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RESUMO Este estudo avaliou aimplantacio da reconciliacio de medicamentos em um hospital mul-
tibloco, filantrépico e de ensino com a utilizacdo de um sistema eletrénico para realizar o registro da
atividade com atuacdo multiprofissional. Foram capacitados 438 profissionais da enfermagem sobre a
reconciliacdo de medicamentos. De outubro de 2017 amarco de 2018, foram registradas pelo enfermeiro,
no prontudrio eletrénico, a informacfo sobre uso prévio de medicamentos para 1.379 pacientes. Foram
reconciliados pelo farmacéutico apenas 347 destes registros, sendo que 106 precisaram de intervencéo
com médico prescritor. O nimero de pacientes que tiveram o medicamento informado como de uso
prévio prescrito sem nenhuma alteraco foi de 180, os que tiveram o medicamento prescrito com
alguma alteracfio foram 47, e os que ndo possuiam os medicamentos informados prescritos foram 106. A
utilizac8o de sistemas informatizados pode ser ttil para as equipes executarem a reconciliacio medica-
mentosa, mas depende da correta utilizacdo do sistema e treinamento das equipes. O acompanhamento
diario do farmacéutico clinico aumenta a seguranca do paciente quanto ao uso de medicamentos
dentro dos hospitais, entretanto, para executar a atividade, é necessario realizar algumas medidas de
melhoria para obter o cumprimento da reconciliacdo de medicamentos dos pacientes na sua totalidade.

PALAVRAS-CHAVE Reconciliacdo de medicamentos. Seguranca do paciente. Erros de medicacéo.

ABSTRACT This study evaluated the implementation of medication reconciliation in a philanthropic,
teaching, and multi-block hospital with the use of an electronic system to record the multidisciplinary
activity. A total of 438 nursing professionals were trained on medication reconciliation. From October
2017 to March 2018, the information about previous use of drugs for 1,379 patients was registered by
the nurse in the electronic system. Only 347 of those records were reconciled by the pharmacist, and
106 needed intervention of the prescribing doctor. The number of patients who had the medication
prescribed without any change was 180, 47 had the medication prescribed with some change, and
106 did not have the prescribed the medications of previous use. The use of computerized systems can
be useful for the teams to perform medication reconciliation, but it depends on the correct use of the
system and training of the teams. The daily follow-up of the clinical pharmacist increases patient safety
regarding the use of drugs within the hospitals, but to perform the activity some improvement mea-
sures are necessary to obtain compliance with the patients’ medication reconciliation in their entirety.

KEYWORDS Medication reconciliation. Patient safety. Medication errors.
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Introducio

Os eventos adversos no processo de assisténcia
a satde sdo frequentes em todos os paises do
mundo, influenciando diretamente na segu-
ranca do paciente. Esta, por sua vez, ja esta
sendo considerada como um problema de
saude publica, como a obesidade, os acidentes
com veiculos motores e o cancer de mamal.

Os erros de medicacio foram identificados
como o tipo de erro mais comum que afetam a
seguranca dos pacientes e como a causa mais
comum possivel de ser evitadaz-4,

Erros de medicagdo contribuem para o
aumento da morbidade hospitalar, podendo
ou ndo ser originados no servico de farma-
cia hospitalar. Todavia, esta deve participar
em todas as etapas e processos envolvendo
medicamentos no hospital, sendo, por isso,
corresponsavel quando da ocorréncia de
desfechos mérbidos que incluam, entre seus
determinantes, medicamentos e terapéutica
medicamentosa®.

A farmacoterapia tem um carater multipro-
fissional intrinseco, uma vez que envolve dife-
rentes profissionais direta ou indiretamente no
cuidado ao paciente. Dessa maneira, todos devem
observar e minimizar as possiveis falhas no pro-
cesso, visando garantir a seguranca do paciente
e amanutencdo das boas praticas assistenciais®.

Os hospitais atendem a muitos pacientes
que utilizam previamente medicamentos no
seu domicilio e que devem ser reavaliados
em cada atendimento realizado. O correto
manejo da farmacoterapia, dessa forma, torna a
reconciliacdo medicamentosa uma ferramenta
fundamental para a seguranca dos pacientes.

A reconciliacio de medicamentos é uma
atividade que busca reduzir discrepancias da
prescricdo, como duplicidades ou omissdes de
medicamentos, e tem como objetivo a preven-
cdo de erros de medicacio’. E descrita como
um processo para obtencéo de uma lista com-
pleta, precisa e atualizada dos medicamentos
que cada paciente utiliza em casa (incluindo
nome, dosagem, frequéncia e via de adminis-
tracdo), a ser comparada com as prescricdes

médicas feitas na admissio, transferéncia,
consultas ambulatoriais com outros médicos
e alta hospitalar8®.

As organizacdes internacionais e nacionais
de acreditacdo consideram a reconciliacio
medicamentosa como uma prioridade, pois
essa atividade é uma ferramenta-chave na
prevencéo de eventos adversos#s.

A Sociedade Espanhola de Farmacia
Hospitalar tem como meta implantar, até 2020,
em todos os hospitais do Pais, a normatizacio do
processo de reconciliacio tanto no ingresso como
naalta hospitalar'0. No Brasil, a realidade das ins-
tituicOes ¢ diferente, sendo que mais estudos sdo
necessarios sobre a implantacio da reconciliagéio
de medicamentos, bem como comprovacéo dos
resultados dessa intervenciio quando realizada
nos diversos servicos de satide8M.

O paciente esta vulneravel e propenso a
erros durante a permanéncia no ambiente
hospitalar. Muitas vezes, essa vulnerabilidade
¢ atribuida a comunicacéo ineficiente entre as
diferentes equipes assistenciais e a perda de
informacdes importantes durante seu trajeto
dentro do hospital®. Informacdes incompletas
ou a falta destas pode prejudicar a terapia me-
dicamentosa durante a internacéo hospitalar,
resultando em eventos adversos®.

De acordo com a Resolucdo da Diretoria
Colegiada (RDC) n° 585, de 29 de agosto de
2013, elaborar uma lista atualizada dos medi-
camentos utilizados pelos pacientes durante
os processos de admissdo, transferéncia e
alta faz parte das atribuicoes clinicas do pro-
fissional farmacéutico®. A Joint Comission
International orienta que, para a acreditacio
hospitalar, deve estar disponivel para a far-
macia, no prontuario dos pacientes, uma lista
dos medicamentos que estes faziam uso antes
da internacdo. Segundo a mesma instituicéo,
essa lista deve ser comparada com a prescri-
¢flo posterior a internacdo, de acordo com o
processo estabelecido por cada instituicéos.

Na prética, nfio é s6 o farmacéutico o respon-
savel por essa atividade. A comunicacio entre
a equipe multiprofissional é fundamental para
que areconciliacdo de medicamentos ocorra,
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pois, além dos farmacéuticos, médicos e toda
a equipe de enfermagem atuam diretamente
na terapia medicamentosa como responsaveis
pela prescricéo, dispensacéo, administracdo de
medicamentos, monitoramento e educacfio dos
pacientes durante a internacéo hospitalar®.

A equipe multidisciplinar deve trabalhar
para obter uma unica lista de medicamentos
a ser adequadamente registrada e obtida por
meio de entrevista com o paciente no momento
da admissio hospitalar, transferéncias ou alta.
Dessa forma, eliminam-se as duvidas geradas
por listas obtidas pelos varios profissionais da
equipe em diferentes momentos. Entrevistas
realizadas por mais de um profissional e sem
adevida comunicacio e registro podem gerar
inseguranca e incomodo ao paciente, pelane-
cessidade de repetir informacdes ja forneci-
das, podendo resultar em divergéncia entre as
informacdes obtidas pelas diferentes fontes™.

Destarte, o objetivo deste estudo foi avaliar
aimplantacio da reconciliacdo de medicamen-
tos em um hospital multibloco, filantrépico
e de ensino com a utilizacdio de um sistema
eletronico pararealizar o registro da atividade
com atuagio multiprofissional.

Metodologia

Estudo retrospectivo quantitativo dos registros
no histoérico de satde do prontudrio eletronico
dos pacientes referentes ao uso prévio de me-
dicamentos e o niimero de reconciliacdes de
medicamentos realizadas pelos farmacéuticos
e registradas nos prontudrios no periodo de
1° de outubro de 2017 a 31 de marco de 2018.

O local de estudo foi um hospital multibloco
de ensino de cariter filantropico localizado em
Porto Alegre (RS) que possui sete hospitais,
totalizando mais de mil leitos. Trata-se de
um complexo hospitalar que atende as areas
de clinica médica, cirurgia geral, cardiologia,
neurocirurgia, pneumologia, oncologia, pe-
diatria e transplantes.

O Servico de Farmacia do complexo hospi-
talar desenvolveu um plano de acéio no ano de
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2017 para aimplementacfio da reconciliacdo de
medicamentos nos sete hospitais. Para iniciar
esse plano, foi definido como prioridade reali-
zar areconciliacdo de medicamentos durante
a internacdo de novos pacientes, tendo em
consideracdo o tamanho (numero de leitos e
de pacientes) e a complexidade da instituicéo.

Os hospitais do complexo trabalham com
um sistema de gestdo informatizado que inclui
a prescricdo eletronica. A estratégia escolhida
foi utilizar o sistema de gestio do hospital
pararegistrar a lista de medicamentos de uso
prévio a internacdo dos pacientes.

A enfermagem ficou responsavel por re-
gistrar no sistema, durante a entrevista de
enfermagem, os medicamentos que o paciente
relata utilizar antes da internacéo. A equipe
de farmacéuticos, coube comparar os medi-
camentos informados pelos pacientes com
aqueles prescritos apds a internacio hospi-
talar, intervindo sempre que necessario com
o prescritor responsavel.

A enfermagem foi envolvida nessa atividade
pelo fato de os enfermeiros serem em maior
numero (535 profissionais no ano de 2017), en-
quanto a equipe de farmacéuticos, no mesmo
ano, era composta por 24 profissionais, sendo
que metade atuava nos setores de producio e
metade na assisténcia.

Outro aspecto considerado para o envolvi-
mento dos enfermeiros é que estes profissionais
jarealizam uma entrevista com o paciente, re-
gistrando no histérico da enfermagem. Dessa
forma, buscou-se também evitar que o paciente
respondesse a questdes sobre 0 mesmo assunto
para diferentes profissionais da equipe.

Foram avaliadas, juntamente com o setor
de Tecnologia de Informacéo (TI) do hospi-
tal, quais as funcionalidades do sistema de
informacéo. Entre outras, havia um médulo
especifico para informacdes referentes a re-
conciliacio de medicamentos que nfo estava
sendo utilizado. Esse mddulo possui interfa-
ce com o registro denominado Histérico de
Saude no qual é possivel incluir a lista dos
medicamentos que o paciente informa utilizar
previamente a internacéo.
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Nos meses de setembro e outubro de 2017,
foram realizados treinamentos com as equipes
de enfermagem contemplando enfermeiros
e técnicos de enfermagem. Foi abordado o
conceito de reconciliacdo de medicamentos,
o modulo do sistema de informacéo a ser pre-
enchido e quais informacdes deveriam ser
inseridas, a importincia do registro correto

e completo e as responsabilidades dos outros
membros da equipe multidisciplinar. Ao todo,
438 profissionais foram capacitados.

As atividades desenvolvidas para a imple-
mentacdo da reconcilia¢do de medicamentos
nesse hospital seguiram o cronograma apre-
sentado no quadro I:

Quadro 1. Cronograma de atividades desenvolvidas para a implementacéo da atividade

Atividade

Periodo de Execucdo
Més/Ano

1. Definicdo das acdes necessarias para a execucao do plano

04,2017

2. Avaliacéo do sistema de gestao informatizado e parametrizacbes necessérias juntamente  05/2017 - 07/2017

comaTl

3. Discusséo do plano com aprovacdo da responsavel técnica de enfermagem para que o 08/2017
registro das informacdes fosse realizado pelos enfermeiros

4. Treinamento dos enfermeiros para registro das informacdes no histdrico de satde 09/2017
5. Treinamento de todos os farmacéuticos da equipe 09/2017
6. Inicio da atividade no Hospital 10/2017

Fonte: Elaboracéo propria.

Apos o treinamento, sempre que os enfer-
meiros realizavam os registros dos medica-
mentos utilizados pelos pacientes antes da
internacdo no sistema de informacéao (médulo
historico de saude), essas informacdes ficavam
visiveis aos farmacéuticos na mesma aba do
sistema utilizada pelo profissional para reali-
zar a avaliacfo da prescriciio médica.

Os farmacéuticos ficaram responsaveis por
conferir se todos os medicamentos registrados
constavam na prescricdo do paciente e se as
doses, o intervalo de administracéo e a via
estavam em conformidade com o que foi regis-
trado no histérico de satide pelos enfermeiros.

Sempre que fosse encontrada alguma dis-
crepdncia entre as informacdes, o farmacéu-
tico deveria verificar com a equipe médica
e esclarecer se a discrepancia foi intencio-
nal ou nfo. Uma discrepancia intencional
ocorre quando um medicamento é prescrito

de forma diferente daquela que o paciente
vinha utilizando, mas o prescritor o faz in-
tencionalmente, por uma razio especifica e
de forma deliberada. J4 as discrepéncias néo
intencionais ocorrem quando a prescricdo
de um medicamento é alterada no momento
da admissio, porém o prescritor o faz sem
intencéo, por exemplo, por descuido ou des-
conhecimento no momento da prescri¢io®.

Quando constatada a existéncia de discre-
péncias nio intencionais, foi definido que
o farmacéutico iria contatar o prescritor
pessoalmente, por telefone ou utilizando a
ferramenta de alerta disponivel no prontu-
ario eletronico da instituicéo.

Sédo discrepincias intencionais quando a
alteracdio é justificada pela situacdo clinica;
decisdo médica de nfo prescrever um me-
dicamento ou alterar dose, frequéncia ou
via de acordo com protocolos; substitui¢do
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terapéutica de acordo com a padronizacio de
medicamentos do hospital. Sdo discrepancias
nio intencionais quando ocorre omisséo de
medicamento necessario; adicdo de medica-
mento nio justificado pela situacdo clinica
do paciente; substituicdo sem justificativa
clinica ou razio de disponibilidade do produto;

diferenca na dose, via de administracéo, fre-
quéncia, horario ou método de administracio;
duplicacéo e interacdo medicamentosa®.

As etapas definidas para a implementacio
da reconciliacio medicamentosa estiio des-
critas na figura I:

Figura 1. Etapas definidas para a implementacao da reconciliacdo medicamentosa no hospital

O-

Paciente é
internado na -
instituicdo

Etapa 1: Registro

. Etapa 2: Avaliacdo
das Informacdes .
s - da Prescricao pelo
no Histdrico de J
. Farmacéutico
Satde

— Discrepancias e —

Etapa 4: Todas as

informacdes sdo

contato com o registradas no
Prescritor sistema

Etapa 3: Avaliacdo

Etapas definidas para a
Reconciliacdo Medicamentosa

Fonte: Elaborac&o prépria

Farmacéutico tem acesso
a lista de medicamentos
informada pela
Enfermagem e avalia se
estdo contemplados ou
foram alterados na
prescricdo avaliada

Entrevista realizada
pele Enfermeiro
com obtencéo da
Lista Completa de
Medicamentos de
uso prévio do
paciente

Havendo discrepancias
o prescritor é
notificado pelo
Farmacéutico
a fim ajustar a

prescricdo liberada

As seguintes variaveis foram analisadas:

e O nimero de registros realizados pelos
enfermeiros no historico de satde;

* O ntmero de reconciliacdes registradas
pelo farmacéutico durante avaliacdo da
prescricio;

e O numero de medicamentos que foram
mantidos na prescricdo hospitalar sem
alteracio;

e O numero de medicamentos que foram
prescritos, mas com alguma alteracéo, como:
dose, frequéncia de administracio, via etc.;

» O nimero de medicamentos que nio foram
prescritos durante a internacfo, sendo que,
para esse numero, é necessario que o farma-
céutico avalie com o prescritor se foi inten-
cional ou nio intencional.
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Este estudo segue a legislacdo vigente, con-
forme os termos da Resolucdo n°® 466,/2012,
do Conselho Nacional de Satde. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
Adulto da Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre (ISCMPA) sob
o numero 83258218.5.0000.5335.

Resultados

Foram registradas informacdes pela equipe
de enfermagem em 1.379 histéricos de saude
(prontudrio dos pacientes) no sistema de infor-
macio, possibilitando realizar a reconcilia¢éo
de medicamentos desses pacientes.

No historico de saude, é registrado se o pa-
ciente confirma, nega ou desconhece a utiliza-
cfo de medicamentos anteriores ao periodo de
internacio. Em 11 registros (0,8%), os pacientes
negaram o uso prévio de medicamentos. Nos
1.386 restantes (99,2%), foi informado que os
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pacientes faziam uso prévio de medicamentos,
indicando a necessidade de realizar a recon-
ciliacdo de medicamentos.

Nos 11 registros (0,8%) em que os pacientes
negaram o uso prévio de medicamentos, foi
verificado que existe a necessidade de finaliza-
cdlo, pela farmacia, no sistema de informacéo,
de modo a serem considerados como reconci-
liados, uma vez que nio houve necessidade de
intervencdo do profissional, apenas finalizacdo
do registro no sistema eletronico.

Dos 1.368 historicos de satde (99,2%) (pron-
tudrio dos pacientes) com informacoes indican-
do anecessidade de realizar a reconciliacio de
medicamentos, apenas 347 (25%) foram efeti-
vamente concluidos e reconciliados pelo grupo
de farmacéuticos no sistema de informacéo.

O grdfico 1 apresenta o numero de re-
gistros no historico de satde e as reconci-
liacdes de medicamentos realizadas pelos
farmacéuticos no sistema de informacéo no
periodo do estudo.

Gréfico 1. Ndmero de registros efetivados no histérico de saldde e nimero de reconciliacdo medicamentosa realizados

pelos farmacéuticos no periodo de outubro/2017 a marco/2018
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Fonte: Sistema de gestao informatizado.

Para finalizar a reconciliacdo no sistema
de informacéo, apds conferir a prescricdo
da internacio do paciente, prescricio valida
dentro do periodo de 24 horas definido pelo
hospital, o farmacéutico precisa informar se o
medicamento foi prescrito sem alteracio (sem
discrepancia), se foi prescrito com alguma
alteracdo desejada pelo prescritor (com dis-
crepancia intencional), se foi prescrito com
alguma alteracfio desnecessaria (com discre-
pancia nio intencional) ou se 0o médico deixou
de prescrever o medicamento informado no
histérico de satde de forma intencional ou

1.379

B Histérico de Saude

Reconciliacdo Medicamentosa

347

160

I25

mar/18 Total

ndo intencional.

Analisando, a luz das opcdes dadas pelo
sistema de informacio, tem-se que a equipe
de farmacéuticos avaliou as discrepancias em
333 registros (24,14%). Os 14 registros restantes
foram finalizados sem a escolha de uma das
trés opcdes disponiveis, niio caracterizando a
conclusdo da reconciliacdo de medicamentos.

No grdfico 2, é possivel verificar que o far-
macéutico precisou intervir com o prescritor
em 106 dos registros (31%) realizados para
verificar se a discrepancia era intencional ou
ndo intencional.
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Grafico 2. Avaliacdo dos registros reconciliados pelos farmacéuticos em relacdo as discrepancias no periodo de

outubro/2017 a marco/2018
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Fonte: Sistema de gestdo informatizado.

As opcdes existentes no sistema — me-
dicamento prescrito, mas com alteracio, e
medicamento nfo prescrito — ndo possibilita
avaliar se as discrepancias foram intencionais
ou nio intencionais. Como ja mencionado,
essa informacdo ¢ obtida apds a intervencio
do farmacéutico com o prescritor e pode ser
registrada no campo destinado as observa-
cdes no sistema de informacio. Entretanto,
constatou-se que nio existe um padrio de
registro que possibilitasse essa avaliacgo.

Discussoes

Dos 1.379 registros lancados no histdrico de
saude dos pacientes, apenas 333 (24,14%)
foram efetivamente concluidos e reconciliados
pelo grupo de farmacéuticos no sistema. Esse
percentual demonstra a necessidade de adotar
algumas medidas para ampliar esse percentual,
como, por exemplo, realizar treinamentos com
o grupo e incluir a reconciliacio de medica-
mentos entre as prioridades da equipe de far-
macéuticos. Ha que se considerar, também, o
quadro de recursos humanos envolvidos nessa
atividade, pois arecomendacio da Sociedade
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Brasileira de Farmacia Hospitalar é de 1 farma-
céutico para cada 50 leitos. Como a instituicdo
em andlise apresenta em torno de mil leitos,
o recomendado seria, pelo menos, 20 profis-
sionais; contudo, o numero de farmacéuticos
atuando na assisténcia ¢é de 12, totalizando 1
farmacéutico para cada 83 leitos™®.

A efetivacdo da reconciliacio de medica-
mentos permanece um desafio na instituicio. E
fundamental a manutencéo dos registros pelos
profissionais de enfermagem assim como a
reorganizacio dos profissionais farmacéuticos
para que possam direcionar suas acdes para
esse processo realizando a reconciliacdo para
todos os pacientes.

O estudo de Santana et al.* realizou uma
avaliacdo da Assisténcia Farmacéutica (AF)
em dez hospitais publicos. Em todos os
hospitais avaliados, os autores observaram
o menor indice de conformidade no que se
refere as atividades de cuidado farmacéutico
aos pacientes, encontrando, de forma geral,
melhores percentuais nos indicadores relacio-
nados com as etapas logisticas em detrimento
das etapas técnico-assistenciais. Fato é que
a profissdo farmacéutica vem passando por
muitas mudancas ao longo dos anos, evoluindo
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para uma pratica voltada a atencdo a satde
do paciente'. Dessa forma, uma participagio
mais proativa do profissional farmacéutico é
fundamental para a sua insercéo na equipe
multidisciplinar, como o profissional de re-
feréncia do medicamento™.

A intervencdo farmacéutica ocorreu com
prescritor em 106 (31%) dos registros reali-
zados para verificar se o médico deixou de
prescrever o medicamento informado no his-
térico de saude de forma intencional ou néio
intencional. Foi observado nessa etapa que o
processo de registro no sistema de informacao
precisa ser revisto e padronizado para que
o farmacéutico possa registrar adequada-
mente as discrepancias e os motivos delas
(intencionais ou nfo intencionais), pois essas
informacdes sdo relevantes para a atividade
de reconciliacdo e devem ser avaliadas por
meio de indicadores.

Outro topico que precisa ser ajustado no
sistema de informacéo e no indicador da
atividade é a forma de registrar a reconci-
liacdo de medicamentos de pacientes que
negam a utilizacio prévia de medicamentos.
Na avaliacio dos resultados, foi observado
que o farmacéutico nféo conclui o registro
no sistema de informacéo, contabilizando
como pendente essa acdo no momento da
avaliacdo do indicador.

No estudo de Al-Hashar, embora os farma-
céuticos tenham relatado saber a importancia
do servico de reconciliaciio de medicamentos,
47% relataram entre as dificuldades para a
implementacéo do servico a falta de tempo,
de recursos e falha na comunica¢io com os
demais profissionais da equipe de satide’s.

Consideracdes finais

O Servico de Farmacia do complexo hospitalar
alvo deste trabalho deve propiciar as condi-
cOes necessarias para que os farmacéuticos
realizem a reconciliacdo de medicamentos.
Entre elas, figura a adequacéo do sistema de
informacéo de modo a obter mais dados para

conhecer e intervir na natureza das discre-
pancias conhecidas quando da avaliacio das
prescricdes. E sabido que melhorias na quali-
dade e seguranca dos cuidados em saude nio
podem prescindir da atencio as discrepancias
medicamentosas. Nesse sentido, o processo
de reconciliacdo contribui para minimizar
o risco de erros, pois inclui dupla checagem
dos medicamentos utilizados, entrevista com
paciente, com a familia ou com seus cuidado-
res, comparacdo das prescricées médicas e a
discussio de casos com a equipe®.

A reconciliacdo de medicamentos é uma
atividade capaz de evitar e corrigir aproxima-
damente 75% das inconsisténcias clinicamente
relevantes antes de atingirem o paciente®. Da
mesma forma, sabe-se que o acompanhamen-
to diario do farmacéutico clinico aumenta a
seguranca do paciente quanto ao uso de me-
dicamentos dentro das instituicdes hospitala-
res. Nesse sentido, os resultados alcancados
por esta pesquisa mostram a necessidade da
insercdo do farmacéutico na equipe multi-
disciplinar, atuando de forma mais efetiva,
contribuindo para as diversas discussoes re-
lacionadas com os medicamentos.

O Servico de Farmacia da instituicdo deve
estabelecer novas acdes e realizar esforcos
para garantir que os farmacéuticos realizem
a reconciliacdo medicamentosa, bem como
obter mais dados para mensurar e medir as dis-
crepancias observadas por meio dos registros
conferidos durante a avaliacio das prescricoes,
pois melhorar a qualidade e seguranca dos
cuidados em satde inclui atencéo as discre-
pancias medicamentosas.
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