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Resumo

Introducdo: O aumento da esperanca média de vida aliado ao aumento crescente da
incidéncia de doencas cronicas na populacdo portuguesa impde a toma frequente de
farmacos. Sabe-se, também, que os periodos de transicdo entre cuidados de salude sdo
determinantes para a ocorréncia de erros medicamentosos. Este estudo visa analisar o
impacto da realizacdo de reconciliagdo terapéutica na diminuicdo do numero de erros

medicamentosos e, desta forma, no aumento da seguranca farmacolégica dos doentes.

Materiais e Métodos: O estudo incluiu doentes com mais de 18 anos, com internamento no
Servico de Urologia h4, pelo menos, 48 horas, medicagdo habitual conhecida e capazes de
dar consentimento informado. As variaveis estudadas foram recolhidas através do historial
clinico e de entrevistas clinicas realizadas a cada doente, tendo-se registado os erros
medicamentosos encontrados e caracterizando-os quanto ao tipo (omissdo, omissao dos
registos médicos, dose, duplicagdo e medicagéo néo ajustada) e gravidade (ligeira, moderada
e grave). A andlise estatistica foi feita com recurso ao programa SPSS, tendo-se utilizado

apenas testes ndo paramétricos.

Resultados: Foram incluidos 44 doentes com idades entre os 44 e os 83 anos, com uma
média de 3,8 internamentos anteriores e com 75% dos doentes a serem internados de forma
eletiva. Registou-se um total de 292 discrepancias a admissédo e destas 19,5% foram
consideradas como erros, sendo que em 27,3% dos doentes ndo foi identificado qualquer
erro. O erro de omissao foi o tipo de erro mais frequente (49,1%). Dos erros identificados,
61,4% foram ligeiros, 36,8% foram moderados e 1,8% foram graves. A altura da alta, foram
identificadas 81 discrepancias, verificando-se que em 25% dos doentes ndo houve

referenciacdo quanto & manutencdo ou alteracdo da medicacdo habitual. Nao foram

identificados erros medicamentosos nesta fase.

Discussédo: A realizacdo de uma reconciliagdo terapéutica adequada demostrou que €
possivel identificar erros, comunica-los ao médico responsavel e corrigi-los. Verificou-se que
a continuidade deste processo apos a alta também devera ser promovida de forma a aumentar
a adesao, a capacitacdo e facilitar a reconciliacdo medicamentosa em futuras admissoées.
Concluiu-se, assim, que a reconciliacédo terapéutica feita com qualidade e de forma continua
é fundamental para minimizar o nimero de erros medicamentosos e, desta forma, aumentar

a seguranca do doente.

Palavras-Chave: “Erros medicamentosos”; “Reconciliagdo terapéutica”; “Segurancga’;

“Continuidade”



Abstract

Introduction: The increase in life expectancy combined with the growing incidence of chronic
diseases in the Portuguese population imposes the frequent use of drugs. It is also known that
periods of transition between health care are determinant for the occurrence of medication
errors. This study aims to analyze the impact of medication reconciliation on reducing the

number of medication errors and thus increasing patient safety.

Materials and Methods: The study included patients over 18 years of age, admitted to the
Urology Department for at least 48 hours, with known usual medication and able to give
informed consent. The variables studied were collected through clinical history and clinical
interviews with each patient, and medication errors were recorded and characterized as to type
(omission, omission of medical records, dose, duplication and non-adjusted medication) and
severity (mild, moderate and severe). Statistical analysis was performed using the SPSS

program, using only non-parametric tests.

Results: We included 44 patients aged between 44 and 83 years, with a mean of 3.8 previous
hospitalizations and 75% of the patients were admitted electively. A total of 292 discrepancies
were recorded at admission and of these 19.5% were considered errors, while in 27.3% of
patients no error was identified. Omission error was the most frequent type of error (49.1%).
Of the errors identified, 61.4% were slight, 36.8% were moderate and 1.8% were serious. At
discharge, 81 discrepancies were identified, and in 25% of the patients there was no referral
regarding maintenance or change of usual medication. No medication errors were identified at

this stage.

Discussion: The performance of an adequate medication reconciliation showed that it is
possible to identify errors, communicate them to the responsible physician and correct them.
It was verified that the continuity of this process after discharge should also be promoted in
order to increase adherence, empowerment and to facilitate medication reconciliation in future
admissions. Thus, we concluded that quality and continuous medication reconciliation is

essential to minimize the number of medication errors and thus increase patient safety.

Key words: "Medication errors"; "Medication reconciliation™; "Safety"; "Continuity".



Abreviaturas

BPMH — Best possible medication history

CHUC - Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
DGS - Direcéo Geral da Saude

INSA — Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge
MAT — Medida de Adesé&o aos Tratamentos

SUTR - Servico de Urologia e Transplantagéo Renal



Introducao

O aumento da esperanca média de vida da populagdo mundial faz com que esta seja
cada vez mais vulneravel a doencas cronicas. Nos paises ocidentais, o estilo de vida adotado
contribui de forma decisiva para a perpetuacao e irreversibilidade de algumas destas
patologias (1). De facto, o nimero de portugueses com doencas crénicas tem vindo a subir
nos ultimos anos, tal como demonstra o estudo levado a cabo pelo Instituto Nacional de Saude
Doutor Ricardo Jorge (INSA), em 2015, que identifica que 57,8% da popula¢do portuguesa
com idades compreendidas entre os 25 e 0s 74 anos tem, pelo menos, uma doenga cronica
(2). Assim, torna-se evidente a necessidade da toma regular de farmacos quer para evitar as
consequéncias nefastas destas doencas, quer para controlar as agudizagfes das mesmas.
Neste sentido, € fulcral a realizacdo de um correto acompanhamento farmacoldgico de forma
a minimizar, ou até mesmo impedir, a ocorréncia de erros que possam ter consequéncias

danosas (e potencialmente fatais) para estes individuos.

A falta de comunicacao nos diferentes tempos de permanéncia hospitalar é frequente
e, por isso, é nas transi¢cdes entre cuidados de saude que existe uma maior propensao para
a ocorréncia de erros, quer seja a admissdo do doente quer seja no pds-alta. Tal é exposto
na norma n° 018/2016 da Direcdo-Geral da Saude (DGS), onde é referido que é “na transigcéo
de cuidados intra/inter instituicdes prestadoras de cuidados de satde que aumenta o risco de
incidentes relacionados com a medicacao e de admissdes hospitalares evitaveis”. Nesta
norma constata-se, ainda, que mais de 50% dos erros de medicagdo ocorrem na transicao

entre cuidados (3).

Com o objetivo de minimizar as consequéncias altamente negativas que os erros de
medicacdo podem acarretar para os doentes, tem-se na reconciliagéo terapéutica, ou também
denominada reconciliacdo medicamentosa, uma arma poderosa para o combate das falhas
de comunicacdo entre os diferentes momentos hospitalares. Sendo assim, a DGS define
reconciliagdo medicamentosa como o “processo de analise da medicagdo de um doente,
sempre que ocorrem alteragcbes na medicagdo, com 0 objetivo de evitar discrepancias,
nomeadamente omissées, duplicacbes ou doses inadequadas, promovendo a adesao a
medicag¢ao e contribuindo para a prevenc¢ao de incidentes relacionados com a medicagao.”.
Tornou-se ainda mais evidente a necessidade da realizacdo de uma boa reconciliacdo
terapéutica quando se verificou que cerca de 10 a 70% das histérias medicamentosas contém,

pelo menos, um erro e que até 1/3 desses erros podem causar dano ao doente (3).

Tendo em conta o papel da reconciliacdo terapéutica na diminuicdo dos erros
medicamentosos e o facto da origem dos mesmos muitas vezes se dever a uma ma

comunicacgéao intra-hospitalar, torna-se imperativo que esta revisao farmacoldgica seja feita
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periodicamente e com qualidade nos diferentes tempos hospitalares. O processo de
reconciliacdo medicamentosa a nivel hospitalar é dividido em 4 etapas (4): a recolha exaustiva
da medicacdo habitual do doente de forma a construir a Best Possible Medication History
(BPMH); a comparacdo da BPMH com a medicacdo prescrita aquando da admissao e
posterior identificac@o de erros; a corre¢do dos erros encontrados; a comunica¢ao ao médico

responsavel das sugestdes de correcao dos erros encontrados.

Pela importancia desta matéria, o objetivo deste artigo cientifico € o de avaliar o
impacto que a realizacdo da reconciliagao terapéutica terd no Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra (CHUC), tendo sido feita a recolha de dados no servico de Urologia e
Transplantacdo Renal (SUTR), jA que este é um servico com elevado numero de admissfes
para internamento e, por isso, um servigo representativo daquilo que € feito neste centro
hospitalar. Os dados recolhidos permitirdo identificar os erros medicamentosos que ocorrem
nos diferentes tempos hospitalares, explorar em que tempo hospitalar se concentram a maior
guantidade de erros de prescri¢do e, ainda, identificar uma ou varias estratégias que possam

diminuir estas ocorréncias de forma a aumentar a seguranca dos doentes.



Materiais e Métodos

Este estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica do CHUC (anexo 1).

De forma a cumprir 0 objetivo proposto para a realizacéo deste artigo, foi feita a recolha
de dados clinicos de 44 doentes internados no SUTR do CHUC entre os meses de margo e
maio de 2021. Nesse periodo de tempo, foram recolhidos, semanalmente, dados de doentes
que cumprissem os critérios de inclusdo. Ora, os critérios de inclusdo foram doentes com mais
de 18 anos, com capacidade de dar consentimento informado e com internamento no SUTR
ha, pelo menos, 48 horas. Os critérios de exclusdo foram os doentes sem medicacao habitual
e ndo fluentes em inglés ou portugués. Assim, segundo estes critérios e depois de selecionar
os doentes, o processo da recolha de dados foi dividido em 3 tempos de transi¢ao hospitalar:

admisséo, internamento e alta hospitalar.

Para recolha de dados referentes a admisséo hospitalar foram consultados os registos
da medicacao habitual do doente através dos registos da urgéncia do sistema hospitalar, caso
o doente tenha sido admitido através do Servigo de Urgéncia, ou dos registos da consulta,

caso o doente tenha sido internado de forma eletiva.

Durante o internamento de cada doente, foram realizadas entrevistas clinicas com
recolha de dados, nomeadamente género, idade, residéncia, escolaridade, comorbilidades,
alergias medicamentosas conhecidas, medicacdo a fazer antes e durante o internamento,
capacitagdo, numero de internamentos anteriores, adesao terapéutica e meio de admissao.
Para averiguar a medicacéo feita pelo doente durante o internamento, foram consultadas as
tabelas terapéuticas de internamento e registados os farmacos que constavam nas tabelas
de cada doente. Para este efeito, foram excluidos os farmacos feitos em SOS. Para averiguar
a capacitacdo, cada doente foi questionado sobre o propésito de cada farmaco presente na
medicacao habitual, tendo sido considerado n&o capacitado em caso de resposta incorreta a
mais de 50% dos farmacos que tomava, moderadamente capacitado se desse 50% ou mais
de respostas corretas em relagdo aos farmacos que fazia e capacitado se soubesse o
proposito da totalidade (100%) dos farmacos que tomava. Para avaliar a adeséao terapéutica
foi aplicado o questionario da Medida de Adeséo aos Tratamentos (MAT) (5) (anexo 2) que

foi preenchido por cada doente.

Por fim, para recolha de dados relativos a alta hospitalar, foi consultada a carta de alta
de cada doente, tendo-se identificado a lista farmacolégica que o doente levava para o
domicilio e respetivas alteracdes realizadas em comparacao com a medicacgéo habitual a data

da admissao.
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As diferencas identificadas entre a medicacao habitual recolhida e a medicacdo que
constava na tabela de internamento ou na carta de alta foram denominadas como

discrepancias.

Com estes dados e com o objetivo de avaliar a prioridade dos doentes em relacao a
necessidade da realizacdo de reconciliacdo terapéutica, foi criado um score de forma a
ordenar os doentes. Inicialmente, foi criado o score AC (Adesé&o e Capacita¢cdo) em que foram
consideradas a adesdo medicamentosa e a capacitacdo dos doentes, pois estas duas
variaveis refletem o nivel de reconciliagéo pré-internamento e, desta forma, a maior ou menor
urgéncia para educacao, organizacao e controlo farmacoldgico do doente estudado. Para se
obter este score, foram somadas as pontuacBes obtidas em cada uma destas variaveis
(Tabela 1). Foram, ainda, pesquisadas correlagdes com estas duas variaveis, tendo-se obtido
relagdes estatisticas entre a idade e a escolaridade e o score AC, pelo que foi construido um

score final denominado o score IE1CA.

Assim, para definir a prioridade de cada doente para realizacdo de reconciliagdo
terapéutica, o score final foi obtido tendo em conta a pontuacao atribuida a cada variavel tal

como ilustrado na Tabela 1:

Score [E1CA2 Pontuacdo

0 1 2
) ~ ) Moderadamente .

Capacitado N&o capacitado capacitado Capacitado

Score AC . = = -
~ - Ma adesédo Adeséo Intermédia (MAT =
Adeséo Terapéutica (MAT<3.5) 3.5-5) Boa adesdo (MAT=>5)

Idade =65 anos <65 anos —
Escolaridade <10°no =10°ano —

Tabela 1 — Pontuacdes do Score AC e Score IE1CA>
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A soma de todas as pontuacfes permitiu obter o score IE1CA: final para cada doente,

tendo estes sido distribuidos em 3 classes, tal como demonstra a Tabela 2:

Score IE1CA2 | Prioridade de Reconciliagdao Terapéutica
_ Prioridade Elevada

2 pontos
3 pontos
4 pontos
5 pontos

Prioridade Baixa

Tabela 2 — Tabela de prioridade da realizacdo de reconciliagdo terapéutica consoante o Score
IE1CA: obtido por cada doente. Quanto menor for o score mais elevada é a prioridade do doente
para realizag&o de reconciliagdo medicamentosa.
De forma a simular o processo de reconciliagdo medicamentosa, foram identificadas
as discrepéancias nos diferentes tempos hospitalares, tendo-se registado os erros encontrados

e distribuindo-os consoante o seu tipo e a sua gravidade.

Quanto ao tipo de erros, foram considerados os erros de omissao, duplicacdo, dose,
omissao dos registos médicos e medicagdo néo ajustada a situacgédo clinica. As definicbes dos
diferentes tipos de erros estéo representadas na Tabela 3 e estdo de acordo com a literatura
mais recente (6, 7).

Auséncia de farmacos que o doente fazia na sua medicagao habitual
Erro de omisséo e que mantinham relevancia clinica para o tratamento das suas
comorbilidades

Existéncia de um mesmo farmaco prescrito por duas ou mais vezes na

Erro de duplicagdo tabela terapéutica do doente

Alteracdes de dose de farmacos que o doente fazia em ambulatério e

Erro de dose o . R . =
que ndo tinham justifica¢do clinica apropriada para tal alterag&o

Existéncia de farmacos que o doente afirmava fazer durante o periodo
de ambulatorio e que n&o constavam nos registos de medicacdo
habitual

Erro de omissao dos registos
médicos

Situacédo em que se manteve a terapéutica dos doentes com farmacos
desnecessarios para a condi¢do clinica em que os doentes se
encontravam

Erro de medicagao nao
ajustada a situacao clinica

Tabela 3 — Definicdo dos diferentes tipos de erros. Os tipos de erros considerados tém apenas em
conta os erros identificados a partir da reconciliagdo medicamentosa feita entre a medicacéo
habitual recolhida e os medicamentos que constavam nas tabelas terapéuticas de internamento.
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A gravidade dos erros medicamentosos identificados teve em conta 9 categorias (A a
1), adotando os critérios definidos pela Angency for Helthcare Research and Quality (8) (anexo
3). Os erros foram categorizados como ligeiros, moderados, graves ou fatais, tal como consta

na Tabela 4.

Erros Ligeiros (A-C) Erros com baixo potencial de causardano ao doente

Erros com potencial para causar dano temporario ao doente e que poderdo
necessitar de monotorizagdo ou intervengdo para que o dano seja impedido

Erros Moderados (D-E)

Erros com potencial para causar dano temporario ou prolongado ao doente
cujas consequéncias apenas poderdo ser revertidas com internamento
hospitalar

Erro Fatais () Erros que poderdo resultar na morte do doente

Tabela 4 — Gravidade dos erros medicamentosos

A analise estatistica foi feita com recurso ao programa IBM SPSS Statistics for
Windows version 27.0, tendo sido realizados testes ndo paramétricos, nomeadamente o Teste
do Qui-Quadrado, Teste exato de Fisher, Teste Exato de Fisher-Freeman-Halton e o Teste de

Mann Whitney. O valor alfa de significancia considerado foi de 0,05.
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Resultados

1. Caracteristicas da populagao estudada

Foram envolvidos neste estudo um total de 44 pessoas, com idades compreendidas
entre os 44 e os 83 anos. A idade média dos doentes estudados foi de 66 + 7,8 anos e a
mediana de idades foi de 67 anos. Dos doentes estudados, 11,4% (n=5/36) tinham idade
abaixo dos 60 anos, 59,1% (n=26/44) tinham idade entre os 60-70 anos e 29,5% (n=13/44)
tinham idade acima dos 70 anos. Destes doentes, 81,8% (n= 36/44) eram do sexo masculino
e 18,2% (n=8/44) eram do sexo feminino. Em relacdo ao meio de residéncia, 47,7% (n=21/44)
residiam em meio rural, enquanto 52,3% (n=23/44) residiam em meio urbano. Quanto a
escolaridade, 47,7% (n=21/44) dos doentes tinham estudos até ao 1° ciclo, 6,8% (n=3/44)
tinham estudos até ao 2° ciclo, 15,9% (n=7/44) dos doentes tinham estudos até ao 3°ciclo,
25% (n=11/44) dos doentes tinham estudos até ao secundario e 4,6% (n=2/44) dos doentes

prosseguiram os seus estudos na faculdade.

Foram identificadas um total de 123 comorbilidades, o que perfaz uma média de 2,8
comorbilidades por doente. Dentro destas, as comorbilidades mais frequentes foram do foro
cardiovascular, representando uma percentagem de 35,0% (n=43/123) e do foro
endocrinolégico com uma percentagem de 32,5% (n=40/123). A distribuicdo das varias

comorbilidades identificadas durante a recolha de dados esta patente na Figura 1.

Tipo de Comorbilidades

Comorbilidades

M Cardiovascular
Endocrinologia

M Chesidade

M Oncologia

M Psiguiatria

M Reumatologia

M Urologia

Figura 1 — Frequéncia do tipo de comorbilidades dos doentes estudados. As comorbilidades
cardiovasculares apresentam-se como as mais frequentes, sendo as endocrinoldgicas aquelas que
se seguem.
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25% dos doentes (n=11/44) foram admitidos através do servi¢co de urgéncia, enquanto
os restantes 75% (n=33/44) foram internados de forma eletiva. Verificou-se uma média de 3,8
internamentos anteriores por doente, sendo que destes 72,3% tiveram menos de 5
internamentos (nN=34/44), 9,1% (n=4/44) teve entre 5 a 10 internamentos e 18,6% (n=6/44)

teve mais de 10 internamentos.

2. Prioridade dos doentes para realizacdo da Reconciliagcéo Terapéutica
2.1 Relagao entre score AC e outras variaveis

Foi encontrada significancia estatistica entre o score AC e a escolaridade dos doentes
(p= 0,016) e uma tendéncia estatistica para a relacéo entre o score AC e a idade (p=0,164)
(Tabela 5).

Tabela 5 — Teste de Mann-Whitney entre o Score AC e algumas caracteristicas da populagéo
estudada.

Total | Score AC (a) Valor de p
Escolaridade, n° (%) 0,016 (b)
<10°ano 31 (70,5%) 2,8310,93
=10°ano 13 (29,5%) 3,5410,96
Comorbilidades, n° (%) 0,627
<3 23 (52,3%) 3,110,92
>3 21 (47,7%) 2,95+1,07
Idade, n° (%) 0,164 (c)
<65 anos 14 (31,8%) 3,3610,84
=65 anos 30 (68,2%) 2,9+1,03
Meio de admisséo, n° (%) 0,463
Urgéncia 11 (25%) 2811117
Eletivo 33 (75%) 3,1240,93
Residéncia, n° (%) 0,736
Rural 21 (47.7%) 3,111,00
Urbano 23 (52,3%) 3,0£1,00

a. Resultados sdo mostrados com a média + desvio padrao
b. Relacao com significancia estatistica
c. Relagdo com tendéncia estatistica

2.2 Score IE1CA;

Atraves do célculo do score IE1CA;, verificou-se que a média de pontuacao obtida
neste score é de 3,66 + 1,41 pontos, sendo que 4,4% (n=2/44) dos doentes pontuaram 1
ponto, 20,5% (n=9/44) dos doentes pontuaram 2 pontos, 20,5% (n=9/44) dos doentes
pontuaram 3 pontos, 25% (n=11/44) dos doentes pontuaram 4 pontos, 18,2% (n=8/44) dos

doentes pontuaram 5 pontos e 11,4% (n=5/44) dos doentes pontuaram 6 pontos (Figura 2).
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12,00

10,00

8,00

6,00

Numero de Doentes

4,00

2,00

0,00

Pontuagao Obtida no Score IE1CA2

IE1CA2

Figura 2 — Distribuicdo da pontuacéo do Score IE1CA2. Segundo este gréafico existem 11 doentes

com prioridade elevada para a realizagéo de reconciliacédo terapéutica a admisséo.

Apesar de parecer haver tendéncia para relacéo estatistica entre o score IE:CA; e 0

género (p=0,076) e entre o score IE:CA; e 0 nimero de internamento anteriores (p=0,073),

ndo foram obtidas diferencas estatisticamente significativas (Tabela 6). Assim, identificou-se

gue os doentes do sexo masculino parecem ter uma tendéncia para um score maior a altura

da admisséo e que os doentes com 5 ou mais internamentos parecem ter uma tendéncia para

ter um score IE;CA, mais baixo a admissao. Em relacdo as outras variaveis estudadas, nao

foram obtidos valores estatisticamente significativos.

Tabela 6 — Teste do Qui-Quadrado entre o Score IE1CAz e algumas caracteristicas da populagéo

estudada.
Total | Score IE1CA2 (a) Valor de p
Género, n° (%) 0,076 (b)
Masculino 36 (81,8%) 3,78+1,29
Feminino 8 (18,2%) 3,13+£1,89
Internamentos Anteriores, n°® (%) 0,073 (b)
<h 34 (72,3%) 3,85+1,30
5a10 4(9,1%) 3,00+£1,83
>10 6 (18,6%) 3,00+ 1,67
Comorbilidades, n® (%) 0,752
=3 23 (52,3%) 3,72+£1,29
>3 21 (47,7%) 3,57+1,47
Meio de admissdo, n° (%) 0,653
Urgéncia 11 (25%) 3,09£1,30
Eletivo 33 (75%) 3,8411,42

a. Resultados sdo mostrados com a média + desvio padrao
b. Relacdo com tendéncia estatistica
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3. Processo de Reconciliagdo Terapéutica
3.1 Entre admissao e internamento

Entre a admisséo e o internamento foi identificado um total de 292 discrepéancias, o
que perfaz uma média de 6,64 discrepancias por doente nesta transicdo hospitalar. Das
discrepancias identificadas 19,5% (n=57/292) foram consideradas como erros
medicamentosos, existindo uma média de 1,3 erros por doente nesta fase de transicado
hospitalar. Dentro dos erros identificados, 49,1% (n=28/57) sdo de omissao, 24,6% (n=14/57)
sdo erros de omissdo dos registos médicos, 22,8% (n=13/57) sédo erros de dose, 1,75%
(n=1/57) séo erros de duplicacdo e 1,75% (n=1/57) séo erros de medicacdo ndo ajustada a
situacao clinica (Figura 3). Acrescenta-se, ainda, que, do total de doentes estudados, apenas
em 27,3% (n=12/44) dos doentes nédo foi identificado qualquer erro medicamentoso nesta

fase.

Tipo de Erros entre Admissao-Internamento

30,00

20,00

10,00

Il 11
000 | I'f | | 1L 1
Dose Duplicacéo Medicacédo Néo Omisséo Omisséao dos RM
Ajustada

Figura 3 — Tipo de erros entre a admisséo e o internamento. O tipo de erro mais frequentemente
identificado a admissao foi o erro de omisséo.

Foi encontrada significancia estatistica entre a existéncia de erros a admisséo e o
namero de internamentos anteriores (p=0,008), tendo-se identificado que ter entre 5 a 10
internamentos anteriores é um fator protetor para a existéncia de erros nesta fase de transicao
hospitalar. Em relacdo as outras variaveis estudadas, identificou-se uma tendéncia para a
relacdo estatistica entre a existéncia de erros & admissao e o género (p=0,185), assim como
entre a existéncia de erros a admissao e a idade (p=0,152) (Tabela 7a). Assim, parece existir

uma maior tendéncia para a existéncia de erros no sexo masculino e nos doentes mais velhos.

17



Tabela 7a — Teste do Qui-Quadrado entre 0s erros entre a admissao e o internamento e algumas
caracteristicas da populagao estudada.

Erros Admiss&o-Internamento Valor de p
Género, n° (%) 0,185 (a)
Masculino 28 (77,8%)
Feminino 4 (50%)
Idade, n°® (%) 0,152
< 65 anos 8 (57,1%)
>65 anos 24 (80%)
Meio de admisséo, n° (%) 0,698
Urgéncia 9(81,8%)
Eletivo 23 (69,7%)
Internamentos Anteriores, n° (%) 0,008 (b)
<b 27 (79,4%)
5a10 0 (0%)
>10 5(83,3%)

a. Relacdo com tendéncia estatistica
b. Relacdo com significancia estatistica
Destaca-se, ainda, a existéncia de tendéncia para a relacdo estatistica entre a
existéncia de erros & admissao e o Score |IE;CA; (p=0,076) (Tabela 7b). De facto, parece que
doentes com scores mais baixos, nomeadamente 2 e 3, sdo mais suscetiveis a ocorréncia de
erros durante admissdo. Contudo, também se verificou que mesmo os doentes com o score
mais elevado, 6 pontos, tém uma grande suscetibilidade a ocorréncia de erros.

Tabela 7b — Teste do Qui-Quadrado entre os erros entre a admissdo e o internamento e Score
IE1CA.

Total Erl:]?:rﬁgmzf’tio' Valor de p
Score IE,CA,, n° (%) 0,076 (a)
1 ponto 2 (4,4%) 0 (0%)
2 pontos 9 (20,5%) 7 (77.8%)
3 pontos 9 (20,5%) 9 (100%)
4 pontos 11 (25%) 7 (63,6%)
5 pontos 8 (18,2%) 5 (62,5%)
6 pontos 5 (11,4%) 4 (80%)

a. Relagdo com tendéncia estatistica

No que diz respeito a categoria dos erros, 24,6% (n=14/57) séo de categoria A, 1,8%
(n=1/57) sao de categoria B, 35,1% (n=20/57) sdo de categoria C, 22,7% (n=13/58) séo de
categoria D, 14,0% (n=8/57) séo de categoria E e 1,8% sao de categoria F (n=1/57). Dos
erros identificados, 61,4 % (n=35/57) foram considerados como erros ligeiros, 36,8%
(n=21/57) foram considerados como erros moderados e 1,8% (n=1/57) foram considerados

como erros graves (Figura 4). Nao se registou a existéncia de erros fatais.

18



Severidade dos Erros entre Admisséo-Internamento

35,00

21,00

Erros Ligeiros Erros Moderados Erros Severos

Figura 4 — Gravidade dos erros medicamentosos entre a admissao e o internamento. Os erros de
severidade ligeira foram identificados como o tipo de erros mais frequentes nesta fase hospitalar.

Destaca-se a existéncia de tendéncia estatistica para a relacdo entre a existéncia de
erros ligeiros a admissao e o meio de admisséo (p=0,162), com mais erros identificados nos

doentes internados eletivamente (Tabela 8a).

Tabela 8a — Teste do Qui-Quadrado entre a existéncia de erros ligeiros entre a admissdo e
internamento e outras variaveis

Erros Ligeiros Valo de p
Genero, n° (%) 1
Masculino 20 (55,6%)
Feminino 4 (50%)
Idade, n° (%) 0,489
<65 anos 10 (71,4%)
=65 anos 14 (46,7%)
Meio de admissao, n° (%) 0,162 (a)
Urgéncia 4 (36,4%)
Eletivo 20 (60,6%)
Score IE1CAz, n°® (%) 0477
1 ponto 2 (100%)
2 pontos 3 (33,3%)
3 pontos 4 (44,4%)
4 pontos 6 (54,5%)
5 pontos 6 (75%)
6 pontos 3 (60%)

a. Relagdo com tendéncia estatistica

Por outro lado, foi identificada significAncia estatistica entre a existéncia de erros
moderados & admisséo e o género (p=0,041), verificando-se que o género masculino é mais
propenso a ocorréncia deste tipo de erros. Observa-se, também, a tendéncia para a relacéo
estatistica entre a existéncia de erros moderados & admisséo e o meio de admisséo hospitalar
(p=0,132), contudo, neste caso, a ocorréncia de erros moderados tem maior tendéncia para

ocorrer nos individuos internados através do servi¢o de urgéncia (Tabela 8b). Em relacdo aos
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erros severos, ndo foi identificada qualquer relacdo estatisticamente significativa com as

variaveis estudadas.

Tabela 8b — Teste do Qui-Quadrado entre a existéncia de erros moderados entre a admisséo e
internamento e outras variaveis

Erros Moderados Valor de p
Genero, n° (%) 0,041 (a)
Masculino 14(38,9%)
Feminino 0 (0%)
Idade, n° (%) 0,489
<65 anos 3(21,4%)
=65 anos 11 (36,7%)
Meio de admissao, n° (%) 0,132 (b)
Urgéncia 6 (54,5%)
Eletivo 8 (24,2%)
Score IE1CA2, n° (%) 0,314
1 ponto 0 (0%)
2 pontos 4 (44,4%)
3 pontos 5 (55,6%)
4 pontos 2(18,2%)
5 pontos 1(12,5%)
6 pontos 2 (40%)

a. Relagdo com significancia estatistica

b. Relagcao com tendéncia estatistica

3.2 Entre admissao e alta

A data da alta foram identificadas um total de 81 discrepancias, o que perfaz uma
média de 1,9 discrepancias entre estas duas fases hospitalares. Das alteracdes observadas,
destaca-se que em 25% (n=11/44) dos doentes ndo ha referéncia, na carta de alta, a
manutencdo ou alteracdo da medicacdo habitual. Ndo foram encontrados erros
medicamentosos nesta fase de transi¢cdo hospitalar, nomeadamente falha na suspenséo de

medicacao ou introducdes sem justificacao clinica.

Dentro das variaveis estudadas, destaca-se uma tendéncia para a relagdo estatistica
entre a auséncia de referenciacao a medicacao habitual e a existéncia de comorbilidades dos
doentes. Relativamente as outras andlises ndo se identificou resultados estatisticos

significativos (Tabela 9).
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Tabela 9 — Teste do Qui-Quadrado entre a auséncia de referenciacdo a medicacédo habitual apés o
internamento e algumas caracteristicas da populacéo estudada.

Discrepéncias Admisséo-Alta (a) Valor de p
Género, n(%) 0,391
Masculino 8 (22,2%)
Feminino 3 (37,5%)
Idade, n°(%) 0,287
<65 anos 5 (35,7%)
=65 anos 6 (20,0%)
Comorbilidades, n®(%) 0,169 (b)
Sim 11(26,2%)
Néo 0 (0%)
Erros Admisséo-Internamento, n°(%) 0,457
Sim 7 (21,9%)
Nao 4 (33,3%)

a. Sé&o consideradas como discrepancias nesta tabela a auséncia de referenciacdo a
medicac¢éo habitual apos internamento

b. Relagcao com tendéncia estatistica

21



Discussao

Este estudo identifica que a reconciliacdo medicamentosa ho SUTR do CHUC merece
uma maior potenciacdo na sua aplicacdo. Dentro das discrepancias identificadas no periodo
de transi¢do entre a admissao e o internamento, aproximadamente 1/5 foram consideradas
como erros medicamentosos e destes, aproximadamente 40%, foram considerados como
potenciais fontes de dano para o doente. Para além de comprometerem a seguranca do
doente, estes erros medicamentosos poderao resultar num aumento da readmissao hospitalar

e, consequentemente, num maior dispéndio de custos perante uma situagéo evitavel (9).

Através da reconciliagdo medicamentosa realizada, identificou-se que a existéncia de
erros medicamentosos a admiss@o estava relacionada com o numero de internamentos
anteriores (p=0,008), de tal forma que se verificou que existe uma menor tendéncia para a
ocorréncia de erros nos doentes com numero de internamentos anteriores entre 5 e 10. Muito
provavelmente, isto deve-se ao facto dos doentes com maior nimero de internamentos terem
uma atualizagdo constante da sua lista farmacolégica, levando a que o registo medicamentoso
permaneca sempre atualizado e coincidente com aquilo que o doente realmente faz durante
0 periodo de ambulatério. Para além disto, parece haver uma maior predisposi¢cdo para a
existéncia de erros moderados no sexo masculino guando comparado com o sexo feminino
(p=0,041). Identificou-se, ainda, uma ligeira tendéncia estatistica entre a existéncia de erros
ligeiros (p=0,162) e moderados (p=0,132) e 0 meio de admissao dos doentes. Contudo, para
a obtencdo de resultados fidedignos, deverd aumentar-se a populagcdo estudada para se

confirmar se esta tendéncia realmente se verifica.

Em paises como o Reino Unido (10) e a Australia (11), em que a reconciliacdo
medicamentosa € aplicada corretamente em meio hospitalar, concluiu-se que esta reduz de
forma substancial a quantidade de erros medicamentosos a admissao, para além de reduzir
o tempo de internamento, a probabilidade de readmissao, a necessidade de procedimentos
médicos e a monitorizacdo laboratorial. Acrescenta-se, ainda, que uma boa reconciliagdo
medicamentosa durante o internamento e a realizagéo de revisdes periddicas da medicacao
apoés a alta podera ser determinante para a reducéo do nimero de individuos polimedicados
(12).

Num estudo aplicado na Austrdlia (11), a realizacdo de uma reconciliacédo terapéutica
adequada em 8 grandes centros hospitalares australianos resultou numa poupanca de 150
mil dolares e de 112 mil délares pela reducéo do tempo de internamento e pela diminuicdo de
readmissdo hospitalar respetivamente, sendo evidente que a aplicacdo correta da
reconciliacdo medicamentosa, para além da promocao da saude dos doentes, também teria

um impacto brutal nos custos globais na saude.
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Assim, torna-se claro que uma boa reconciliacdo terapéutica € fundamental. Para a
potenciar devera ter-se em conta que a sua realizacdo deverd ser feita com qualidade durante
o periodo de estadia hospitalar, mas também devera ser garantida uma constante revisado

farmacologica apos a alta do doente.

De forma a garantir o primeiro pressuposto, o passo fundamental é a realizacdo de
uma boa recolha da medicagdo habitual do doente através da realizagdo da BPMH.
Normalmente, esta € recolhida pelo médico responsavel pelo doente (7) que depois
estabelece a tabela terapéutica de internamento baseada nesta informacé&o. O que se propde,
apés os resultados deste estudo, € que haja um profissional (médico ou farmacéutico
hospitalar) que ndo esteja diretamente envolvido no processo e que faca uma pesquisa
exaustiva da medicacdo habitual do doente, recolhendo dados através dos registos
eletréonicos, dos relatos dos doentes e dos relatos dos seus familiares ou cuidadores. Se
mesmo assim nao se conseguir obter uma lista farmacoldgica fidedigna, o Institute for
Healthcare Improvement (13) propde que se contacte a farmacia onde habitualmente o doente
adquire os seus farmacos, ja que estas normalmente tém um histérico com aquilo que o
doente adquire. Assim, podera, depois, fazer-se uma comparacgéo entre a BPMH e a tabela
de internamento proposta pelo médico responsavel e fazer eventuais corre¢des de forma a

evitar erros medicamentosos.

Tal como na maior parte dos estudos (7), também nesta investigacao se verificou que
o erro de omisséo foi 0 mais prevalente, representando quase metade dos erros identificados.
Esta situacdo parece dever-se ao facto de o médico responsavel ndo fazer a verificacao
exaustiva da medicacédo prescrita noutros centros nem confirmar com o doente a medicagéo
gue o mesmo efetivamente faz, o que suporta, mais uma vez, a necessidade de um segundo

elemento que faca a revisao farmacoldgica de forma a evitar a ocorréncia de erros.

Para garantir que a reconciliagdo medicamentosa esté a ser aplicada com sucesso a
nivel hospitalar propde-se, ainda, a aplicagdo da Unreconciled Medications per 100
Admissions (13), formula que avalia a quantidade de erros medicamentosos por cada 100
admissdes hospitalares. Esta medida devera ser calculada mensalmente e considera-se que
a implementacédo da reconciliagdo medicamentosa é bem sucedida quando se reduzir o

namero de erros medicamentosos em 75% ou mais em rela¢éo ao primeiro més de aplicacao.

Devido a grande frequéncia de erros encontrados, o ideal seria que a reconciliacao
medicamentosa fosse aplicada de forma global por todos os servigcos hospitalares, de forma
a reduzir a existéncia de erros medicamentosos e, sobretudo, a existéncia de dano para o
doente. Contudo, é evidente que todos os dias séo internados muitos doentes e, por isso, ndo

é plausivel que a reconciliagdo medicamentosa se faca de uma forma eficaz em todos. Por
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este motivo, torna-se evidente a importancia de um crivo de selecédo baseado na prioridade
que o doente tem para a realizacdo da reconciliacdo medicamentosa. O score IE;CA; tenta
estabelecer essas prioridades, contudo mais estudos sdo necessarios para gue 0 mesmo seja
validado, ja que nesta investigacdo ndo se obteve nenhum resultado com significAncia

estatistica.

Apesar de, tal como na maior parte da literatura (14), a incidéncia de discrepancias
identificadas no nosso estudo a altura da alta (n=81) ser mais reduzida quando comparada
com a altura do internamento (n=294), é fundamental que se mantenha um correto
acompanhamento farmacoldgico do doente durante o periodo de ambulatério. Existem
algumas medidas que poderdo ser eficazes quer no pés-alta imediato quer no

acompanhamento continuo do doente.

No estudo realizado, foi identificado que 1 em cada 4 doentes nao tinha referéncia na
sua carta de alta quanto a necessidade de manter ou alterar a sua medicacao habitual. Com
o objetivo de garantir que o doente faz a medicagéo certa apés a alta, e que, desta forma, se
evita a readmisséo a curto prazo do doente, um estudo americano (15) propde a realizacéo
de telefonemas pos-alta em que se verifica se o doente adquiriu a medicacdo apropriada -
principio ativo, dose e via de administrac@o - e se a faz de forma correta - altura do dia e
namero de vezes por dia. Este estudo, para além de ter identificado uma reducdo das
readmissdes a curto prazo, evidenciou também a identificacdo e correcdo, através das

chamadas telefénicas, de algumas discrepancias medicamentosas a altura da alta.

De forma idéntica a literatura disponivel (16), também se identificou que existe um
baixo nivel de conhecimento dos doentes avaliados neste estudo quanto a medicag¢éo que
tomam, ja que apenas 15 dos doentes estudados foram considerados completamente
capacitados. Para além disso, é evidente a necessidade constante de otimizacdo do uso e
dos efeitos da terapéutica assim como a demanda da reducéo de custos. Na verdade, o setor
dos medicamentos € um dos grandes responsaveis da despesa em saude em Portugal (17)
e, neste caso, esta despesa aplica-se em situacbes evitaveis. Sendo assim, o
acompanhamento farmacolégico de forma continua é essencial para corrigir todos estes
problemas (18) e a realizacdo de consultas de reconciliacédo terapéutica podera colmatar esta
lacuna (19). Estas consultas seriam feitas, principalmente, em doentes com maior risco de
incumprimento farmacologico — score IE;CA; baixo, asmaticos, idosos e doentes psiquiatricos
— e tém o objetivo de aumentar os indices de capacitacdo e adesao medicamentosa do doente
assim como uma constante atualizacdo da sua lista farmacolégica com a construcao de um

historial de prescricbes. Desta forma, para além de se otimizar a seguranca e saude do
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doente, também se facilita o processo de reconciliacdo medicamentosa hospitalar numa futura

admissao.

Este estudo, contudo, apresenta algumas limitagdes. No internamento do servico de
Urologia, 75% das camas sdo de homens, enquanto as restantes sdo de mulheres, o que
torna o estudo limitado no sexo feminino. Para se retirar verdadeiras conclusfes quanto ao
género, devera fazer-se um estudo idéntico num servico que tenha um maior nimero de
doentes do sexo feminino. Para além disto, o servico de Urologia é um servigo cirurgico e, por
isso, nao espelha toda a realidade hospitalar. Para se entender a necessidade de
reconciliacdo medicamentosa de forma transversal em meio hospitalar, devera fazer-se
estudos semelhantes noutros servicos. Acrescenta-se, também, que a pandemia por SARS-
Cov2 limitou o acesso hospitalar, o que condicionou a reduzida amostra populacional que se
recolheu para a realizagdo do estudo e que podera limitar os resultados obtidos. Por outro
lado, a recolha da medicag&o habitual para comparacdo com os farmacos prescritos durante
o internamento néo foi feita de forma tdo exaustiva como aquilo que é observado noutros

estudos, o que podera subvalorizar a quantidade de erros identificados.
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Conclusao

A reconciliacdo medicamentosa € um processo fundamental para aumentar a
seguranca dos doentes, reduzir o seu tempo de internamento, diminuir a taxa de readmissao
a curto prazo e diminuir os custos hospitalares com a medicacdo. Deve ser um processo feito

com qualidade nos diferentes tempos hospitalares e de forma continua apés a alta do doente.

Com este estudo, identificou-se que existe um elevado nimero de discrepancias entre
a medicacdo habitual e os farmacos prescritos durante o internamento e na altura da alta.
Uma porcdo elevada dessas discrepéncias foi considerada como erro medicamentoso,
sobretudo na fase de admissdo hospitalar. Assim, pode-se concluir que a reconciliagdo
terapéutica ndo esta devidamente potenciada no SUTR do CHUC, o que podera resultar em

dano futuro do doente.

Para melhoria da reconciliagdo medicamentosa no SUTR, devera existir um
profissional de salude, que n&o esteja envolvido no processo de prescricdo de internamento,
gue proceda a recolha exaustiva da medicacgdo habitual do doente para que depois essa seja

comparada com as prescri¢cdes da tabela de internamento e se facam os devidos ajustes.

Devido ao elevado numero diario de admissdes para internamento, devem ser
estabelecidas prioridades, entre os doentes, para a realizacdo de uma reconciliagdo
medicamentosa com qualidade. Essa ordenacéo foi tentada através das pontuagfes obtidas
no score IE;CA;, contudo mais estudos serdo necessarios para gue o mesmo seja validado e

aplicado de forma universal.

A realizacao de telefonemas nos primeiros dias apds o internamento assim como a
realizacdo de consultas de reconciliacdo medicamentosa sdo medidas que asseguram a
continuidade do acompanhamento farmacol6gico do doente, fomentando a sua relagdo com

os farmacos e aumentando a sua seguranga em ambulatério.
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Anexos

Anexo 1 — Aprovacéo do estudo pela Comiss&o de Etica do CHUC

S REPUBLICA ! S N S SERVIGO NAGIONAL C CHUC
% PORTUGUESA \ DE SAUDE
SAUDE
~ Comissdo de Etica para a Sadde
N
N\ no Deveza
f' '\ Diretor Clinico Exmo. Senhor
\C.H.U.C. - EPE Dr. Nuno Deveza
\J Digm® Diretor Clinico do CHUC
SUA REFERENCIA SUA COMUNICAGAO DE NOSSA REFERENCIA DATA

N2 109/CES 28-02-2022
Proc.N°  OBS.SF.011-2022

PI OBS.SF.011-2022 “RECONCILIA[;ﬁp TERAPEUTICA NO SERVICO DE UROLOGIA E TRANSPLANTAGAO RENAL
DO CENTRO HOSPITALAR E UNIVERSITARIO DE COIMBRA™

Entrada na UID: 18-01-2022

Entrada na CES: 19-01-2022

Investigador/a/es: Renato Manuel de Oliveira Cachado Rodrigues - Aluno do 60 ano do Mestrado Integrado
em Medicina

Coordenador/a/fes:

Co-Investigador/a/es: Belmiro Ataide da Costa Parada, Jodo José Gouveia Rosa Pedroso de Lima

Promotor: Ndo se aplica.

Servico de Realizag8o: Servico de Urologia e Transplantagéo Renal do CHUC

Cumpre informar Vossa Ex.@ que a CES - Comissio de Etica para a Satide do Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra, reunida em 16 de Fevereiro de 2022, apbs reapreciagao do
projeto de investigagdo supra identificado, emitiu o seguinte parecer:

A Comissdo considera que se encontram respeitados os requisitos éticos adequados a
realizagdo do estudo, pelo que emite parecer favordvel ao seu desenvolvimento no CHUC”™

Mais informa que a CES do CHUC devera ser semestralmente atualizada em relagdo ao
desenvolvimento dos estudos favoravelmente analisados e informada da data da conclusdo dos

mesmaos, que devera ser acompanhada de relatdrio final.

Com os melhores cumprimentos,

{l

\ A Comiss3o.de Etica para a Satde do CHUC, E.P.E.

‘ora Margarida Silvestre
Presidente

£ES do CHUC: Prof. Deutoro Margarida Slivestre, Enf® Adéfio Tinoco Mendes, Dra. Ciéudia Santes, Dra. lsabel Gomes, Dra. Isabel Ventura, Rev. Pe. Doutor
Muno dos Santos, Dr. Pedro Lopes, Doulora Teresa Lapa, Dre. Teresa Monieiro

Centro Hospitalar e Universitirio de Coimbra
Praceta Prof. Mota Pinto, 3000 - 075 Coimbra, PORTUGAL
TEL + 351 239 400 400 - EMAIL secerica@chuc.min-saudent — www.chuc.min-saude.nt

i
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Anexo 2 — Questionario da Medida de Adesao aos Tratamentos (MAT)

Medida de Adesédio aos Tratamentos (MAT)

1. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenga?

Sempre quase sempre com frequéncia por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6

[B%]

. Alguma vez fo1 descurdado com as horas da toma dos medicamentos para a sua doenga?

Sempre quase sempre com frequéncia por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6

3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por se ter sentido melhor?

Sempre quase sempre com frequéncia por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6

4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga, por sua iniciativa, apos se ter sentido
pior?

Sempre quase sempre com frequéncia por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6

5. Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos para a sua doenca, por sua miciativa, apos se ter senti-
do pior?

Sempre quase sempre com frequéncia por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6

6. Alguma vez mterrompeu a terapéutica para a sua doenga por ter deixado acabar os medicamentos?

Sempre quase sempre com frequéncia por vezes Raramente Nunca
1 2 3 + 5 6

7. Alguma vez demxou de tomar os medicamentos para a sua doenga por alguma outra razio que nio seja a

indicacio do médico?

Sempre quase sempre com frequéncia por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6
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Anexo 3 — Categoria de erros medicamentosos adaptada de Agency for Healthcare Research and

Quality
A N&o € erro, mas sim uma situac&@o que podera condicionar a ocorréncia de erros
medicamentosos
B Erro que néo chega ao doente
c Erro que chega ao doente, mas com baixa probabilidade de causar dano
D Erro que chega ao doente e que poderd necessitar de monotorizacéo e/ou intervenco para
impedir dano
E Erro que chega ao doente e que pode levar a dano temporario

Erro que chega ao doente & que pode levar a dano temporario com necessidade de
internamento hospitalar

Erro que chega ao doente e que pode levar a dano permanente

Erro que chega ao doente e que implica interveng&o para evitar a sua morte

| Erro que chega ao doente e que pode implicar a sua morte
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