hospitais? 

Adotou-se os seguintes critérios de inclusão para a realização do estudo: artigos 

publicados em português, inglês e espanhol, que foram publicados nos últimos dez anos 

e que respondessem a pergunta de pesquisa, ou seja, que apresentassem 

considerações sobre a atuação do profissional farmacêutico no processo de conciliação 

medicamentosa realizada em hospitais, apontando sua relevância clínica e econômica. 

Os tipos de estudo poderiam ser ensaios clínicos randomizados, revisões (sistemáticas, 

integrativas e meta-análise), estudos descritivos observacionais e longitudinais. Foram 

excluídos os artigos em duplicata, anteriores a dez anos, estudos de revisões narrativas 

e artigos que não abordassem a temática determinada para o estudo. 
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Foram definidas as seguintes plataformas para a busca: Medical Literature 

Analysis and Retrieval System Online (Medline/PubMed) e a Literatura Latino- 

Americana e do Caribe em Ciência da Saúde - (LILACS), por meio da Biblioteca Virtual em 

Saúde (BVS). A busca foi feita no período de dezembro de 2020 a abril de 2021. Para a 

realização da busca, foram utilizadas as seguintes combinações de descritores e 

operadores booleanos: conciliação medicamentosa (drug reconciliation) AND 

farmacêutico (pharmacist) AND hospitais (hospitals). 

Um total de 421 artigos foram identificados no PubMed e quatro no Lilacs, com a 

utilização dos descritores. Quando aplicados os critérios de inclusão e exclusão 

propostos, ficaram reduzidos a 105 artigos encontrados: 101 artigos no PubMed e quatro 

na Lilacs. Três artigos foram excluídos por duplicata. 

Após a leitura de títulos e resumos, 33 resumos foram elegíveis visto que 

apresentaram-se dentro dos critérios de inclusão estabelecidos para o estudo. Estes 

artigos foram revisados de forma analítica na íntegra, ao final da qual, sete foram 

selecionados por responder a pergunta de pesquisa e por apresentarem dados 

relevantes para a revisão.  

A Figura 3 traz o detalhamento das etapas empregadas na seleção dos artigos. 
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Figura 3 - Fluxograma do número de artigos encontrados e selecionados após 
aplicação dos critérios de inclusão e exclusão. 

 

 

(Fonte: Elaborado pela autora, 2021)
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
 

Para analisar as informações coletadas nos artigos científicos, foi necessário criar 

categorias analíticas que facilitassem a ordenação e a sumarização de cada estudo. 

Essa categorização foi realizada de forma descritiva, com o objetivo de apresentar os 

dados mais relevantes para o estudo (BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011). 

No Quadro 1 é apresentado a síntese dos artigos selecionados, com as seguintes 

informações: autor (ano) e título, objetivos, tipo de estudo, resultados e considerações 

finais. 
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Quadro 1- Artigos selecionados para revisão integrativa sobre a importância da atuação do farmacêutico no processo de conciliação 
medicamentosa em hospitais 

 

AUTOR (ANO): 

TÍTULO 
OBJETIVOS 

TIPO DE 

ESTUDO 
RESULTADOS CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

 
GUO et al. (2020): 

The role of clinical 

pharmacist trainees 

in medication 

reconciliation 

process at hospital 

admission. 

 

 
Determinar a frequência de 

discrepâncias de 

medicamentos e os fatores 

de risco associados e avaliar 

os potenciais danos de erros 

evitados por farmacêuticos 

em treinamento que realizam 

o processo de conciliação de 

medicamentos. 

 
 
 
 

 
Estudo 

observacional 

prospectivo 

 
O processo de conciliação 

identificou 511 discrepâncias de 

medicamentos, 98 das quais eram 

discrepâncias de medicamentos não 

intencionais; estes ocorreram em 74 

pacientes. O tipo de discrepância de 

medicação não intencional mais 

comum foi omissão (40,8%), seguido 

por dose incorreta (25,5%), e 73,5% 

poderiam ter causado aos pacientes 

danos e complicações moderadas a 

significativas. 

 

 
A conciliação de medicamentos 

realizada por farmacêuticos em 

treinamento na admissão pode 

reduzir discrepâncias de 

medicamentos não intencionais. 

Pacientes que tomam 5 ou mais 

medicamentos e sofrem de mais de 

duas doenças crônicas estão 

particularmente em risco. 

 

 
CHOI; KIM (2019): 

Effect of pharmacy‐ 

led medication 

reconciliation in 

emergency 

departments: A 

systematic review 

and meta‐analysis. 

 
Investigar o impacto da 

conciliação de 

medicamentos administrados 

por farmácias sobre 

discrepâncias de 

medicamentos e potenciais 

eventos adversos de 

medicamentos no pronto- 

socorro para avaliar os 

benefícios dos serviços de 

farmacêuticos. 

 
 
 
 

 
Revisão 

sistemática e 

meta-análise 

 

Ao contrário dos cuidados habituais, a 

conciliação de medicamentos 

conduzida por farmácia/farmacêuticos 

reduziu significativamente a 

proporção de pacientes com 

discrepâncias de medicamentos em 

68% e o número de eventos de 

discrepância de medicação em 88%. 

A intervenção diminuiu o número de 

discrepâncias por paciente em 3,08. 

 
 
 

 
A conciliação de medicamentos 

conduzida pela 

farmácia/farmacêuticos reduziu 

substancialmente as discrepâncias 

de medicamentos no pronto-socorro. 
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MARINOVIĆ et al 

(2016): Clinical 

pharmacist-led 

program on 

medication 

reconciliation 

implementation at 

hospital admission: 

experience of a 

single university 

hospital in Croatia. 

 
 
 
 
 
 

Avaliar o processo de 

conciliação de 

medicamentos conduzido por 

farmacêutico clínico na 

prática clínica. 

 
 
 
 
 
 

 
Estudo 

observacional 

prospectivo 

 
1.200 discrepâncias de medicação 

foram identificadas, sendo 16,8% não 

intencionais. Uma ou mais 

discrepância de medicação não 

intencional foi encontrada em 35% 

pacientes. O tipo de discrepância de 

medicação não intencional mais 

frequente foi a omissão (63,9%) 

seguida de dose incorreta (24,2%). 

Mais da metade (59,9%) das 

discrepâncias de medicação não 

intencionais identificadas tinham o 

potencial de causar desconforto 

moderado a grave ou deterioração 

clínica no paciente. 

 
 
 

Cerca de 60% dos erros de 

medicação foram avaliados como 

tendo o potencial de ameaçar a 

segurança do paciente. A 

conciliação de medicamentos 

conduzidos por farmacêuticos 

clínicos mostrou ser uma ferramenta 

importante na detecção de 

discrepâncias de medicamentos e na 

prevenção de resultados adversos 

para os pacientes. 

 
 

 
DROVANDI et al 

(2018): A systematic 

review of clinical 

pharmacist 

interventions in 

paediatric hospital 

patients. 

 
Avaliar se os farmacêuticos 

clínicos proporcionaram 

benefícios para pacientes 

pediátricos e em que grau 

suas intervenções 

melhoraram os resultados de 

saúde para pacientes 

pediátricos, e se 

proporcionou economia de 

custos para suas respectivas 

instituições. 

 
 
 
 
 
 

Revisão 

sistemática 

 

Envolveu 12 artigos elegíveis na qual 

os serviços de farmacêutico clínico 

tiveram um impacto positivo no 

atendimento ao paciente pediátrico. 

Os erros de medicação interceptados 

por farmacêuticos incluíram dosagem 

excessiva e insuficiente, doses 

perdidas, lacunas no histórico de 

medicação, alergias e quase- 

acidentes. 

 

Concluiu-se que farmacêuticos 

clínicos em enfermarias pediátricas 

podem reduzir problemas 

relacionados a medicamentos e 

melhorar os resultados dos 

pacientes. As intervenções para 

corrigir esses erros foram recebidas 

positivamente e implementadas 

pelos médicos, com uma taxa média 

de aceitação de mais de 95%. 
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LEGUELINEL- 

BLACHE et al 

(2014): Impact of 

admission 

medication 

reconciliation 

performed by clinical 

pharmacists on 

medication safety. 

 
 

 
Avaliar o impacto da 

implementação da 

conciliação medicamentosa 

(CM) na admissão por 

farmacêuticos clínicos na 

discrepâncias de medicação 

não intencionais (UMD) 

 
 
 
 
 
 

Estudo 

observacional 

Prospectivo 

 
 

 
A CM reduziu a percentagem de 

pacientes com pelo menos um UMD 

em comparação com o processo 

retroativo, pacientes com pelo menos 

um UMD durante ambos os períodos 

eram mais velhos em comparação 

com pacientes sem UMD e havia 

medicação na admissão. 

 
A CM proativa reduziu a 

porcentagem de pacientes com pelo 

menos um UMD em comparação 

com o processo retroativo, pacientes 

com pelo menos um UMD durante 

ambos os períodos eram mais 

velhos em comparação com 

pacientes sem UMD e havia 

medicação na admissão. O UMD 

ocorre 38 vezes mais 

frequentemente quando não há 

intervenção do farmacêutico clínico. 

 
 

FERREIRA et al 

(2016): Identificação 

de reações adversas 

a medicamentos 

(RAM) durante 

conciliação 

medicamentosa em 

hospital escola. 

 
 

Analisar as principais 

Reações Adversas a 

Medicamentos encontradas 

no setor de Clínica Médica 

de um hospital escola em 

Campos dos 

Goytacazes – RJ 

 
 
 
 
 

Estudo 

longitudinal 

Prospectivo 

 
Após analisar 194 prontuários de 

pacientes, identificou-se 40 eventos 

adversos em 37 (19%) pacientes. Os 

medicamentos das classes do 

sistema nervoso e cardiovascular 

somam 24 medicamentos, o que 

representa 60% dos fármacos. O 

processo de conciliação de 

medicamentos contribuiu para a 

identificação de EAM. 

 

 
O processo de conciliação de 

medicamentos contribui de forma 

significativa para que o farmacêutico 

se mantenha informado e vigilante a 

respeito das reações indesejáveis 

causadas pelos medicamentos, 

possibilitando a prevenção de 

agravos relacionados à terapia 

medicamentosa. 
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ONATADE; QUAYE 
(2018): Economic 

value of pharmacy- 

led medicines 

reconciliation at 

admission to 

hospital: an 

observational, UK- 

based study. 

 
 
 

 
Descrever o custo-benefício 

da conciliação de 

medicamentos liderada pela 

farmácia na admissão, 

aplicando um modelo teórico 

(modelo SCHARR). 

 
 
 
 
 
 

Estudo 

longitudinal 

Retrospectivo 

 
 

118 PADES (eventos adversos 

evitáveis de medicamentos) evitados 

como resultado da conciliação 

medicamentosa, 

registrados ao longo dos 6 dias. 
116 foram avaliados para significado 

clínico. Os custos brutos evitados 

foram £ 36 135 - £ 75 249 (€ 44 446 - 

€ 92 556). 

 
 
 
 
 

A conciliação medicamentosa 

conduzida pelos profissionais 

farmacêuticos na admissão tem 

benefícios econômicos e clínicos 

significativos. 

 

(Fonte: Elaborado pelo próprio autor, 2021). 



34 
 

Infere-se dos artigos selecionados, acerca da relevância do processo de CM 

em hospitais, que este serviço é importante para a segurança do paciente, visto que 

em dois dos estudos as considerações finais evidenciaram que, quando conduzida 

pela farmácia/farmacêuticos, a atividade reduziu substancialmente as discrepâncias 

de medicamentos no pronto-socorro. O estudo de GUO et al (2019) relata que 22,4% 

dos pacientes apresentaram uma ou mais discrepâncias de medicação não 

intencionais e sendo a mais frequente a omissão de medicamento. Relataram, 

ademais, que uma vez descoberta, eram discutidas entre farmacêuticos e médicos e 

a prescrição corrigida. Além disso, cinco ou mais medicamentos e duas ou mais 

doenças crônicas na admissão foram reconhecidos como fatores de risco para 

discrepâncias de medicamentos não intencionais. O estudo apontou ainda que 73,5% 

das discrepâncias de medicação não intencionais eram propensas a causar 

desconfortos moderados a graves ou deterioração clínica do paciente (GUO et al., 

2019). 

A revisão sistemática com meta-análise realizada por Choi e Kim (2019) 

também apresenta a importância da CM conduzida por farmacêuticos, uma vez que 

mostrou benefícios consideráveis na redução do número médio de discrepâncias de 

medicamentos em pacientes clinicamente complexos. Pacientes com várias 

comorbidades ou aqueles que recebiam a administração de vários medicamentos 

receberam benefícios marcantes relacionados à redução das discrepâncias de 

medicamentos da conciliação medicamentosa conduzida por profissionais 

farmacêuticos. Ainda na meta-análise relatou-se um ensaio clínico randomizado no 

qual revelou uma diminuição do risco de potenciais eventos adversos a medicamentos 

por conta da realização do processo de conciliação de medicamentos administrados 

por profissionais farmacêuticos em pacientes que recebem atendimento no pronto-

socorro (CHOI E KIM 2019). 

O objetivo da conciliação medicamentosa é evitar problemas relacionados a 

medicamentos ou eventos adversos a medicamentos (EAM) no atendimento ao 

paciente, reduzindo o número de erros de medicação. Uma meta-análise avaliando a 

eficácia da CM administrados por farmácias demonstrou risco substancialmente 

reduzido de utilizações de cuidados de saúde pós-hospitalares, incluindo readmissão 

por todas as causas, visitas de emergência a todas as causas e visitas hospitalares 

relacionadas com EAM. 
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No estudo de Marinović et al. (2016) no qual também foi avaliado todas as 

discrepâncias e suas classificações de acordo com o seu potencial de causar danos 

avaliou-se dois preditores de discrepâncias de medicação não intencionais: aumento 

no número de medicamentos e um baixo nível da compreensão dos pacientes sobre 

seus medicamentos caseiros, visto que estudos publicados anteriormente já 

confirmaram a associação entre esses dois preditores e a ocorrência de discrepâncias 

de medicação não intencionais os farmacêuticos devem se concentrar na polifarmácia 

e no baixo nível de compreensão do regime de terapia, uma vez que um número maior 

de medicamentos e um baixo nível de compreensão dos pacientes sobre a terapia de 

pré-admissão foram encontrados como preditores de erros de medicação, a educação 

direcionada ao paciente fornecida por farmacêuticos poderia tornar uma solução viável 

e sustentável ao paciente no ambiente hospitalar (MARINOVIĆ et al., 2016). 

Conclui-se então que a partir da relação dos estudos evidenciados sobre as 

discrepâncias e suas inferências no processo de conciliação medicamentosa, os 

farmacêuticos clínicos desempenham um papel importante e imensurável na detecção 

de discrepâncias e prevenção de eventos adversos aos pacientes. 

Drovandi at al (2018) avaliou a importância dos serviços farmacêuticos clínicos 

na diminuição dos erros de medicamentos no atendimento ao paciente pediátrico, uma 

vez que os erros de medicação que foram interceptados por farmacêuticos, no 

processo de conciliação medicamentosa, incluíram dosagem excessiva e insuficiente, 

doses perdidas, lacunas no histórico de medicação, alergias e quase-acidentes. 

Constata-se a relevância e os benefícios do envolvimento do farmacêutico em evitar 

os erros, que geralmente envolvem antibióticos e ocorrem durante a prescrição em 

rondas clínicas como relatado no estudo. 

O estudo apresentou um bom reconhecimento médico da importância do 

processo de conciliação medicamentosa, uma vez que intervenções recomendadas 

por farmacêuticos foram bem aceitas pelos médicos prescritores, especialmente 

quando as recomendações poderiam ser feitas durante a fase de prescrição do 

tratamento, evitando assim possíveis erros de medicação. 

O National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention 

(NCC MERP) define um erro de medicação como: 
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[…]qualquer evento evitável que possa causar ou levar ao uso inadequado 
de medicamentos ou danos ao paciente enquanto o medicamento está sob o 
controle do profissional de saúde, do paciente ou do consumidor. Tais eventos 
podem estar relacionados à prática profissional, aos produtos para o cuidado 
de saúde, aos procedimentos e aos sistemas, incluindo prescrição, 
comunicação, rótulo dos produtos, embalagem, nomenclatura, composição, 
dispensação, distribuição, administração, educação, monitoramento e uso 
(NCC MERP, 2015 Tradução nossa). 

 

 

Avaliou-se por meio do estudo realizado por Ferreira (2016) que as Reações 

Adversas a Medicamentos (RAM) representam um grande problema nos hospitais, 

acarretando sérios riscos à saúde dos pacientes e aumentando os custos da atenção 

à saúde. 

De acordo com a OMS (2011) RAM é qualquer ocorrência negativa ou 

prejudicial que ocorre durante o tratamento, que pode ou não estar associada a um 

medicamento. Estas reações são um problema importante na prática clínica, visto que 

podem ser causas hospitalização, aumento do tempo de internamento e até mesmo 

óbito. Além disso, também podem prejudicar a segurança do paciente no ambiente 

hospitalar. 

O estudo ressalta que entre as ações voltadas para a segurança do uso de 

medicamentos e do paciente, destaca-se o processo de CM, sendo um processo de 

grande potencial de colaboração com as ações de farmacovigilância no ambiente 

hospitalar, contribuindo para a identificação, avaliação, compreensão e prevenção de 

eventos adversos a medicamentos. O autor Ferreira (2016) evidencia que o processo 

de CM contribui de forma significativa para que o profissional farmacêutico se 

mantenha informado e vigilante a respeito das reações indesejáveis causadas pelos 

medicamentos possibilitando a prevenção de agravos relacionados à terapia 

medicamentosa, permitindo assim uma maior integração deste profissional com a 

equipe multidisciplinar no ambiente hospitalar, com o intuito de favorecer a elaboração 

de ações voltadas para a segurança dos pacientes. (FERREIRA, 2016). 

Leguelinel-Blache et al (2014) destacou em seu estudo a diminuição da UMD 

(Unintended Medication Discrepancies) na admissão do paciente de 45,8% para 2,1%. 

De acordo com este resultado, o estudo estimou que 47% a 67% dos pacientes 

tiveram um UMD na admissão hospitalar. Foi observado também que a classe de 

medicação identificada na pré-admissão hospitalar do paciente, ao invés do número 
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de medicação, pode ser o preditor mais importante de UMD, classes de medicamentos 

como agentes anti-dislipidémicos (agentes modificadores dos lípidos), diuréticos, 

psicolépticos e drogas para distúrbios ácidos foram identificadas como as classes que 

geralmente exibem uma discrepância de medicação nao intencional. 

A gravidade de algumas discrepâncias de medicação não intencional apontam a 

importância de realizar a conciliação medicamentosa dentro de 24 horas após a 

admissão do paciente, o que foi avaliado como eficaz para quase todos os pacientes 

do estudo (LEGUELINEL-BLACHE et al., 2014). 

Onatade et al (2018) avaliou em seu estudo a relação custo-eficácia da 

conciliação medicamentosa conduzida por farmacêuticos na admissão de um hospital 

em Londres usando o modelo SCHARR (Universidade de Sheffi Escola de Saúde e 

Pesquisa Relacionada - Modelo SCHARR) um modelo de custo teórico para dados da 

vida real sobre eventos adversos a medicamentos potencialmente evitáveis. O estudo 

teve uma média de 144 CM concluídas e 118 pADEs evitados, como resultado da 

conciliação medicamentosa esses dados foram registrados ao longo dos 6 dias, é 

importante ressaltar que 116 pADEs foram avaliados como possíveis eventos 

adversos evitáveis com significado clínico. 

Na Figura 4 são mostrados os custos modelados dos pADEs: 
 

Figura 4: Custos modelados de eventos adversos a medicamentos evitáveis 
(pADEs) 
 
 

Eventos Custos em 2007 

Pequenos erros de medicação sem dano £0 - £6 

pADEs significativos (sem aumento do tempo 
de permanência) 

£65 - £150 

pADEs graves £713 - £1484 

pADEs graves com risco de vida ou fatais £1085 - £2120 

 

(Fonte: Traduzido de ONATADE; QUAYE, 2018 apud KARNON et al 2009 pela autora 2021) 

 
Assim, pode-se inferir que a CM conduzida por profissionais da farmácia na 

admissão tem benefícios econômicos e clínicos significativos, uma vez que pode 

prevenir a ocorrência de pADEs, visto que os mesmos podem apresentar impactos 

clínicos e econômicos importantes. 
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Nos tempos atuais, os governos de vários países vêm adotando estratégias 

que visam conter os gastos farmacêuticos uma vez que esses gastos concernem (10 

a 25% do gasto sanitário/de saúde total). Destacam-se o fortalecimento da atenção 

farmacêutica e a realização de estudos de avaliação econômica aplicados aos 

medicamentos como estratégias adotadas com a intenção de reduzir esses gastos 

(MOTA, 2003). 

Segundo Jonhson e Bootman (1997) a atenção farmacêutica ambulatorial pode 

reduzir em aproximadamente 60% a ocorrência de falhas terapêuticas e evitar 45,6 

bilhões de dólares com custos diretos de saúde. Diante disso, é necessário 

redirecionar as práticas farmacêuticas com a intenção de otimizar o uso de 

medicamentos, dado que as ações da farmácia clínica aliadas à farmacoeconomia 

podem ser grandes ferramentas capazes de diminuir o impacto com os gastos da 

saúde e melhora dos resultados terapêuticos (MOTA, 2003). 

Em concordância com o estudo de Leguelinel-Blache et al (2014) o 

desenvolvimento de sistemas de informação em saúde mostra-se fundamental para 

implementar ainda mais a prática da conciliação medicamentosa e essencialmente 

para identificar de forma mais precisa os pacientes que mais necessitam de uma 

atenção quanto a sua farmacoterapia (LEGUELINEL-BLACHE et al., 2014). 

Vale ressaltar como limitação deste estudo o baixo número de publicações com 

o tema proposto, a busca realizada em apenas três idiomas, a baixa evidência das 

revisões integrativas e a falta de estudos randomizados controlados na literatura,  fato 

este que enfatiza a necessidade de expandir os serviços de conciliação 

medicamentosa em ambientes hospitalares, a fim de que estudos como ensaios 

clínicos randomizados sejam realizados. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

Após a revisão realizada, infere-se que a implantação da conciliação 

medicamentosa nos hospitais é um instrumento fundamental por contribuir para a 

otimização da terapêutica, por conseguinte na redução das discrepâncias não 

intencionais e custos hospitalares com os pacientes, aliado aos respectivos ganhos 

em saúde tendo em vista a importância da realização do processo em todas as 

transições de cuidado (admissão, transferência e alta hospitalar) a conciliação faz-se 

de suma importância uma vez que aumenta a segurança do paciente em todos os 

níveis assistenciais. 

Os resultados apresentados evidenciam que os profissionais farmacêuticos 

clínicos desempenham um papel importante e inestimável na detecção de 

discrepâncias, prevenção de eventos adversos a medicamentos e diminuição de 

gastos de saúde. 

Desta forma, depreende que a implementação do processo de conciliação 

medicamentosa no âmbito hospitalar, deve tornar-se prioritária, não somente pelos 

cuidados prestados ao paciente mas também por todos os benefícios evidenciados no 

estudo. 

Dada a importância do tema para a segurança do paciente e o impacto 

econômico demonstrado, sugere-se que novos estudos sejam realizados, como 

revisões sistemáticas com termos mais amplos e até mesmo com buscas em outros 

idiomas e também estudos avaliando os impactos clínicos diretos do processo de 

conciliação medicamentosa em hospitais. 
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