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Reconciliagao Terapéutica na Admissao de um Servigo de
Medicina Interna: Estudo-Piloto

Medication Reconciliation During Admission to an Internal
Medicine Department: A Pilot Study
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RESUMO
Introducgao: A reconciliagéo terapéutica visa promover a seguranga do doente por meio da redugéo de erros de medicagéo e even-
tos adversos decorrentes de discrepancias de medicacéo na transigéo de cuidados. Foi nosso objetivo realizar um estudo-piloto de
reconciliagédo terapéutica no momento da admissao hospitalar para, a partir dele, identificarmos os recursos necessarios para a sua
implementag&o na pratica clinica.

Material e Métodos: Estudo-piloto com 100 doentes admitidos num servigo de Medicina Interna entre outubro e dezembro de 2019,
com mais de 18 anos e a tomar cronicamente pelo menos um medicamento. A melhor histéria farmacoterapéutica possivel foi obtida
sistematicamente, com posterior identificagéo, classificagao e resolugao das discrepancias.

Resultados: A amostra em estudo, em geral polimedicada e com mdltiplas morbilidades, apresentou uma média de idades de 77,04
+ 13,74 anos, sendo 67,0% do sexo masculino. Foram identificadas 791 discrepancias e as intencionais (95,7%) estavam documen-
tadas em 50,9% das situagdes. As dificuldades encontradas relacionaram-se principalmente com o acesso e a qualidade da infor-
macao terapéutica e com a dificuldade de comunicagao entre os diversos profissionais de saude. Os principais recursos prioritarios
identificados relacionaram-se com as categorias de processo, ferramentas e pessoal.

Conclusao: Os dados revelaram fragilidades nos registos clinicos disponiveis na interface dos cuidados primarios/hospitalares. A oti-
mizagao das fontes de dados, normalizacéo e informatizacéo do processo, atuagao multidisciplinar e definigdo de grupos prioritarios
foram identificadas como oportunidades de otimizagao.

Palavras-chave: Cuidado Transicional; Erros de Medicagado; Medicina Interna; Reconciliagdo de Medicamentos; Seguranga do
Doente

ABSTRACT
Introduction: The purpose of medication reconciliation is to promote patient safety by reducing medication errors and adverse events
due to medication discrepancies in transition of care. The aim of this pilot study of medication reconciliation at the time of hospital
admission was to identify the necessary resources for its implementation in clinical practice.
Material and Methods: Pilot study with 100 patients admitted to an Internal Medicine department between October and December
2019, aged 18 and over, and chronically taking at least one medicine. The best possible medication history was obtained systemati-
cally, with subsequent identification, classification and resolution of the discrepancies.
Results: The study sample, in general characterized by polypharmacy and by having multiple long-term conditions, presented a mean
age of 77.04 + 13.74 years, being 67.0% male. Overall, 791 discrepancies were identified. Intentional discrepancies were 95.7% and
50.9% of them were documented. The difficulties encountered were mainly related with the access and quality of therapeutic infor-
mation and communication problems between different healthcare professionals. The key priority resources that were identified were
related with the process, tools, and personnel categories.
Conclusion: The data revealed weaknesses in the clinical records available at the primary/hospital care interface. Optimization of
data sources, standardization and informatization of the process, multidisciplinary approach and definition of priority groups were
identified as opportunities for optimization.
Keywords: Internal Medicine; Medication Errors; Medication Reconciliation; Patient Safety; Transitional Care

INTRODUGAO

Segundo a Diregdo-Geral da Saude (DGS), a reconciliagéo terapéutica define-se como sendo “um processo de ana-
lise da medicagado de um doente, sempre que ocorrem alteragdes na medicagao, com o objetivo de evitar discrepancias,
nomeadamente omissdes, duplicagdes ou doses inadequadas, promovendo a adesdo a medicagao e contribuindo para a
prevencgado de incidentes relacionados com a medicagdo”.! Esta intervengdo ganhou especial relevancia com o aumento
da esperancga de vida global, que se reflete num aumento do nimero de utentes dos servigos de saude com idade mais
avangada, patologias multiplas e polimedicagao crénica.
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Areconciliagéo terapéutica consiste, portanto, na avaliagdo sistematizada de todos os medicamentos que estao a ser
adicionados, alterados ou descontinuados a um doente na transicdo de cuidados, momento este que se configura como
sendo o mais vulneravel para a ocorréncia de erros e, consequentemente, o mais elegivel para a implementagéo de es-
tratégias que procurem preveni-los.?® Através da Norma 018/2016, a DGS estabeleceu que as instituigbes portuguesas
prestadoras de cuidados de saude devem promover a implementagao da reconciliagao terapéutica, de forma a normalizar
a forma de comunicagéo entre os profissionais de saude e garantir a informagéo essencial sobre o doente e a sua medi-
cagdo.’

A reconciliagéo terapéutica tem como fundamento o principio de que, partindo de uma lista atualizada e fidedigna do
regime terapéutico atual, a informagao farmacoterapéutica é transmitida de forma efetiva na continuidade dos cuidados,
sendo sobre esta que o plano terapéutico vai ser construido e otimizado, a medida que a situagéo clinica o exija. Esta
lista inicial, intitulada como best possible medication history (BPMH), possibilita a equipa clinica ndo so a viséo terapéutica
global do doente, como a construgéo facilitada do plano de alta hospitalar, reduzindo os riscos de que informagdes impor-
tantes possam nado ser transmitidas de forma efetiva para o préximo servigo ou para o préprio doente.*

As discrepancias podem ocorrer no momento da admisséo, durante o internamento ou no momento da alta hospitalar.
Numa revisdo sobre a reconciliagéo terapéutica na transicdo do doente do hospital para os cuidados primarios de saude,
a andlise de 15 artigos abrangendo 6000 altas hospitalares identificou uma variagéo de 20% a 87% no numero de doentes
com discrepancias relacionadas com a terapéutica,® o que salienta a necessidade de tornar esta informacéo transversal a
todo o sistema de saude.

Apesar do seu contributo no fortalecimento das praticas de seguranca do doente, estas intervengbes desenvolvidas e
implementadas na transicaéo de cuidados exigem comunicagao efetiva das informagdes, ao mesmo tempo que envolvem
diferentes pessoas, profissionais, tecnologias, processos e servigos.® Desta forma, os hospitais ainda encontram muitos
desafios para aplicarem esta ferramenta na pratica clinica, uma vez que a necessidade de recursos e a integracdo num
fluxo de trabalho pré-existente obriga a conciliagdo de diferentes fatores clinicos, comportamentais e organizacionais.

Neste contexto, a falta do estabelecimento de medidas claras e da uniformizacdo de conceitos entre os paises da
Unido Europeia faz com que ainda hoje iniciativas neste sentido sejam promovidas muitas vezes de forma individual e
com adaptagéo de modelos internacionais. Assim, tendo em vista aprofundar este conhecimento a nivel nacional, Oliveira
e colaboradores (2020) avaliaram as potenciais contribuigcdes das principais fontes de informacao disponiveis em Portugal
na obtengcdo da BPMH, demonstrando a importancia dos registos eletronicos em saude, representados nomeadamente
pela plataforma de dados da saude (PDS), na maior exatidéo da informacgéao terapéutica, particularmente ao se considerar
um periodo retrospetivo de seis meses ao internamento.”

Na continuidade deste trabalho, foi nosso objetivo realizar um estudo-piloto de Reconciliagao Terapéutica no momento
da admisséao hospitalar para, a partir dele, identificarmos os recursos necessarios para a sua implementagéo na pratica
clinica.

MATERIAL E METODOS

Estudo-piloto, de natureza prospetiva, conduzido entre outubro e dezembro de 2019 no Servigo de Medicina Interna do
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC). O estudo foi aprovado pela comisséo de ética da mesma instituicao
(CHUC-133-19) e todos os participantes assinaram um termo de consentimento informado.

Foram incluidos no estudo os primeiros 100 doentes admitidos no servigo de Medicina Interna com idade superior a
18 anos e a tomar, pelo menos, um medicamento no domicilio. Foram definidos como critérios de excluséo situagdes de
impossibilidade de realizagdo da entrevista, como sejam doentes sem condigbes de comunicagédo e auséncia de repre-
sentagao por um familiar ou cuidador (como acontece nos casos sociais).

O ponto de transigéo escolhido foi a admissao, conforme previsto pela DGS, por ser o primeiro ponto critico a ser
considerado na implementacéo da reconciliagédo terapéutica ao nivel dos Cuidados Hospitalares.'

O estudo realizou-se em varias etapas:
1. Recolha dos dados sociodemograficos e informagdes gerais. Preenchemos um formulario proprio com dados
sociodemograficos do doente (sexo, idade, tipo de residéncia e indice de atividade basica de vida diaria), habitos (taba-
gicos, alcoolicos e autonomia na gestdo dos medicamentos) e condigbes clinicas (comorbilidades, alergias e parametros
clinicos). A recolha da informagéo foi realizada recorrendo ao processo informatizado do doente, por meio das aplicacdes
informaticas SGCIM (sistema de gestéo integrado do circuito do medicamento — médulo de prescri¢cdo), ALERT (software
do servigo de urgéncia — dados de admissao, evolugéao clinica e prescrigdo) e SClinico Hospitalar (histérico dos episodios
clinicos e evolugao clinica atual). Também consultamos os processos clinicos fisicos.

2. Obtencédo do perfil farmacoterapéutico pré-hospitalar e construgao da BPMH. Além dos registos hospitalares,
foram consultados o Registo de Saude Eletronico (RSE) na Plataforma de Dados da Saude (PDS) num periodo retros-
petivo de seis meses a contar da data de admiss&o hospitalar,” prescricdes médicas de ambulatério, listas e sacos de
medicacao trazidos pelo doente ou das instituicbes de longa permanéncia, assim como demais prescri¢cdes, planos de
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alta e evolugdes de internamentos anteriores. Na consulta a PDS foram verificados a disponibilizagéo e o status de atua-
lizag&o das prescri¢cdes dos ultimos seis meses e da lista de medicagéo crénica, assim como o histérico de dispensa dos
medicamentos.

Para finalizar esta etapa, o farmacéutico-investigador realizou uma entrevista semiestruturada a todos os participan-
tes (doente/cuidador) com vista a confirmagéo dos dados obtidos, considerando-se esta informagéo como sendo a mais
exata. Feita a confrontagdo dos dados obtidos na entrevista com, pelo menos, mais uma das fontes de dados citadas,
construimos a BPMH, permitindo a identificagdo dos medicamentos de uso cronico pré-hospitalar (nome do medicamento,
dose, forma farmacéutica, frequéncia e via de administragéo). Consideramos todos os medicamentos pré-hospitalares,
com ou sem prescricdo meédica, bem como os fitoterapéuticos e chas medicinais. Também consideramos os medica-
mentos prescritos por tempo determinado cujo tratamento estivesse em curso na data de admiss&o. A polimedicagéo foi
definida como sendo a toma de cinco ou mais farmacos.

3. Consulta da prescricao de internamento e identificagdo das discrepancias. Uma vez obtida a BPMH, o investiga-
dor consultou a prescrigéo do internamento valida nas primeiras 24 horas de internamento de cada doente, recolhendo os
dados referentes aos medicamentos. Por comparagao da medicagéo instituida aquando da admiss&o com a informagao
relativa @ medicagao pré-hospitalar constante na BPMH identificaram-se as discrepancias.

4. Classificagao das discrepancias. Uma vez identificadas, as discrepancias foram classificadas de acordo com a sua
intencionalidade e documentagéo. Além disso, foram ainda divididas por categorias e gravidade e identificadas as classes
farmacoterapéuticas envolvidas. Compdem estas categorias a omissédo ou adicdo de um medicamento, a substituicdo
terapéutica, as alteragdes de dose, frequéncia, forma farmacéutica ou via de administracédo.® Para os erros de medicagéo
também foi considerada a categoria ‘conciliagéo’, que se refere as situagées em que, mediante os parametros clinicos do
doente na admissao, o medicamento habitual ndo deveria ter sido mantido ou ainda os casos em que o medicamento foi
introduzido, mas ja se encontrava suspenso anteriormente a admisséo.

Discrepancias intencionais (DI) - As DI podem ser subdivididas em ‘documentadas’ (quando a justificagéo da altera-
¢éo esta devidamente registada no processo clinico) ou ‘ndo documentadas’ (quando a justificagdo nao esta claramente
documentada).* Neste caso foram divididas em trés categorias referentes a justificacéo da alteracéo: justificada por alte-
ragdo nos parametros clinicos, por seguimento de diretrizes terapéuticas ou protocolos hospitalares ou por necessidade
adicional de confirmagéo da justificagdo pelo médico prescritor.

Discrepancias nao intencionais (DNI) ou erros de medicagao - A avaliagdo das DNI, além da categorizagao, foi
realizada pelo critério de gravidade/potencial em causar danos. Foram avaliadas por um médico especialista em farmaco-
logia clinica de maneira independente da unidade de estudo com o conhecimento apenas das informagdes necessarias
para exercer o seu julgamento clinico. A categorizagédo seguiu o modelo de gravidade de Buckley et al, que as considera
‘sem significado clinico’, ‘clinicamente significativas’, ‘clinicamente graves’ ou com ‘risco de vida’.®

5. Comunicagao das discrepancias. No fim de todo o processo, as discrepancias identificadas que requeriam avaliagdo
foram comunicadas ao médico prescritor, por via presencial ou informatica, para consequente resolugdo quando neces-
sario.

Realizamos a analise descritiva quantitativa das fontes de dados utilizadas para obtencdo da BPMH de cada doente,
assim como a caracterizagdo da idade, numero de medicamentos e de comorbilidades, local de proveniéncia, forma de
admissao, numero de discrepancias e sua classificagdo. As informagdes recolhidas foram introduzidas na base de dados
do Microsoft Office Excel®2019 e realizada a andlise através do software SPSS® 2019. Foram calculadas as frequéncias
absolutas e relativas (percentagens) das variaveis analisadas, assim como as médias e desvios-padrao.

A reconciliacdo terapéutica efetuada foi também analisada do ponto de vista qualitativo tendo em vista a identificacéo
dos recursos necessarios para a sua implementagéo na admissao hospitalar, bem como a identificacdo de oportunidades
de otimizag&o dos recursos ja existentes.

RESULTADOS
Caracterizacdo da populagao

A populagdo em estudo apresentou uma média de idade de 77,04 £ 13,74 anos (média + desvio-padrao), 80% com
idade 2 65 anos e 33% do sexo feminino (Tabela 1). O numero de medicamentos pré-hospitalares foi de 7,72 + 3,01 medi-
camentos/doente, com variagdo de um a 14 medicamentos. A polimedicagéo foi identificada em 85% dos participantes, as-
sim como um perfil comum de multiplas comorbilidades (Tabela 2), tendo sido mais prevalentes a insuficiéncia respiratoria,
a hipertenséo arterial e a diabetes mellitus tipo 2. O diagnéstico mais prevalente na admisséo correspondeu as doencgas
do sistema respiratorio (32%), principalmente a pneumonia bacteriana (CID J15), seguida de doengas correspondentes
ao sistema circulatorio (16%), geniturinario (14%) e digestivo (12%).
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Fontes de dados para obtengao da BPMH

A construgdo da BPMH durou em média 41,80 + 8,40 minutos por doente. O tempo médio das entrevistas foi de 11,0
+ 3,20 minutos, sendo o restante tempo atribuido a consulta das demais fontes de dados. A entrevista teve de ser feita
com acompanhamento de um familiar em 48% das situagdes; em 22% foi possivel somente com o doente, e nos casos de
doentes institucionalizados, em que o familiar ndo sabia fornecer a informacgéao, esta foi confirmada com o lar. Foi consul-
tada a lista de medicagao fornecida pelo doente ou pelo lar em 49% dos participantes e o saco de medicagdo em 25%.

Em 17% dos doentes nao foi possivel o acesso a PDS a nenhum dos trés itens (prescrigao dos ultimos seis meses,
lista de medicacgéo crénica e histérico da dispensa dos medicamentos). Nos 83% dos doentes em que o acesso a PDS
foi possivel, o ‘histérico de dispensa’ foi o item que esteve sempre disponibilizado. No entanto, 54% nao continham o item
‘registo da prescri¢cdo dos ultimos seis meses’ disponivel e 70%, apesar de terem a ‘lista de medicacéo cronica’ disponivel,
esta estava desatualizada em 59% das situa¢des quando comparada com a informagao obtida na entrevista.

Identificagcao e classificagao das discrepancias

No total, foram identificadas 791 discrepancias, tendo as intencionais (95,7%) sido classificadas como documentadas
em 50,9% das situagdes. As discrepancias intencionais ndo documentadas foram analisadas e divididas conforme justifi-
cadas por condigcdes e parametros clinicos (15,05%), por protocolos e diretrizes hospitalares (43,55%) e por necessidade
de confirmacéo adicional junto do médico (41,40%). A categorizacéo das discrepancias (DI e DNI) esta descrita nas Fig.s
1 e 2, respetivamente.

Foram identificadas 34 DNI ou erros de medicagdo em 22 doentes. Na avaliagdo do potencial em causar danos,
55,88% foram avaliadas como ndo tendo significado clinico para o doente e envolveram principalmente a omisséo de
medicamentos analgésicos ou antidislipidémicos. As discrepancias que foram classificadas com potencial de danos clini-
camente significativos ou clinicamente graves contemplaram oito e dois doentes, respetivamente, e corresponderam por
sua vez a 32,35% e 11,76% do total de DNI. As discrepancias avaliadas como tendo potencial de danos clinicamente sig-
nificativos foram classificadas nas categorias conciliagéo e na sua maioria omisséo (90,90%), esta segunda envolvendo
farmacos ansioliticos (27,27%), antidepressivos (18,18%), antianémicos (18,18%), antigotosos (18,18%), vasoprotetores
(9,09%) e inaladores adrenérgicos associados a corticoide (9,09%). As discrepancias avaliadas como clinicamente gra-
ves envolveram, por sua vez e na sua totalidade, farmacos de agéo no aparelho cardiovascular, nomeadamente agentes
betabloqueantes (50%) e diuréticos (50%). As categorias envolvidas foram omisséo (50%), alteragcdo de dose (25%) e
conciliagéo (25%).

Recursos necessarios e oportunidades de otimizagao

As dificuldades identificadas durante o processo da reconciliagdo terapéutica englobaram falta de ferramentas infor-
maticas que apoiem o processo, falta de padronizagao nos registos da informagéao terapéutica e suas alteragdes, dificul-
dades no acesso ao familiar ou instituicdo de saude (tempo despendido para obtengao da entrevista, listas ou sacos de
medicamentos) e falta de disponibilidade do médico responsavel pelo doente (comunicagao, feedback e resolugédo das
discrepancias).

Os recursos necessarios para que a implementagédo da reconciliagcdo terapéutica seja realizada de forma efetiva e
sustentavel na pratica clinica foram divididos em seis categorias principais: regulamentagéo, processo, pessoal, gestao,
ferramentas e formagao. Falhas em um ou mais destes recursos implicam desafios de aplicabilidade da reconciliagéo
terapéutica, o que automaticamente os configura como pontos de intervengéo (Fig. 3). No presente estudo, com base
nas dificuldades identificadas, os principais recursos envolveram principalmente as categorias de processo, ferramentas
e pessoal.

DISCUSSAO

Embora ndo seja responsavel, sozinha, pela redug¢éo dos erros de medicagéo e pelo aumento da seguranga do doen-
te, areconciliagao terapéutica apresenta-se como a primeira e talvez a mais critica pega do quebra-cabegas que envolve a
gestdo da informagao terapéutica na transicédo de cuidados.'® Desta forma, para se poderem implementar planos de ages
mais abrangentes, é preciso iniciar da base e construir passo-a-passo o caminho. Para isso, realizamos o estudo-piloto
aqui apresentado, o que nos permitiu mapear os principais recursos necessarios, com consequente identificagao de opor-
tunidades de otimizagao, definidas como estratégias e agées que diminuam as barreiras do processo de reconciliagéo e
o tornem mais aplicavel.

A caracterizagdo da populagdo estudada corrobora uma analise anterior realizada sobre a evolugdo do Servigo de
Medicina Interna nos ultimos 20 anos nesta mesma instituicdo: elevada prevaléncia de doentes idosos, com multiplas
patologias, polimedicacdo e pouca autonomia na gestao dos medicamentos, fatores estes que sdo comuns as unidades
de medicina interna e que se configuram, segundo a literatura, como fatores de risco na transi¢gdo de cuidados.'>'® Assim
sendo, estes servigos tornam-se alvos potenciais para implementagado da reconciliagdo terapéutica, que se apresenta
como uma importante ferramenta de apoio com impacto na identificagcdo de erros de medicagéo e consequente prevengao
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de eventos adversos relacionados com falhas de comunicacéo entre os servigos e entre o préprio doente e o servico.

Quanto a analise das discrepancias, 49,14% das avaliadas como intencionais foram classificadas como ndo documen-
tadas, pois ndo continham justificacdo da alteragao no processo clinico do doente. Estas discrepancias sédo consideradas
falhas de documentacao. Destas, 41,40% n&o atendiam aos critérios de alteragéo intencional baseada nos parametros cli-
nicos ou intercambio terapéutico, e necessitaram de esclarecimento adicional do prescritor, envolvendo algumas classes
terapéuticas principais como antidislipidémicos e antianémicos. Apesar de ndo serem consideradas erros de medicagéo
e muitas vezes nao representarem um risco imediato a seguranga do doente, discrepancias nao documentadas, mesmo
que intencionais, influenciam os recursos necessarios e resultados da reconciliagéo terapéutica, pois podem gerar confu-
sd0, exigir esclarecimentos adicionais e levar a futuros erros de medicagéo, por exemplo, na alta hospitalar.*'*15

De entre as categorias de discrepancias intencionais identificadas, a adicdo de um novo medicamento (ex. introdugao
de agentes anti-infecciosos), a omissao de um medicamento prévio (ex. suspensao de anti-hipertensores orais) e a subs-
tituicdo terapéutica de um medicamento por outro para o0 mesmo objetivo terapéutico (ex. substituicdo de antidiabéticos
orais por insulina subcutanea) foram as categorias mais frequentes. E importante a compreensao, quando se aplica a
reconciliagéo terapéutica, de que alteragdes intencionais no regime terapéutico do doente muitas vezes se justificam pela
condigéo clinica que o levou ao internamento, pelo plano terapéutico de resposta estabelecido e também pelo arsenal
terapéutico disponivel no hospital.

Quando ha intencionalidade nas discrepancias, o importante € que estas sejam registadas e possam ser consultadas
e comunicadas de forma clara entre os profissionais e ao doente, de modo que, ao retornar ao seu quotidiano, este tenha
a percegédo de quais medicamentos foram descontinuados, alterados ou adicionados. E nisto que se encontra a impor-
tancia da reconciliacdo, tanto na admiss&o como na alta, pois permite que a informagéo terapéutica seja longitudinal ao
internamento e dé suporte a construgéo do plano de alta, com fortalecimento da adeséo ao tratamento de forma correta
pelo doente e melhor alcance dos objetivos clinicos estabelecidos.

Nas discrepancias nado intencionais, por sua vez, foi possivel identificar a omissdo de medicamentos (ex. medica-
mentos atuantes no sistema nervoso central e aparelho cardiovascular) como sendo a categoria mais frequente, o que é
similar aos resultados encontrados na literatura.®'®'7 Isto ocorre quando ha falha na reconciliagdo de um medicamento que
o doente estava a tomar previamente e passa a ndo o tomar durante o internamento, o que pode estar relacionado com
diversas razdes que levam a ndo comunicagao efetiva desta informagéo. O significado clinico desta omissao, no entanto,
dependera do medicamento omitido e do estado clinico do doente (ex. a omissdo de antiepiléticos ou agonistas beta-
-adrenérgicos e o risco de sindromes de retirada com aparecimento de sintomas ou ainda sindromes de abstinéncia ou de
efeito rebound). Estas omissdes podem muitas vezes adiar ou mesmo impedir a identificagdo de diagnoésticos provocados
pelo uso de um determinado medicamento que pode ter causado direta ou indiretamente a admisséo hospitalar.'®

Os dados acerca do acesso, obtengéo e registo da informacao terapéutica e suas alteragées demonstraram, portanto,
a ocorréncia de falhas no processo de documentagao e salientam a necessidade de protocolos de registo da informagao
terapéutica, assim como o desenvolvimento e otimizagéo de ferramentas que apoiem o processo de reconciliagdo, com
melhor sistematizacao desta informacéo, tornando-a mais facilmente transferivel e comunicavel durante e apés o interna-
mento.

O processo de reconciliagédo terapéutica, no que concerne a obtengao e registo da informagéao terapéutica nas fontes
de dados consultadas, levou em média 41,8 + 8,4 minutos por doente, o que € semelhante ao encontrado em estudos
com as mesmas caracteristicas como o de Giannini et al (2019), com tempo médio de 47,0 £ 18,0 minutos num servigo
de Medicina Interna na Suica.'® O tempo do processo de reconciliagédo terapéutica pode depender de diferentes fatores. A
disponibilidade da informagéao fornecida pelo doente esta ligada ao conhecimento deste acerca de seu regime terapéutico
ou ainda ao seu estado clinico. Nestas situagdes, o familiar ou instituicdo que o acompanha séo fontes de informacao a
serem consideradas. No entanto, muitas vezes a dificuldade de contacto com estes ou ainda o seu pouco conhecimento
sobre a terapéutica do doente comprometem a disponibilizagdo atempada ou completa das informagdes.'® Neste contex-
to, listas ou mesmo os medicamentos trazidos fisicamente ao hospital, assim como os registos eletronicos dos cuidados
primarios, podem auxiliar a colheita de dados. Estes fatores dependem, porém, de disponibilidade de acesso e atualiza-
¢ao, o que condiciona os recursos necessarios e influenciam na realizagéo ou ndo da reconciliagéo dentro das primeiras
24 horas de admissao.

Conforme observado nos resultados (Fig. 3), ao se tratar de um processo que precisa de agdes coordenadas e in-
tegradas, varios recursos podem influenciar a reconciliagéo terapéutica, tais como a regulamentagéo vigente no pais, o
processo em si, as pessoas envolvidas (incluindo os profissionais, doentes e cuidadores), a gestéo local e dos outros
servicos, as ferramentas disponiveis e ainda a formagéo dos envolvidos. Toda esta juncéo de fatores exige um tempo que
muitas vezes o profissional ndo tem, nomeadamente num contexto de admissao hospitalar, o que reforga a importancia
do mapeamento do processo, com identificagdo de pontos-chave e agbes de intervencédo baseadas na contribuicdo da
tecnologia e das agbes compartilhadas dentro da equipa de saude.

A partir dos recursos prioritarios identificados, agrupamos oportunidades de otimizagcdo em quatro topicos cen-
trais que poderiam tornar a reconciliagéo terapéutica mais aplicavel no servigo, com suavizagdo dos pontos frageis
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identificados, como a falta de registos eletrénicos robustos (ex. PDS) ou mesmo a frequéncia da omissdo como a catego-
ria de discrepancia mais prevalente. Sdo estas as oportunidades: a otimizagao das fontes de dados disponiveis — melhoria
na qualidade da BPMH e ampliagdo do acesso a informacgao clinica; normalizagédo e informatizagdo do processo — inte-
gracao da informacao terapéutica da admissao a alta hospitalar com diminuigdo de informagdes duplicadas, confusas e
padronizagao dos registos; atuagdo multidisciplinar — definigdo de responsabilidades, agdes integradas e maior envolvi-
mento dos servigos farmacéuticos hospitalares; definicdo de grupos prioritarios — baseados no mapeamento do perfil de
doentes e discrepancias e consequente estratificacdo de risco. As oportunidades identificadas, ou também relatadas na
literatura como fatores facilitadores, corroboram os resultados de outras analises realizadas na transi¢do de cuidados, que
buscam identificar estratégias de estruturagédo de praticas seguras de medicagdo.?°?!

Muitas instituicdes ndo conseguem dispor da equipa necessaria para implementagéo da reconciliagao de forma am-
pliada, o que pode comprometer que as intervengdes sejam bem-sucedidas.?? Neste cenario, a gestdo dos servigos acaba
por recear a disponibilidade de recursos, uma vez que os beneficios ndo sido suficientemente claros. Isto, por sua vez,
acaba por impedir uma observagao clara do impacto desta ferramenta na pratica clinica, impedindo a visualizagdo dos
resultados esperados ao mesmo tempo que dificulta a sua viabilizagdo. Assim sendo, estudos-piloto como este podem
contribuir neste sentido por meio da identificagdo de prioridades e consequentemente melhor direcionamento dos recur-
sos ja disponiveis.

Uma vez que a implementagdo de um processo de reconciliagdo incompleto pode acabar por comprometer a segu-
ranca do doente ao invés de garanti-la,?® conhecer os fluxos e procedimentos existentes é essencial para promover agoes
consistentes e que permitam avancgos.?? Por isso, identificar o perfil do servigo quanto as principais patologias, farmacos
e discrepancias permite agdes mais focadas e resolutivas, baseadas em parametros reais.

Contribuigdes e limitagoes

Este estudo procurou identificar as praticas existentes, analisar pontos criticos e apontar estratégias que possam con-
tribuir para este e outros servicos com carateristicas semelhantes. Tem como limitagdes a auséncia na equipa clinica de
um farmacéutico atuante nos servigos clinicos, assim como a falta de um histérico ou grupo de comparagao. A validagdo
do método proposto noutros servigos, assim como a aplicagdo das otimizagbes discutidas, sdo pontos que a partir deste
projeto podem ser explorados mais profundamente no futuro.

Implicagdes clinicas

Para implementacao da reconciliagédo terapéutica na pratica clinica, os principais recursos deverao estar voltados para
o planeamento e estruturagdo do processo com estabelecimento de protocolos, responsabilidades e monitorizagdo com
indicadores de qualidade, assim como para a robustez das bases de dados e sistemas de informagéo clinica disponiveis,
sua integracgao, atualizagéo e acesso entre os servigos. Por fim, pode-se destacar ainda a necessidade da disponibilidade
e atuagao colaborativa da equipa multidisciplinar, assim como o envolvimento do doente ou do seu representante no cui-
dado transicional, visando um processo menos dispendioso e que, de facto, contribua para a seguranga do doente.

Mais do que um critério de acreditagéo por si s, que por vezes pode trazer um peso burocratico e ser dispendioso, a
reconciliagao terapéutica deve ser vista e tratada com um objetivo global de seguranga do doente ndo somente durante
o internamento hospitalar, mas sim durante toda a continuidade do cuidado, o que inclui o préprio domicilio do doente,
instituicdes sociais, centros de saude, farmacias comunitarias e outros espagos de saude.

CONCLUSAO

Os resultados encontrados permitiram concluir a existéncia de fragilidades no que diz respeito a transmisséo e registo
da informacgao terapéutica na interface cuidados primarios/hospitalares, assim como nos processos hospitalares internos.
O melhor acesso as fontes de dados, o aperfeigoamento dos métodos de documentacgao da informagao terapéutica e suas
alteracgbes e a atuacao interdisciplinar sdo pontos-chave a ser considerados na otimizagéo e aplicabilidade da Reconcilia-
¢ao Terapéutica neste servigo.
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Tabela 1 — Caracterizagéo dos dados sociodemograficos da popu-

lagdo em estudo (n = 100)

Variaveis em estudo Resultados
Tamanho da amostra, n (%) 100 (100%)
Idade, (média + DP) 77,04 + 3,74
Sexo, n (% feminino) 33 (33%)
Residéncia, n (%)

Domicilio 67 (67%)

Lar 28 (28%)

Unidade de Cuidados Continuados (UCC) 5 (5%)
Tipo de Admissao, n (%)

Servico de Urgéncia 94 (94%)

Consultas ambulatoriais 6 (6%)
indice Katz, n (%)

0 34 (34%)

1-2 16 (16%)

3-4 9 (9%)

5 13 (13%)

6 28 (28%)

Tabela 2 — Caracterizagéo dos dados clinicos da populagao em estudo (n = 100)

Variaveis em estudo Resultado
Tamanho da amostra, n (%) 100 (100%)
Autonomia na gestao dos medicamentos, n (%)

Doente 26 (26%)

Familiar/cuidador 38 (38%)

Profissional do lar/lUCC/Centro de Dia 36 (36%)
Numero de medicamentos pré-hospitalares, (média + DP) 7,72 £ 3,01
Numero de medicamentos pré-hospitalares, n (%)

1-4 15 (15%)

5-9 56 (56%)

210 29 (29%)
Alergia a medicamentos, n (%)

Sim 8 (8%)
Nao 92 (92%)
Numero de comorbilidades, (média + DP) 7,80 £ 2,53

Numero de comorbilidades, n (%)
0-4 10 (10%)
5-9 67 (67%)
10-15 23 (23%)
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Figura 1 — Categorizagédo das Discrepancias Intencionais
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Figura 2 — Categorizagado das Discrepancias Nao Intencionais
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