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Resumo

A reconciliagao terapéutica € um processo sistematico de obtengao de uma lista precisa e
completa da medicagao atual de um doente, comparando com a medicagao prescrita no
hospital. Esta medida visa promover a seguranca do doente e aumentar a qualidade de vida
deste diminuindo os erros de medicacao e os eventos adversos. A transicao entre cuidados
primarios e hospitalares pode promover a ocorréncia de erros de medicagao, sendo a
implementacao da reconciliagao terapéutica util nestes pontos. O farmacéutico € um
profissional de saiude com um vasto conhecimento do medicamento que, pela sua formacgao
de exceléncia, se encontra bem posicionado para assumir o comando deste processo. Num
estudo, observou-se a redugao do potencial de ocorréncia de eventos adversos em 80% dos
casos, em 3 meses de implementagio do processo numa populagio com cirurgia
programada. Noutro estudo, o programa de reconciliagdo terapéutica reduziu os erros na
admissao e alta hospitalar de 90% para 47% nos doentes cirurgicos. A redugao destes erros
de medicacao aumenta a confianga do doente no servigo de saude e, por outro lado, diminui

os encargos financeiros para o doente e para o sistema de saude.

Palavras-chave: Reconciliagao terapéutica; erros de medicagdo; transicio de cuidados;

seguranca.

Abstract

Medication Reconciliation is a systematic process to obtaining a complete and accurate list of
a patient’s current medication and comparing with the medication prescribed in the hospital.
This measure aims to promote patient safety and increase quality of life by decreasing
medications errors and adverse events. The transitions between primary and hospital care
can promote the occurrence of medication errors, with makes the implementation of
medication reconciliation useful at these points. The pharmacist is a health professional with
a vast knowledge of drugs, who is well positioned to take command of this process given
their excellence training. In one study, the potential of occurrence of serious adverse events
was reduced in 80% of cases within 3 months of implementing the process in a population
with scheduled surgery. In another study, the therapeutic reconciliation program reduced
errors at hospital admission and discharge from 90% to 47% in surgical patients. The
reduction of these medication errors increases patient confidence in the health service and,

moreover, reduces the financial burden on the patient and the healthcare system.

Key words: Medication Reconciliation; medications errors; care transitions; safety.
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l. Introducao

Nas ultimas décadas tem-se observado um aumento no numero de idosos
relativamente a populagao em geral, em parte devido ao progresso tecnologico e cientifico
da medicina e dos cuidados de saude. Em Portugal, segundo os dados do Instituto Nacional
de Estatistica (INE), a percentagem de populagao idosa (individuos com 65 anos ou mais
anos de idade) assistiu a um movimento inverso em relagao a percentagem de populagao
jovem, tendo aumentado de 16% em 2001 para 19% em 2011. Em 2011, o indice de
envelhecimento da populagao agravou para 128, ou seja, por cada 100 jovens ha 128 idosos.
[T (Anexo 1)

Os idosos sao o grupo populacional mais vulneravel, devido a um aumento da
prevaléncia de doengas cronicas e ao consumo de farmacos. A associacao destes fatores
com alteragdes metabolicas predispoe esta faixa etdria a sofrer um maior nimero de
problemas relacionados com os medicamentos e a terem, geralmente, mais admissoes e altas
hospitalares [2]. Muitos destes problemas ocorrem entre diferentes niveis de cuidados de
salde que podem ser facilmente prevenidas com a adogao de algumas medidas.

O farmacéutico, como membro de uma equipa multidisciplinar, tem um papel
fundamental pelo seu conhecimento em torno do medicamento, podendo ser crucial na
prevencao dos erros de medicagao, na melhoria da adesido a terapéutica e na qualidade de
vida do doente. A reconciliagio terapéutica € uma das ferramentas que podera ajudar no
sucesso da terapéutica na transi¢cao de niveis de cuidados de saude, diminuindo os erros de

medicagao e promovendo a adesio a terapéutica prescrita.
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2. Cuidados farmacéuticos

Nos anos 60, nos Estados Unidos da América e no Canada, surge um novo conceito
e forma de estar na profissio farmacéutica, a “Farmacia Clinica” e os “Cuidados
Farmacéuticos”, acompanhando a necessidade de intervir de forma sustentada e
metodologicamente valida nos problemas de salde causados por falta de seguranca e
efetividade, os quais aumentam os riscos de morbilidade e mortalidade. Estes novos
conceitos advém de uma crescente preocupagao com a qualidade e seguranga, tentando
chegar “ao doente certo o medicamento certo”, promovendo a melhoria da sua qualidade
de vida. O farmacéutico é integrado numa equipa de saide multidisciplinar e transita do seu
servigo para “a cabeceira do doente”, onde o didlogo com este € privilegiado. [3,4]

Vivendo-se atualmente uma época de mudangas a nivel da prestacao de cuidados de
salde, a profissio farmacéutica tem sido alvo de um crescimento e desenvolvimento
significativos [5]. Os farmacéuticos encontram-se numa posigao privilegiada para garantir a
gestao da terapéutica farmacologica pela sua acessibilidade aos doentes, aos médicos,
enfermeiros e outros membros da equipa de salde e por disporem de competéncias
necessarias para fornecer um nivel avancado de cuidados, dada a sua educagao e formacgao
orientada a prestagao de servicos focada no doente, as suas capacidades de gestao de
informagao e motivagao para expandir os cuidados farmacéuticos. [6]

Para prestar cuidados farmacéuticos, a American Society of Hospital Pharmacists
(ASHP), considera como fundamentais os seguintes elementos: que sejam relacionados com
a medicagao; que seja diretamente dispensado ao doente; que crie outcomes definidos que
melhorem a qualidade de vida do doente; que o farmacéutico assuma a responsabilidade

pessoal pelos outcomes. [7]

3. Erros de medicacao

O uso do medicamento é fundamental para melhorar a qualidade de saude do
doente, podendo advir problemas relacionados com os medicamentos. Ao longo de todo o
circuito do medicamento podem ocorrer reagoes adversas ou erros de medicagao que
podem por em causa a saude e bem-estar do doente e, em caso extremo, levar a morte. As
reacoes adversas medicamentosas (RAM), incluem todas as situagoes decorrentes da
utilizacao de um medicamento de acordo com o descrito no Resumo das Caracteristicas do
Medicamento (RCM) ou no Folheto Informativo, bem como das que ocorrem de uma
utilizagdo que nao esteja descrita em nenhum deles, como as resultantes de erros de

medicagao, utilizagao indevida ou abusiva, ou resultante de uma exposigao ocupacional ao
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medicamento. Ja os erros de medicagao siao designados como “qualquer erro nao
intencional que ocorra na prescrigao, dispensa ou administragao de um medicamento”, ou

seja, € uma RAM prevenivel. [8]

- Incorreta selecao do medicamento, dose,
forma farmacéutica, quantidade, via de
administragao, concentragao, taxa de
administragao, ou instrugoes do uso da
medicacgao autorizada pelo médico;

- Prescricoes ilegiveis que pode conduzir a erros.

- Falha na administragao da medicagao prescrita;

- Omissao por parte do prescritor ao nao
registar a medicacao que o doente ja nao deve

Erros de prescricao

Erros de omissao

tomar.
Erros de intervalo de tempo de - Administragdo da medicagio fora do intervalo
administracao de tempo predefinido.

- Administracao de medicagao nao autorizada
por um prescritor legitimo.

- Administracao de uma dose maior ou menor
da que foi prescrita ou duplicacao da dose.

- Administragao da medicagio numa forma ou
dosagem diferente da prescrita.

- Produto incorretamente formulado ou
manipulado antes da administragao.

- Procedimento inapropriado ou técnica
impropria na administragao da medicagao.

- Administracao de medicagao expirada ou com
integridade fisico-quimica comprometida.

- Falha na revisao do regime prescrito de modo
a detetar problemas;

Erros de monitorizacao - Falha no uso apropriado de material
laboratorial e clinico para a correta
monitorizagao farmacoterapéutica do doente.

- Comportamento inapropriado do doente na
adesdo a terapéutica prescrita.

- Qualquer outro tipo de erro que nio se inclua
nas categorias anteriores.

Erros de medicacao nao autorizada
Erros de dose inapropriada
Erros na forma-dosagem
Erros de preparacao
Erros na técnica de administracao

Erros de deterioraciao da medicacao

Erros de Compliance

Outros erros de medicacao

[.1. Tabela de erros de medicagao [9]

Existem varios fatores que podem levar a erros de omissao cada vez mais frequentes
e que podem conduzir a reagoes adversas e/ou interagoes entre medicamentos: populagao
mais idosa, com maior nimero de doengas e, concomitantemente, polimedicacao; a falta de
um registo onde se compile toda a medicagio, também torna o tratamento menos
consistente; os curtos internamentos, sendo negligenciada a medicagao croénica; deficiente
explicacio em relagao as diferencas na medicagio no momento da alta, podendo levar a

duplicagao da terapéutica. A fragmentagao dos cuidados pode ainda resultar em interagoes
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farmaco-farmaco que também contribuem para a morbilidade e mortalidade, sendo a sua
ocorréncia geralmente previsivel, ou seja, evitavel. [9,10]

Os erros de medicagao comprometem a confianga do doente no sistema de cuidados
de saude e, por outro lado, os encargos financeiros aumentam para o doente e para o
sistema de salde. Estes erros ocorrem maioritariamente no momento da transicio entre
niveis prestadores de cuidados, sendo a falta de comunicagao uma das principais causas. [9]
Um estudo conduzido pelo Luther Midelfort-Mayo Health System em Wisconsin, demonstra que
a fraca comunicagao da informagao nos pontos de transicao de cuidados é responsavel por
cerca de 50% de todos os erros de medicagdo e por até 20% de eventos adversos no
hospital. [ 1]

Com tudo isto, observa-se que para a minimizagao dos erros e das reagoes adversas
é necessaria a implementagao de uma estratégia para uma melhor gestio da terapéutica, a

reconciliagao terapéutica (RT).

4. Reconciliacdao Terapéutica

4.1.Definicoes

O conceito de reconciliagio terapéutica fundamenta-se na prevengao dos eventos
adversos. Foi desenvolvido por Jane Jestesen, uma enfermeira do Luther Midelfort-Mayo
Health System no Eau Claire, Wisconsin, como parte de uma iniciativa da Institute for
Healthcare Improvement (IHI). Entre outros assuntos, a equipa de Justesen do Luther Midelfort
foi pioneira nas ferramentas e formas necessarias para criar, atualizar e reconciliar a
medicagao dos doentes durante o internamento hospitalar. [12]

A RT é definida pelo IHI como um processo de obtengao de uma lista completa e
precisa da medicagao atual que o doente toma — incluindo nome do medicamento, dose,
frequéncia e via de administragdo - que ira ser usada como guia da terapéutica para
comparar com a lista prescrita no hospital. O objetivo é promover o melhor tratamento ao
doente em todas as transigoes dentro do hospital, sendo considerada terminada quando
cada medicamento do doente é avaliado como suspensao, continuagao, alteragao ou adigao.
Embora o objetivo seja simples, os processos que contribuem para o alcangar sao

notavelmente complexos. [13]
Em 2005, a Joint Commission tornou a RT como National Patient Safety Goal (NPSG),

com vista a diminuir os efeitos adversos causados pela transicdo de niveis de cuidados de

salde. Este objetivo era constituido por duas partes:
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e existéncia de um processo para comparar a medicagao atual de um doente com a
medicagao prescrita para esse mesmo doente enquanto este estivesse sob os cuidados da
organizagao e;

e a lista completa dos medicamentos do doente deve ser comunicada ao proximo
profissional de saude dentro ou fora da organizagao e fornecida aos doentes aquando a alta.
[14]

No entanto, a implementagao da RT de uma forma sistematica mostrou-se dificil nas
instituicoes de salide em todo o pais. Assim, a Joint Commission anunciou em 2009 que a RT
nao seria um fator para a decisao de acreditacio de organizagdes ou um “requisito de
melhoria”. O objetivo foi revisto para ser langado e implementado até ao final de 201 |. [14]

Atualmente, o projeto da RT continua nos objetivos da Joint Comission, NPSG nimero
3 — Use medicines safely — onde inclui a comparagao dos novos medicamentos com os
medicamentos que o doente ja tomava, o conhecimento dessa medicagao por parte do
doente, a correta transmissao da informacao atualizada entre profissionais de saiude e a
importancia de trazer uma lista atualizada da medicagao sempre que necessitar de cuidados

médicos. [I5]

De acordo com o National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) a
seguranga do doente aumenta quando ¢é recolhida informagao sobre a medicagao de forma
sistematica e é também recomendado que o farmacéutico seja integrado na RT tio cedo
quanto possivel apos a admissao hospitalar. O objetivo do processo de RT na admissao
hospitalar consiste em assegurar que os medicamentos prescritos correspondem aos que o
doente tomava antes do internamento, e para os quais nao existe motivo valido para
suspensao. Segundo esta organizagao, este processo pode ocorrer no momento de admissao
hospitalar, da transferéncia entre unidades, servigos ou hospitais ou no momento da alta
hospitalar. Contudo, a revisao da terapéutica prescrita antes da transicao esta fora do
ambito deste programa de RT. [13,16]

O objetivo da reconciliagao terapéutica é: garantir que o doente certo recebe o
medicamento certo, na dose certa e no tempo correto (ou seja, continuidade do
tratamento); reduzir o risco de erros de medicagao quando se transita de nivel de cuidados
de saude; prestar cuidados de gestao de medicamentos personalizados para cada doente;
reduzir a confusao com a terapéutica do doente (tanto para os profissionais de saude como

para o proprio doente); melhorar a eficiéncia do servico e fazer uma melhor gestao das
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competéncias do pessoal e do tempo. Além disto, a reconciliagio terapéutica torna a

monitorizagao do processo de tratamento mais facil. [13]

No Canadd, o programa Medication Reconciliation in Acute Care, define RT como um
processo formal no qual uma equipa de salude trabalha em conjunto com os doentes,
familiares e prestadores de cuidados garantindo uma informagao precisa e atual da
medicagdo sendo transmitida ao longo da transicao de cuidados de salde. Para isto é
requerida uma revisao sistematica de toda a medicagao do doente e todos os medicamentos
sao cuidadosamente avaliados como suspensos, alterados ou como continuagao. O principal
objetivo da RT é a prevencao de eventos adversos em todas as transigoes de cuidados de
salde, o que obriga a eliminar as discrepancias intencionais nao documentadas e as nao
intencionais. [17]

As discrepancias intencionais nao documentadas sao aquelas em que o médico
adiciona, altera ou suspende um medicamento por opgao, mas esta hao se encontra
justificada. Este tipo de discrepancia nao consiste num erro de medicagao e nao tem impacto
na seguranga do doente.

As discrepancias nao intencionais sao definidas como as situagdes em que o médico
prescritor altera, suspende ou adiciona de forma nao intencional um medicamento que o
doente tomava antes da admissao hospitalar. Estas discrepancias ja sao consideradas erros
de medicagao e podem conduzir a eventos adversos medicamentosos. Para minimizar estas
situagoes, a colaboragao do farmacéutico hospitalar na recolha e confronto da medicagao no
momento do internamento pode ser crucial. [17]

Existem poucos estudos que abranjam os erros nos registos da terapéutica
medicamentosa, no entanto, estes podem constituir um grave problema de seguranca.
Estima-se que um nldmero superior a 60% de doentes admitidos para internamento
hospitalar apresente pelo menos uma discrepancia nos seus registos terapéuticos, e que

cerca de 6% sofra uma suspensao terapéutica nao intencional no momento do internamento.

[18]

4.2. Principios
Um principio fundamental a ter em conta no que diz respeito a RT é que nao deve
ser vista como uma funcao de acreditacio mas, acima de tudo, ser reconhecida como um

importante elemento de seguranga do doente. [14]
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O processo de RT dependera do contexto clinico, dos recursos e deve ser adaptado
a cada situagao particular. Trata-se de um processo continuo e dinamico, sendo necessario
para a gestao segura dos medicamentos. Este projeto inicia-se com a prescricao do
medicamento certo, para a indicagao certa e continua com a revisao regular da medicagao
focada na sua eficacia e segurancga.

Todo este processo de reconciliagao deve ser focado no doente, respeitando os seus
valores, preferéncias e necessidades. O doente deve ser integrado nos cuidados de satde, a
comunicagao, nivel de literacia, compreensao e educagao do doente tém de ser tidos em
conta, bem como, o conforto fisico, o suporte emocional e o alivio do medo e ansiedade. O
profissional de salde deve-se centralizar no doente e assegurar a confianga deste,
desenvolvendo ambientes onde a comunicagao seja eficaz, resultando na compreensao do
maximo de informagao sobre o medicamento e melhorando a adesao a terapéutica.

A responsabilidade deve ser partilhada entre os profissionais de salide e o doente,
pois torna-se essencial para o sucesso dos resultados do processo de RT. Os médicos tém
de demonstrar a importancia aos doentes de manterem uma lista de medicamentos precisa e
atualizada, nao s6 para consulta pessoal como para apresentar a outros profissionais de
salde aquando da prescricao de novos medicamentos. Essa lista deve incluir a dosagem,
frequéncia e via de administracao, alergias conhecidas e reagdes a medicamentos. Deve
também ser revista no contexto da historia da saude global do doente, ou seja, além da lista
de medicagao, compreender se o doente estd a tomar a medicagao conforme prescrito,
escrever o nome dos médicos prescritores e outros profissionais envolvidos nos cuidados
de saude e a origem da medicagio (exemplo farmacia, Internet, estrangeiro...). Os
medicamentos nao sujeitos a receita médica (MNSRM) também devem ser inseridos, tal
como as alergias a estes, devido ao seu potencial de interagao com medicamentos sujeitos a
receita médica (MSRM) ou interferéncia num diagnostico clinico ou tratamento.

O processo de RT pode ocorrer em cada momento em que a medicagao é revista,
adicionada, alterada, orientada para tomar de maneira diferente ou suspensa, bem como
qualquer ocasiao em que existe possibilidade de interagao entre farmacos. Em cada transicao
de cuidados de saude, o médico deve anotar nos registos como a medicacgao foi reconciliada

ou atualizada devidamente justificada. [19]
4.3.Implementacao

Para realizar projetos de RT a nivel hospitalar deve-se: empregar uma equipa

multidisciplinar que envolva médicos, enfermeiros, farmacéuticos e outros profissionais
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adequados, quer para os doentes internados, quer para doentes em ambulatério e na
comunidade e para os seus familiares; envolver diretores hospitalares que apoiem, fornegam
linhas orientadoras e afastem barreiras relativas ao trabalho de equipa multidisciplinar para a
implementagao do processo; definir claramente o papel de cada participante no processo
desenvolvido; incluir métodos para analisar e dirigir quaisquer necessidades especiais devido
a idade, dependéncia, linguagem ou nivel de literacia do doente e dos seus
familiares/prestadores de cuidados; usar medidas de processo que sejam clinicamente
relevantes (ex. adesao aos passos do procedimento) e outcomes (ex. alteragao no nimero de
RAM’s, de hospitalizagoes) se for necessario analisar o impacto da RT; e incluir sistemas de
feedback para permitir uma melhoria clinicamente significativa. [14]

Para o sucesso da integracao de processos de RT na pratica hospitalar, a
implementagao torna-se mais facilitada usando uma abordagem faseada que permita aos
intervenientes adaptarem novos processos e procedimentos. A implementagao pode variar
de local para local, mas as opgoes para que se faga de maneira gradual e faseada consistem
em:

e iniciar numa area clinica ou servigo;

e iniciar o processo de RT na admissao ou na alta;

e iniciar com uma populacio de doentes que esteja em alto risco para eventos
adversos;

e iniciar com o foco na medicagao de alto risco.

Sempre que houver transicao de local de sauide, os clinicos deviam fazer uma revisao
da medicagao prévia e comparar com a nova prescri¢cao, fazendo a reconciliagao terapéutica.
[12]

De acordo com a The Joint Commission, o processo de reconciliagio terapéutica
consiste em 5 passos:

|- desenvolver uma lista com a medicagao atual;

2- desenvolver uma lista com os medicamentos prescritos;
3- comparar a medicagao das duas listas;

4- fazer decisoes clinicas baseadas na comparagao;

5- comunicar a nova lista aos profissionais de salide e ao doente.
O IHI veio simplificar este processo em 3 passos:

|- verificagao (recolher o historial de medicagao);

2- esclarecimento (verificar se os medicamentos e as doses sao as mais indicadas);
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3- reconciliagao (documentar as alteragoes).

Ambos os pontos de vista do processo devem ser considerados quando a
reconciliagao terapéutica é requerida. [20]

O processo inicia-se quando o doente é admitido no hospital, continua quando o
doente é transferido para um diferente servico de saide e quando recebe alta hospitalar.
Por esta razao, é importante que os prestadores de cuidados garantam que a lista da
medicagao se mantenha atualizada. Outra forma de manter a lista atualizada é garantindo que
o doente seja ativo no processo trazendo a lista de medicamentos consigo. [12]

A National Prescribing Centre (NPC) assume que o processo de RT envolve os “3Cs”:

e Collecting — envolve a recolha da medicagao feita pelo doente, tal como de outras
informagoes relevantes. Esta informagao pode vir de diversos meios: do sistema informatico,
através da comunicagdo com o doente, familiar ou prestador de cuidados. A lista da
medicagao deve ser recolhida de uma fonte atualizada e confiavel. Sempre que possivel deve-
se cruzar informacoes e assinalar a data da recolha da informacao.

e Checking — verificar se os medicamentos e as doses sao os mais indicados. Se existir
alguma discrepancia entre o que o doente toma e o prescrito pelo médico, deve ser
anotada, tal como a sua razao.

e Communicating — é o Ultimo passo onde devem ser documentadas e datadas todas as
discrepancias, sendo comunicadas ao responsavel pela gestao da terapéutica do doente. Esta
comunicagao pode-se dever a: medicagao suspensa e qual a sua razao, medicagao iniciada e
qual a sua razao, duragao do tratamento, dose alterada e qual a sua razao e medicagao

alterada e qual a sua razao. [13,21]

4.4. Onde e quando implementar

A seguranca da medicagao ao longo da continuidade de cuidados parece estar
dependente da qualidade da informagao sobre a medicagao em cada ponto de transferéncia.

A reconciliagao terapéutica € um processo continuo e consistente e deve ser
realizado quando o doente transita de cuidados de saiude (exemplo: uma admissao ou uma
alta hospitalar, cuidados no ambulatério ou cuidados continuados) ou por alteragoes de
especialidade ou hospital. A transicao de cuidados de saude é definida como o movimento
dos doentes entre os locais de saude ou diferentes niveis de saide no mesmo local quando
as suas condi¢oes e necessidades se alteram, envolvendo frequentemente multiplas pessoas,
como o doente e a sua familia, enfermeiros, farmacéuticos, assistente social, médico e

outros. [20]
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Num contexto mais amplo, a RT também pode ser aplicada no ambulatério, onde a
medicagao ou as doses podem ser alteradas e, em qualquer ponto onde a medicagao do
doente possa sofrer alteragoes. [12]

- Admissao hospitalar

Quando o doente é internado no hospital, deve-se recolher a lista de todos os
medicamentos que o doente faz. Esta lista deve ser entregue ao médico prescritor aquando
do internamento. Se tal nao for possivel, como é o caso de situagdes de urgéncia, deve-se
recolher a lista da medicagao que fazia e comparar com a prescrita no hospital num prazo de
24 horas. Nem sempre as listas tém toda a medicagao que o doente faz, uma vez que podem
tomar medicamentos nao sujeitos a receita médica ou recorrer a terapéuticas nao
farmacologicas, a que so se pode ter acesso se se tiver uma conversa direta com o proprio
doente. [12]

O farmacéutico deve estar envolvido na RT tiao breve quanto possivel apés a
admissao, as responsabilidades destes e doutros profissionais necessitam de estar claramente
definidas e implementadas estratégias para a obtengao de informagao acerca da medicagao
de pessoas com dificuldade de comunicagao. [16]

- Alta hospitalar

Neste ponto é efetuada a comparagao da lista de medicagao que o doente fazia em
casa e da que faz no hospital com a lista de medicagao prescrita na alta para garantir que a
medicagao esta corretamente classificada como suspensa, retomada ou continuada. Deve-se
garantir que nao haja confusoes nas doses e nas formulagoes alteradas no hospital. A nova
lista é partilhada com o doente e/ou com o responsavel por este, garantindo que o doente
entendeu quais medicamentos que iram ser descontinuados e as restantes alteragoes. [12]

A alta hospitalar é um periodo de alto risco para potenciais erros e confusdes da
medicagao, podendo levar ao aumento da frequéncia dos internamentos. Estima-se que 49%
dos doentes hospitalizados tém pelo menos um erro médico apds a alta, normalmente
envolvendo o uso de medicamentos e que, 19-23% dos doentes sofrem um evento adverso
apo6s a alta, sendo que a maioria desses erros e reagoes adversas poderiam ser evitados
através da melhoria da comunicagao. [22]

- Transferéncias

Quando um doente é transferido de um nivel de cuidados de saude para outro, deve
ser consultada a lista de medicagao que fazia em casa, as novas alteragées na medicagao e as
ordens de transferéncia. Os hospitais sao encorajados a tornar este processo o mais simples

possivel. O processo deve ser padronizado e torna-se mais facil se for indicado na lista de
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medicagao quais os medicamentos que devem ser reiniciados na transferéncia ou alterados

na transi¢ao de cuidados de saude. [12]

4.5. Barreiras na Reconciliacao Terapéutica

Existem varias barreiras a considerar quando se projeta e implementa o processo de
RT nos cuidados de salde. Essas barreiras sao geralmente relacionadas com um ou mais dos
seguintes problemas: sistemas, habilitagoes, pessoas e recursos. [13,20]

- Sistemas

Ha muitos sistemas e pessoas diferentes envolvidos no processo de RT, e a
complexidade deste sistema pode ter impacto no sucesso da sua implementagao.

Nos cuidados primarios, a responsabilidade pelo processo por vezes é entregue a
alguém inexperiente, pelo que, neste caso, deve ser revisto por um enfermeiro ou
farmacéutico com pratica. A fraca qualidade da documentagao também pode ser uma causa
de problemas no processo. O desenvolvimento de sistemas eletronicos na transferéncia dos
doentes entre cuidados de salde tornaria a RT mais simples.

Idealmente, os medicamentos para cada doente deviam ser reconciliados cada vez
que sofressem uma transferéncia dos cuidados de saide. Devem ter prioridade na RT certo
grupos de doentes como por exemplo os que tém medicagao cronica, doentes com idade
igual ou superior a 65 anos, aqueles que tomam 4 ou mais medicamentos ou dosagens

complexas.

- Habilitagoes

E necessirio um numero suficiente e competente de profissionais para a realizagao
do processo de RT. Alguns profissionais podem pensar que é um trabalho demasiado dificil,
mas com treino e suporte adequado qualquer dificuldade sera ultrapassada.

- Pessoas

Criar limites profissionais ou hierarquias pode resultar em divergéncias no que diz
respeito a RT. Sendo assim, tém de ser postas de lado para diminuir o risco para o doente e
aumentar a informagao disponivel. O apoio e orientagiao da direcao é importante para o
sucesso.

A RT nao é sé da responsabilidade de um grupo de profissionais ou organizagao, mas
sim do interesse de todos, especialmente do doente que deve adotar uma abordagem
multidisciplinar. Estes sio bastante importante por serem a maior e melhor fonte de

informacao sobre a medicagao tomada, quer MSRM como MNSRM e terapéuticas nao

farmacologicas.
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Alguns dos principais componentes associados a seguran¢a do doente sao a correta
compreensao e uso do medicamento. Muitas vezes a comunicagao entre o doente e o
médico pode-se tornar dificil devido aos termos médicos de dificil compreensao, a
linguagem, nivel de literacia e capacidade cognitiva do doente e, também, as restri¢coes de
tempo e falta de recursos educacionais. [13,20]

Também as dificuldades econdmicas e a fraca transmissio de informagao a médicos
externos se tornam um obstaculo para a seguranga do doente. [22]

- Recursos

Inicialmente a RT parece consumir muito tempo e recursos. No entanto, quando é
realizada corretamente tem um impacto na eficiéncia e seguranca a longo prazo, reduzindo

os erros de medicagao. [|3]

4.6. Beneficios da Reconciliagdo Terapéutica

Sao diversos os beneficios encontrados com a RT, iniciando-se com uma redugao do
risco de ocorrer erros ou reagoes adversas ao medicamento através de um aumento da
disponibilidade e pontualidade de informagoes precisas sobre a medicagdo do doente,
evitando internamentos hospitalares devido a erros.

A comunicagao entre os profissionais de salde e outras pessoas envolvidas aumenta
no processo de transferéncia de cuidados de salde, e também com os doentes, revelando-se
uma melhor colaboragao e aproximagao entre todos os intervenientes. Assim, o doente tem
uma melhor compreensao dos seus medicamentos e aumenta a sua capacidade de comunicar
essas informagoes aos profissionais de saide. O doente precisa de ter a certeza que estd a
receber o medicamento certo, na dose certa, na formulagao certa e no momento certo. Os
doentes sao a fonte mais fidedigna da medicagao, permitindo assim o seu contributo no
processo. Ter uma lista de medicagao precisa e atual, permite que o processo de RT seja
concluido mais eficazmente.

Os médicos de clinica geral por norma, quando um dos seus pacientes recebia alta
hospitalar, tinham poucas informagoes acerca dele. A RT vem promover um maior
conhecimento da medicagdo da alta ao clinico geral, podendo fazer um tratamento
continuado. Uma redugao do tempo e recursos desperdicados que podem ocorrer quando
o profissional de saide tem de analisar informagoes dos medicamentos que o doente toma.
A informagao disponibilizada atempadamente é essencial para um tratamento rapido e

adequado.
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Os medicamentos que foram reconciliados tém por parte dos enfermeiros uma
maior confianga e aceitagao. A introdugao de um processo de RT permite uma melhor
utilizagdo dos recursos, quer financeiramente quer das capacidades e tempo dos

profissionais de saude. [13]

4.7. Evidéncia e Impacto da Reconciliagdo Terapéutica
O processo de RT tem demonstrado ser uma 6tima estratégia para reduzir os erros
de medicagao quando os doentes transitam de cuidados de salde.

- Na admissao hospitalar:

Um estudo de 2011 revelou que a reconciliagao terapéutica na admissao hospitalar
levou a uma redugao de 43% em eventos adversos por erros de admissao.

Uma série de intervengoes, incluindo a RT, foram introduzidas durante mais de 7
meses e, observou-se um decréscimo da taxa de erros de medicagao em 70% e reduziu os
efeitos adversos em mais de 15%.

Noutro estudo, a utilizagdo de farmacéuticos para iniciar o processo de RT para
obtengao da historia medicamentosa em populagao com cirurgia programada reduziu o
potencial de ocorrer evento adverso em 80% em 3 meses de implementagao.

O estudo Vira avaliou de forma prospetiva o potencial impacto da reconciliagao
terapéutica na admissao hospitalar no Canada, onde 60 doentes foram selecionados de
forma randomizada, 60% dos quais apresentaram pelo menos uma discrepancia nao
intencional e 18% apresentaram alteragdes com significado clinico. Das alteragdes com
significado clinico, 75% foram detetadas e resolvidas antes de terem consequéncias do
doente.

Um processo de RT de sucesso também reduz o trabalho associado com a gestao da
terapéutica. Apds a implementagdo, o tempo que os enfermeiros usavam na admissao
reduziu em mais de 20 minutos por doente. Ja o tempo despendido pelos farmacéuticos no
momento da alta hospitalar diminui em mais de 40 minutos. [12,17]

- Na transferéncia de cuidados de saude:

Nos EUA, um programa relatou 2022 erros de medicagao, que envolveu uma
questao de reconciliagio entre setembro de 2004 e julho de 2005. O numero de erros
prejudiciais foi maior para a admissao e as falhas de reconciliagao de transicao. Duas mortes
foram associadas a falhas de reconciliagio de medicamentos durante a transicio de um

doente de nivel de cuidado de sadde. [17]
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- Na alta hospitalar:

Um programa implementado na alta hospitalar em que os enfermeiros faziam o
acompanhamento do doente e procediam a sua educagao para um melhor uso do
medicamento, eram acompanhados por farmacéuticos clinicos 2 a 4 dias apds a alta
hospitalar para reforcar o plano visto na alta e rever a terapéutica. Este programa resultou
numa redugao de 23,8% na utilizagao do hospital. Por um lado, um programa orientado pelos
farmacéuticos que resolvia todas as discrepancias no momento da alta, nao obteve
alteragoes nos resultados na sua utilizagao.

Um estudo que comparou as discrepancias na alta hospitalar, conclui que a
implementagao de uma intervengao como a RT diminuia em 26% as discrepancias
comparando com um grupo controlo onde nao foi implementada nenhuma intervengao.
[12,17]

A implementagao de um programa de RT para reduzir os erros na admissao e alta
hospitalar de um centro médico académico, reduziu os erros de medicagao de 90% para 47%
nos doentes cirurgicos. [12]

A nivel econdmico estima-se que, aproximadamente |,5 milhoes de eventos adversos
preveniveis ocorrem por ano resultantes de erros de medicagao, tendo um custo de mais de

3 bilides de dolares. [22]

5. Reconciliacao Terapéutica na Europa

O European Union Network for Patient Safety (EUNetPaS) foi um projeto que se
realizou durante 30 meses (fevereiro 2008 a fevereiro de 2010) e envolveu 27 paises da
Uniao Europeia. A selecao e implementagao de boas praticas na redugao dos erros de
medicagao nos hospitais europeus era um dos objetivos do EUNetPaS.

A boa pratica de “Reconciliagdo Terapéutica na admissao e na alta hospitalar” foi
implementada em |2 hospitais, sendo o pais de referéncia a Dinamarca. Segundo esta
pratica, o farmacéutico, o enfermeiro e o médico nos cuidados de salide devem trabalhar em
equipa na RT, assim devido as suas diferentes perspetivas e interpretagoes, podem partilhar
as suas experiéncias. O farmacéutico deve visitar a enfermaria todos os dias, recolhendo
informagoes sobre a medicagao na admissao e na alta hospitalar. Os novos enfermeiros e
médicos sao formados com farmacéuticos e enfermeiros experientes sobre a RT.

A falta de efetividade na detegao e redugao dos erros de medicagao era um problema
identificado antes da implementagao da RT. Outros problemas como o farmacéutico nao

estar envolvido de forma ativa na enfermaria, falta de registo de medicagao na alta hospitalar,
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educagao do doente insuficiente foram identificados e consequentemente manifestam-se na
adesao a terapéutica.

A maioria dos hospitais nao assumiu isto como uma “boa pratica” mas sim como um
guia para a sua implementagao. O processo foi alterado conforme as necessidades, sendo
que em alguns hospitais ja se encontravam inseridos alguns dos passos da reconciliagao.

A RT é uma pratica em que os farmacéuticos desempenham um papel importante
tanto na implementagdo como na execugao. A implementagio requer uma presenca
permanente de um farmacéutico na unidade de salde.

O prazo tornou-se curto para a apresentagao do impacto causado, uma vez que este
projeto trouxe varias alteragdes no circuito do medicamento.

As barreiras mencionadas estao maioritariamente relacionadas com os recursos, em
particular com os farmacéuticos e com o aumento do tempo despendido por nao existirem
registos eletronicos. A mobilidade dos doentes entre unidades foi considerada outra
barreira.

A boa pratica de “Listas de medicagao na alta hospitalar” foi implementada em 8
hospitais, sendo o pais de referéncia a Suécia. Esta pratica pretende reduzir os riscos
relacionados com a falta de conhecimento do doente acerca da medicagao que faz na alta. O
médico tera de fazer uma lista de medicagao na alta incluindo a indicagao e quando a
medicagao tem de ser tomada. O doente deve ser relembrado a mostrar a lista sempre que
visitar um profissional de salde e todos os elementos da lista devem estar devidamente
datados.

Este problema também ocorre na admissao hospitalar quando o doente niao tem
nenhuma lista da medicagao atualizada, sendo um dos fatores de risco para a ocorréncia de
erros de medicacao.

Apenas alguns hospitais usam esta pratica como modelo, outros colocaram em
pratica uma reconciliagao terapéutica apds a alta do doente. Nalguns casos ja existia a
reconciliagio terapéutica e, havia necessidade de implementar uma pratica como esta.

Devido ao curto espago de tempo, a avaliagao do impacto desta medida de seguranga
continua em ac¢dao ou em falta em muitos hospitais. Muitas barreiras foram identificadas:
organizacionais, culturais e praticas.

Contudo, os hospitais que acederam a esta pratica estdo satisfeitos salientando o
valor acrescentado para os profissionais de saude e doentes. Também tornou os doentes

mais conscientes em relagao a sua medicagao apos a alta.

I19|Pagina



Reconciliagao Terapéutica — “o futuro comega hoje” | 2014

A boa pratica de “Reconciliagao da terapéutica na alta hospitalar” foi implementada
em |6 hospitais, sendo o pais de referéncia a Suécia.

Esta medida inclui um relatério da medicagio na alta que contém informagao
estruturada, escrita para o doente, sendo transmitida essa informagao nao sé ao doente mas
também ao médico de clinica geral, farmacéutico ou a quem acompanhe o doente na alta.
Este relatério é o resultado de um processo de reconciliagio terapéutica entre varios
profissionais de saude.

A principal razao para esta implementagao foi a falta de uma abordagem sistematica
no processo de reconciliagao terapéutica. Também outros problemas foram detetados como
a falta de conhecimento da lista de medicagao do doente ser a correta ou nao e a falta de
educagao do doente e de uma lista onde constasse todas as alteragoes feitas apos a alta. O
objetivo desta pratica era a de melhorar a seguranga da medicagao e reduzir as readmissoes
no hospital, especialmente dos idosos.

Apesar desta pratica se relacionar com a reconciliagio na alta, alguns hospitais
também implementaram uma reconciliagao na admissao.

As barreiras observadas neste ponto envolvem os recursos e a experiéncia. Também
foram mencionados fatores culturais e fraca comunicagao entre profissionais de saude.

Mais uma vez o prazo revelou-se curto para avaliagao dos impactos, contudo a
pratica foi implementada.

Os hospitais reconhecem que esta medida acrescenta valor ao atendimento do
doente e aumenta a adesao a terapéutica. Observou-se uma descida dos eventos adversos
aos medicamentos e, os hospitais que apenas tinham iniciado por um servico ja o

expandiram aos restantes. [24]

6. Reconciliagdao Terapéutica em Portugal

Em Portugal a RT comega a dar os primeiros passos, mas de uma maneira geral, nos
hospitais portugueses, a avaliagao da terapéutica crénica nos doentes cirurgicos, é feita de
forma rotineira pelo anestesista na consulta de anestesiologia. O anestesista regista o perfil
farmacoterapéutico, fornecido pelo doente, familiar ou acompanhante, documenta alergias,
quando aplicavel, e recomenda a suspensao da terapéutica com a antecedéncia que considera
desejavel [I8]. Torna-se dificil a implementagao deste processo devido ao défice de
farmacéuticos que existe em alguns hospitais, sendo complicado conciliar todas as tarefas

que sao necessarias realizar.
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6.1. Cartio da medicacdao no Centro Hospitalar Cova da Beira

No Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB) desenvolveu-se um suporte
informatizado de reconciliagio terapéutica — cartao de medicagdo — que permite que as
discrepancias ou observagoes especificas sejam devidamente analisadas no ambito de toda a
equipa de saude. O cartao da medicagao (CM) desenvolvido pelo CHCB baseou-se numa das
boas praticas na area da gestao do risco do medicamento desenvolvido pelo projeto
EUNetPaS, “Reconciliagao da terapéutica na alta hospitalar”.

Este cartao é de facil utilizagao, baixo custo e com caracteristicas para extensao a
larga escala que permite a promogao da seguranga na prescricio e administragao de
medicamentos no domicilio, bem como a veiculagao de informagao sobre medicamentos.
(Anexo II)

O objetivo era reduzir os erros de medicagao no domicilio, apds a alta hospitalar ou
em episddios de consulta, associados a alteragao da medicagao habitual dos doentes. O CM
possui na folha de rosto, a identificagao do doente, a identificagdo do médico responsavel
pela prescrigao e a do servigo, a data de atualizagao e a identificagdo do médico de familia.
No interior do documento encontra-se uma tabela com toda a terapéutica prescrita para o
doente, incluindo a identificagao dos medicamentos por denominagao comum internacional
(DCl) e por marca comercial. Ainda consta a informagao especifica sobre a finalidade
terapéutica, a duragao do tratamento, o modo de administracido e conservagao dos
medicamentos e informagoes sobre reagoes adversas ou outras que possam condicionar a
adesao a terapéutica. No verso do CM estao os contactos e informagoes gerais sobre a
eliminagao dos medicamentos, a referéncia explicita a medicagao que ja nio deve tomar,
minimizando-se os riscos por omissao por parte do prescritor. As informagoes veiculadas no
CM caracterizam-se pela utilizagio de uma linguagem clara e acessivel importante para a
correta utilizagdo dos medicamentos por parte do doente. A sua disponibilizagao automatica,
na base de dados que sustenta o CM, é da responsabilidade dos farmacéuticos.

O sucesso deste sistema depende fortemente da motivagao e adesao dos médicos
prescritores. Relativamente as maiores dificuldades sentidas no momento da alta, os médicos
referiram a escassez de tempo para preenchimento de documentos, a eventual necessidade
de duplicagao de informagao em documentos diferentes e o desconhecimento da medicagao
dos doentes. De modo a combater estes obstaculos, o CM foi desenvolvido
informaticamente encontrando-se acessivel aos clinicos em todos os computadores do

hospital. Por outro lado, o sistema permite a transferéncia de dados dos programas
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informaticos do hospital para o CM, diminuindo assim o tempo despendido no seu
preenchimento.

Este sistema de reconciliagao terapéutica valeu aos Servigos Farmacéuticos do CHCB
o 2° Prémio da Associagao Portuguesa de Farmacéuticos Hospitalares/IPSEN em 2012, e tem
sido divulgado pela propria Direcao Geral da Salde, através do Departamento da Qualidade

na Saude. [25,26]

6.2. Projeto Unidade Local de Saiude de Castelo Branco

A Unidade Local de Saide de Castelo Branco (ULSCB) localiza-se no interior de
Portugal Continental, onde a populagao tem tendéncia a ser cada vez mais idosa. Atendendo
a essa caracteristica e a tudo o que foi descrito anteriormente sobre a RT, torna-se urgente
e necessaria a implementagao desta na unidade de saude. Este projeto ja fazia parte dos
objetivos da ULSCB ha algum tempo.

Neste local, uma das grandes dificuldades passa por entrar em contacto com o
doente, com os seus familiares ou com a entidade responsavel pelo doente para saber a
medicagao feita, uma vez que alguns nao sabem ler nem escrever. Os genéricos de varios
laboratérios, que sao uma realidade atual, podem-se tornar confusos para uma populagao
que recorre a cor/formato dos comprimidos/capsulas para se orientar na medicagao cronica,
tornando dificil o entendimento entre doente e profissional de saude.

Para iniciar este projeto, foi escolhido o servico de Cirurgia Geral, coordenado pela
Dra. Arnandina Loureiro. Desde cedo foi reconhecido o seu valor, nio s6 por este servigo
como por outros que sentem e se deparam com as mesmas ou outras dificuldades no dia a
dia.

O projeto da RT teve inicio no processo de admissao hospitalar, embora alguns casos
estudados tenham sido ja realizados durante o internamento. Esta situagao deveu-se ao facto
de ser uma populagao em alto risco e com alguma medicagao de risco.

Seguindo os passos descritos pela NPC, o processo de RT ¢é dividido em:

e Collecting — A recolha da informagao era apenas realizada com base nas informagoes
que os enfermeiros tinham acesso. Na ULSCB, no servico de Cirurgia Geral, a enfermeira
chefe Luisa Rato coordenava essa recolha de informagao da lista de medicagao do doente no
domicilio, das causas do internamento, do seu historial clinico conhecido.

Neste primeiro ponto a maior barreira encontra-se na falta de didlogo com o doente
ou responsavel por este, que em certas ocasioes seria uma ajuda crucial para se ter

conhecimento da terapéutica nao s6 de MSRM como de MNSRM e terapéuticas nao
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farmacoldgicas. Para ultrapassar esta barreira, o projeto deve ser implementado
definitivamente na ULSCB, pois devido a curta duragao do estagio curricular, torna-se dificil
para comegar de raiz um processo tao complexo e que tanta burocracia acarreta.

Nesta unidade local de salde, os farmacéuticos nao tém acesso ao programa
informatico que contém toda a informagao e historial do doente, representando outra
barreira para a realizagao de um processo de RT mais autonomamente.

Com base nas tabelas inseridas na tese de doutoramento da Dra. Maria de Fatima
Falcao intitulada “A Reconciliagdo Terapéutica — ferramenta para gestio da terapéutica
croénica”, foram adaptados quadros a realidade da ULSCB onde se recolhia a medicagao, via
de administragao, dose, frequéncia e o historial clinico do doente. [I5] (Anexo Ill) Mais
tarde, nos servigos farmacéuticos adquiria-se a informagdo da terapéutica prescrita na
admissao e resultados de analises laboratoriais relevantes efetuadas na instituicao.

e Checking — Nos servigos farmacéuticos confrontava-se a medicagao do domicilio com
a prescrita, verificando se os medicamentos e doses eram os mais indicados. Eram
observadas as possiveis interagoes medicamentosas e a existéncia de discrepancias entre o
que o doente tomava e o prescrito pelo médico na admissao. No caso de se verificarem
discrepancias eram anotadas, tal como a sua razao.

e Communicating — Neste Ultimo passo, todas as discrepancias e interagoes observadas
eram reportadas ao médico prescritor responsavel pela gestao da terapéutica. Esta
comunicagao podia-se dever a medicagao suspensa, iniciada, duracao do tratamento e dose
alterada.

Nao é possivel medir o impacto que esta medida trouxe a ULSCB, uma vez que a
amostra é pequena, apenas |6 reconciliagdes terapéuticas e o periodo de estagio ser curto,

somente de 2 meses.

6.2.1. Experiéncia pessoal
Das |6 reconciliagoes realizadas ha a destacar 3 intervengoes farmacéuticas:

e Alteracao de dose — nesta intervengao observou-se um erro na prescrigao, visto que

o doente fazia medicagao cronica de rosuvastatina de 5mg e, no momento da admissao
hospitalar foi prescrita uma dose de 10mg. Ao contactar o médico prescritor observou-se
que havia uma discrepancia nao intencional, tendo-se procedido a alteragao.

e Existéncia de medicacdo mais adequada — neste doente com cerca de 90 anos,

diversas comorbilidades e um pacemaker, que iria ser submetido a uma cirurgia, por isso

necessitava de fazer uma lavagem gastrointestinal, foi sugerida a troca de uma solugao de
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eletrolitos de lavagem gastrointestinal de um volume de 3 litros por Moviprep que apresenta
um volume final menor. Neste caso a intervengao farmacéutica prendeu-se com uma melhor
comodidade para o doente e uma melhor aceitagao da terapéutica.

e Suspensdo da terapéutica — nesta intervengao observou-se um erro de omissao, uma

vez que o doente com cerca de 80 anos fazia terapéutica antidepressiva e para o Alzheirmer
e na lista de medicagao do internamento esta medicagao nao se encontrava prescrita. Ao
contactar o médico prescritor verificou-se que este nao tinha conhecimento da terapéutica
crénica, devido ao doente se encontrar num lar e sO6 mais tardiamente se ter acesso a
medicagao. Esta intervencdo ja foi realizada apos a admissao hospitalar, quando se
encontrava perto de ter alta hospitalar. De qualquer maneira, foi importante para ser

tomada atengao na terapéutica da alta hospitalar.

Este projeto ainda estd a dar os primeiros passos, mas o objetivo da ULSCB ¢é
continuar e implementar definitivamente a RT para nao s6 melhorar a qualidade de vida dos
seus utentes como diminuir os custos associados a terapéutica.

O didlogo é bastante importante neste meio, uma vez que ira ajudar a populagao a
perceber melhor o medicamento, reforcando a adesio a terapéutica, sendo bastante
importante principalmente na populagao idosa. Além disto, ira aproximar o farmacéutico da

populacao, demonstrando a sua importancia na integracao de uma equipa multidisciplinar.
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7. Conclusao

A reconciliagao terapéutica € uma area que se encontra em crescimento na
comunidade farmacéutica. Ja se encontra estudado o seu impacto na redugao dos erros de
medicagao e ocorréncia de reagoes adversas, mas necessita de ser implementada como
parte integrante dos cuidados de saude. Este processo também melhora a comunicagao
entre os profissionais de salde, assegurando que o doente recebe a medicagao adequada em
qualquer ponto de transferéncia.

O farmacéutico deve ajudar na documentagao, na recolha e na analise da lista de
medicagao, uma vez que esta sofre alteragoes durante o internamento.

O desejo de implementar um processo de reconciliagao terapéutica num hospital é
desde ja reconhecido pela vontade de alcancar novos objetivos, como € o caso da Unidade
Local de Saude de Castelo Branco. A anilise do seu impacto nao foi possivel concretizar,
porque o estagio curricular de 2 meses torna-se curto para uma analise complexa. No
entanto, foi reconhecido o seu valor pelo servico de Cirurgia Geral e por outros servigos
que mostraram interesse na implementagao do mesmo, como a Ortopedia.

O farmacéutico tem um (novo) caminho para intervir e explorar, s6 tem de segurar

esta oportunidade!
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8. Perspetivas futuras

O processo de Reconciliagao Terapéutica tem o objetivo de melhorar a seguranga do
doente e aumentar a qualidade de vida deste, com a reducao dos eventos adversos e dos
erros de medicagao. Este impacto fara com que a confianca do doente nos cuidados de
sallde aumente e consequentemente tera maior interagao na sua terapéutica.

O farmacéutico encontra-se numa posi¢ao privilegiada para exercer com precisao a
recolha das listas de medicagao, a sua validacio e tem um conhecimento vasto acerca do
medicamento o que ajudara a desenvolver um lado critico da terapéutica. O facto de se
encontrar inserido numa equipa multidisciplinar, tem contacto com todos os profissionais e
tera um papel de ligacao entre todos, nao so profissionais como doentes e seus familiares.

Para iniciar este processo, idealmente sera necessario uma padronizagao do sistema e
a participagao ativa do doente tem particular interesse, uma vez que é esta a fonte mais
credivel nao s6 da medicagao mas também da adesao a terapéutica. A continua elaboragao
da lista de medicagao torna todo o processo desafiante, levando a pesquisa de novos
métodos de recolha de informagao, melhoria do sistema informatico para auxiliar em todo o
processo, com o fim de melhorar os cuidados de satde.

Para criar maior impacto na necessidade de implementar este programa e tendo em
conta a conjetura atual, seria importante realizar estudos farmacoeconémicos no ambito da
reconciliagdo terapéutica. Os erros de medicagio podem levar ao aumento do tempo de
internamento ou ao reinternamento, revelando-se num maior gasto econémico por parte do
Sistema Nacional de Satde.

Em Portugal ja se inicia em alguns hospitais a implementagao deste processo, mas
gradualmente podera alargar-se nao s6 a um servigo no hospital, mas a todos os servigos e a
hospitais novos. E necessario elaborar métodos simples para ser mais facil a colaboracio de
todos.

Nao s6 a nivel hospitalar se pode realizar este procedimento, ja que a farmacia
comunitaria também se podera tornar participante como fonte de informagao para obter
uma histdria farmacologica mais credivel, tal como acontece na Holanda e no Reino Unido.
A farmacia comunitdria tem um importante papel na educagao do doente, ajudando-o a
conhecer melhor a sua medicacao.

O farmacéutico tem diversos meios e medidas a sua disposigao para se tornar num
profissional proactivo e respeitado pela comunidade, e a reconciliagio terapéutica

demonstra ser uma ferramenta util nesse ambito.
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10. Anexos

Anexo l: Estrutura etaria da populagao residente por sexo, 2001 e 2011 [1]
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Anexo IlI: Cartao de Medicagao da CHCB [25]
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AHULS

Unidade Local de Saude
Folha de registo da medicagdo de Castelo Branco, EPE

Servigos Farmacéuticos - ULS de Castelo Branco

Anexo Ill: Quadros modelo da Reconciliagao Terapéutica na ULSCB

HXULS

Unidade Local de Saude
Folha de registo de dados clinicos de Castelo ;:an:o, EPE

Servigos Farmacéuticos - ULS de Castelo Branco

Ne processo: Nome: Ne processo:
Gt nmsiinsiton / / \dade: sexo: M[] F[]  Datadenascimento: _/ /. idade:
Altura:, Peso: Data de internamento: /. /.

Datadeinternamento: ____/__ /

—

e T
Data de internamento: Data da alta:
Cirurgia:
Co-morbilidades
Datade ] g Problema de satide
Observagdes:

HULS

Folha de reconciliagdo da terapéutica
Servigos Farmacéuticos — ULS de Castelo Branco

Unidade Local de Saide
de Castelo Branco, EPE

Nome: N2 processo:
sexo: M[] F[C]  Datadenascimento: / / Idade:
Altura: Peso: Data de internamento: /. /.
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