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Resumo
Os hospitais tém-se deparado, nos Ultimos anos, com uma pressao crescente para
implementar a Reconciliagao da Medicagdo — uma avaliagao sistematizada de todos os
medicamentos que estao a ser adicionados, alterados ou descontinuados nos pontos de
transicao de cuidados. Visando a seguranga do doente, tém por objetivo a prevengao de erros
de medicagao e eventos adversos decorrentes destes. No entanto, os profissionais encontram
ainda desafios na sua aplicagao na pratica clinica, uma vez que esta exige a disponibilizagao de
recursos e integragao num fluxo de trabalho pré-existente, o que envolve diferentes fatores

clinicos, comportamentais e organizacionais.

Foi objetivo deste estudo identificar as barreiras a transpor e os recursos necessarios para

implementagao da Reconciliagao da Medicagao na admissao de um servigo hospitalar.

Para tal, efetuou-se um estudo-piloto com 100 doentes admitidos num Servico de Medicina
Interna, com idade superior a 18 anos e a tomar de forma cronica pelo menos um
medicamento. A melhor historia farmacoterapéutica possivel foi obtida sistematicamente, com

posterior identificagao, classificagao e resolucao das discrepancias.

A populagao em estudo, em geral polimedicada e com multiplas morbilidades, apresentou uma
média de idades de 77,04 £ 13,74 anos, sendo 67,0% do sexo masculino. Foram identificadas
791 discrepancias e as intencionais (95,7%) estavam documentadas em 50,9% das situagoes.
As barreiras identificadas envolveram principalmente o acesso, atualizagao e qualidade da
informagao terapéutica, estando os principais recursos relacionados com as categorias de

processo, ferramentas e pessoal.

A melhoria dos registos clinicos na interface cuidados primarios/hospitalares, a informatizagao
do processo, atuagao multidisciplinar e definicao de grupos prioritarios foram identificadas
como oportunidades de otimizagao. Os resultados reforcam a necessidade de melhor
estruturagao dos recursos na comunicagao da informagao terapéutica, com vistas a tornar os
programas de Reconciliagao da Medicagao mais aplicaveis e com maior impacto nos desfechos

clinicos dos doentes.

Palavras-chave: Reconciliagao da Medicagao, erros de medicagao, transicao de cuidados,

seguran¢a do doente, discrepancias de medicagao, admissao hospitalar.






Abstract

In recent years, hospitals have faced increasing pressure to implement Medication
Reconciliation - a systematic evaluation of all drugs that are being added, altered, or
discontinued at transition points of care. Aiming to contribute to the patient safety, its
objective is to prevent medication errors and adverse events arising from them. However,
professionals still face challenges in their application in clinical practice, since this requires the
provision of resources and integration into a pre-existing workflow, which involves different

clinical, behavioral and organizational factors.

The aim of this study was to identify the barriers to be overcome and the resources required
for the implementation of Medication Reconciliation in the admission of a hospital service. To
that, a pilot-study was conducted with 100 patients admitted to an Internal Medicine Service,
over |8 years of age and taking at least one medication chronically. The best possible
medication history was obtained systematically, with subsequent identification, classification,

and resolution of the discrepancies.

The study population, generally polymedicated and with multiple morbidities, had a mean age
of 77.04 * 13.74 years, being 67.0% male. A total of 791 discrepancies were identified and the
intentional ones (95.7%) were documented in 50.9% of the situations. The barriers identified
mainly involved access, updating and quality of therapeutic information, with the main

resources related to the categories of process, tools and personnel.

The improvement of clinical records at the primary care/hospital interface, the normalization
and informatization of the process, multidisciplinary actions and definition of priority groups
were identified as opportunities for optimization. The results reinforce the need for better
structuring of resources already existing in the communication of therapeutic information,
aiming to make Medication Reconciliation programs more applicable and with greater impact

on patient’s clinical outcomes.

Keywords: Medication Reconciliation, medication errors, care transition, patient safety,

medication discrepancies, hospital admission.

Vi






“Excellent firms don't believe in excellence — only in constant
improvement and constant change...”
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INTRODUCAO

I.1 Contextualizacdao
O sucesso da medicina moderna no enfrentar das doengas tem vindo a modificar o
paradigma dos cuidados em saude. A melhoria nas condi¢oes de nutrigao e exercicio associada
a contribuicao da tecnologia em diagndsticos mais exatos e tratamentos mais precoces sao
fatores que tém contribuido para o aumento da esperanga de vida. Muitas doengas que antes
eram fatais passaram a condigoes cronicas e esta mudanga trouxe consigo novos desafios no

quotidiano e na gestao dos servigos de saude (Vincent & Amalberti, 2016).

A Organizagao Mundial da Saide (OMS) estima que o nimero de pessoas com 65 ou mais
anos deve passar de 524 milhoes em 2010 para quase 1,5 biliao em 2050, nomeadamente nos
paises em desenvolvimento (WHO, 2011). Em Portugal, segundo o relatério do Instituto
Nacional de Estatistica (INE) sobre as projegoes da populagao residente, o indice de
envelhecimento quase duplicard, com uma estimativa de alteragao de 159 para 300 idosos por
cada 100 jovens, em 2080. O numero de idosos (65 ou mais anos) passara de 2,2 para 3,0
milhoes e a populagao em idade ativa (15 a 64 anos) diminuira de 6,6 para 4,2 milhdes de

pessoas (Instituto Nacional de Estatistica, 2020).

A Uniao Europeia (UE), em consonancia com estes dados, estima em 2060 um aumento
na esperanca de vida ao nascer para homens e mulheres de 7,1 e 6,0 anos, respetivamente.
Numa estimativa para 2050 em comparagao com 2018, a populagio com mais de 55 anos
tende a aumentar em todos os paises membros da UE. Em Portugal (Figura I-1), a projegao é

que esta populacao corresponda a quase metade (47,1%) da populagao total (European Union,

2019).
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Figura I-1: Populagio com idade 255 anos, por classe de idade, 2018 e 2050. Fonte: Comissao
Europeia, 2019 — Relatorio Europeu do Envelhecimento.



Estas estimativas constituem um desafio para a economia europeia devido ao impacto das
despesas publicas relacionadas com a idade, nomeadamente os custos das pensoes de velhice,
cuidados em saude, cuidados continuados, educacao e subsidios de desemprego. Para Portugal,
a UE prevé um aumento moderado nestas despesas entre 2013 e 2060 (Figura I-2), com

destaque sobretudo ao aumento relacionado com os cuidados em saude (European Union,

2015).
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Figura 1-2: Componentes do total de despesas relacionadas com a idade em % do PIB, entre 2013 e
2060. Fonte: Comissao Europeia, 2015 — Relatério Europeu de Envelhecimento.

Ao olhar especificamente para os cuidados em salde, a despesa publica nesta area tem
aumentado ao longo do tempo em todos os paises membros (Figura I-3), o que tende a
continuar no intervalo até 2070 (European Union, 2018). Em Portugal, segundo dados de 2019
do INE, o total da despesa corrente em saude corresponde a 17,3 mil milhdes de euros, ou

seja, 9,0% do Produto Interno Bruto (PIB) (Instituto Nacional de Estatistica, 2019).
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Figura I-3: Aumento da despesa publica em saide devido as mudangas demogrificas entre 2016 e
2070, em % do PIB. Fonte: Comissao Europeia, 2018 — Relatério Europeu de Envelhecimento.



A complexidade deste panorama intensifica-se quando se relaciona com o aumento do
consumo de medicamentos decorrente destas mudangas, o que por sua vez pode levar a
extensao proporcional no risco de danos relacionados com os cuidados em salde,
nomeadamente os eventos adversos e erros de medicagao. Na populagao europeia, 87% da
populacdo acima de 75 anos reporta o uso de medicamentos prescritos (Figura [-4),
percentagem esta independente dos medicamentos nao sujeitos a receita médica (MNSRM)

(European Union, 2019).
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Figura I-4: Uso de medicamentos prescritos, por faixa etaria, em 2014. Fonte: Comissao Europeia,
2019 — Relatério Europeu de Envelhecimento.

Diante de toda esta complexidade, em especial na populagao envelhecida, mas nao
somente, os erros relacionados com a terapéutica constituem um desafio global de saide
publica e mais um fator de impacto nos custos em saude (Choi et al., 2016). Nos idosos, os
eventos adversos relacionados com os medicamentos sao os incidentes de seguranga mais
frequentes, uma vez que trés das suas principais causas estao presentes nesta populagao: idade
avancada, multiplas patologias e polimedicagao. Segundo a literatura, estes sao fatores
preditores para a ocorréncia de erros, sobretudo em ambiente hospitalar (Gleason et al., 2012;

Hellstrom et al., 2012; Chung et al., 2019; Mira, 2019).

Neste contexto, a OMS, ao longo dos anos e em conjunto com outras organizagoes, vem
dando suporte a implementagao de medidas voltadas para a politica de seguranga do doente,
com vista a reducao do risco de danos em salde e do valor econdmico associado a estes
eventos. Estas medidas abrangem sobretudo o envolvimento de equipas clinicas
multidisciplinares, incluindo o profissional farmacéutico, e cada vez mais com o apoio das

tecnologias de informagao e desenvolvimento de métodos sistematizados (WHO, 2016).



Com isto, tém sido desenvolvidas e estudadas estratégias de intervengao com o intuito
de promover a redugao dos riscos em saude, principalmente entre os pontos de transi¢ao de
cuidados, definidos como sendo pontos de transferéncia do doente entre os servigos de saude,
caracterizados por uma maior vulnerabilidade para a ocorréncia de erros e consequentemente
mais elegiveis para o desenvolvimento de a¢oes de intervencao (National Transition of Care

Coalition, 2010).

Uma transigao de cuidados segura deve considerar sete elementos principais que incluem:
colaboragao multidisciplinar; identificagao precoce de doentes de risco; planos de transigao;
apoio organizacional; gestaio de medicamentos; envolvimento do doente e da familia; e a
transferéncia efetiva das informagoes (DelBoccio et al., 2015). Desta forma, as estratégias a
serem implementadas devem visar a promogao de uma comunicagao de qualidade,
colaboragao e coordenagao entre os profissionais, envolvimento e responsabilidade
compartilhada dos servigos envolvidos e do doente, padronizagio de procedimentos e

praticas, assim como a gestao de risco e andlise de indicadores (The Joint Commission, 2012).

Dentre estas estratégias esta a Reconciliagao da Medicagao, que tem sido considerada ao
longo dos anos como promissora na intercegao de erros de medicagao e na promogao da
seguranga do doente durante a transicao de cuidados. Corresponde a um processo
sistematizado de identificagao da lista mais exata dos medicamentos habituais do doente e da
sua comparagao com a prescrigao atual, com consequente identificagao, documentagao e

resolugao de possiveis discrepancias entre estas.

Tendo em maos uma lista atualizada e fidedigna do regime terapéutico atual do doente, a
informagao terapéutica é transmitida de forma efetiva na continuidade dos cuidados, sendo
sobre esta que o plano terapéutico do doente é construido e otimizado, a medida que a
situagao clinica o exige. Esta lista, nomeada como Best Possible Medication History (BPMH),
possibilita ainda a equipa clinica a construgao facilitada do plano de alta hospitalar, reduzindo
os riscos de que informagoes terapéuticas importantes possam nao ser transmitidas de forma
efetiva para o proximo servigco ou mesmo para o préprio doente, assim como evita que
informagoes duplicadas ou que acarretem algum risco ao doente possam ser perpetuadas apos

o internamento.

Trata-se, portanto, de uma estratégia potencial, uma vez que estabelece um processo
formal em que os profissionais da salide, em conjunto com o doente/cuidador, garantem a

exatidio e a obtengao completa das informagoes da medicagao habitual do doente,



contribuindo na reducao de erros relacionados com a terapéutica e promovendo o uso

racional de medicamentos (WHO, 2019).

Entretanto, apesar do seu contributo no fortalecimento das praticas de seguranga do
doente, nomeadamente nas que dizem respeito ao plano terapéutico, intervengoes
desenvolvidas e implementadas na transigao de cuidados sao muitas vezes desafiadoras, uma
vez que exigem comunicagao efetiva das informagoes, ao mesmo tempo que envolvem

diferentes pessoas, profissionais, tecnologias, processos e servigos (Mansukhani et al., 2015).

Assim sendo, o seu impacto e a sua sustentabilidade ao longo do tempo podem depender
da capacidade de cada organizagao na adaptagao de medidas de acordo com a sua realidade,
através da andlise de aspetos como estrutura, recursos e o envolvimento necessario a nivel
individual e organizacional, na aplicabilidade destas estratégias nos fluxos de trabalho

existentes.



1.2 Fundamentac¢ao teodrica

1.2.1 Seguranca do doente

A avaliagao da qualidade dos servicos e o incentivo a cultura de seguranca do doente tém,
ha algum tempo, sido considerados componentes estruturais para melhorar as praticas nos
cuidados em saude. O lancamento do relatério "Errar € humano: construindo um sistema de
salde mais seguro”, em 1999, pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América
(EUA), ja destacava na altura a relevancia da seguranca do doente e o impacto dos erros de
medicagao como um problema de saude publica (Donaldson, Kohn & Corrigan, 1999). A partir
desta publicagao, esta tematica passou a ser objeto de estudo por todo o mundo, visando a
melhoria da qualidade dos servicos prestados principalmente aos doentes internados e em

regimes de ambulatério.

Desde entao, a necessidade do desenvolvimento de uma cultura organizacional em que
todos os membros da equipa de saide elenquem e discutam praticas que gerem riscos aos
doentes tem sido reforgada e configurada como um objetivo das instituicoes de gestao em
saude. As equipas devem ser responsabilizadas e encorajadas a examinarem possiveis fontes
de danos e a identificarem alteragcoes que visem agdes mais seguras e com melhoria dos

resultados clinicos (Mitchell, 2008).

A seguranga do doente foi definida pela OMS como uma disciplina de assisténcia a satude
resultante da evolugao da complexidade dos sistemas de salude e o consequente aumento dos
danos aos doentes nestes espagos. Configura seu objetivo a prevengao e redugao de riscos,
erros e danos que ocorram aos doentes durante a prestagao dos cuidados de saude (WHO,
2017a). Esta politica de seguranga depende de um padrao integrado de comportamento
individual e organizacional, baseado na partilha de crengas e valores, procurando

constantemente minimizar os danos aos doentes (Airaksinen et al., 2006).

De entre estas estratégias estao abrangidas a prevengao, o reconhecimento e a mitigagao
de danos causados pelos erros em saude (Donaldson, 2008). A prevencao engloba sobretudo
o desenvolvimento e implementagao de agdes que promovam o mapeamento de riscos e
permitam a intercecao atempada dos erros, constituindo, desta forma, uma potencial

componente das agoes de intervengao nos servigos de saude.

No entanto, a complexidade dos erros em saide nao estd s6 no erro em si, mas envolve
também as relagdes humanas e de trabalho. Nao é incomum que os erros sejam vistos,

inclusive por quem os comete, como um sinal de incompeténcia ou imprudéncia do
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profissional. Como resultado, esses eventos muitas vezes nao sao utilizados como
aprendizagem e as informagoes obtidas nao sao consideradas um incentivo a revisao e
melhoria dos processos instituidos, visando o aumento da seguran¢a e a redugao de

reincidéncias.

Os profissionais de salde, muitas vezes, tém dificuldade em admitir ou mesmo discutir os
erros e suas consequéncias porque temem censura profissional, agoes judiciais, culpa
administrativa ou sentimentos de fracasso ou vergonha perante a equipa. Nesta perspetiva, as
politicas em salide ao longo dos anos tém e devem continuar buscando mudar o foco do erro
em si para o foco no desenvolvimento de medidas e barreiras que tornem as praticas em satde

mais seguras (Donaldson, 2008).

1.2.1.1 Erro em saude

O termo erro refere-se a “falha na execugao de uma agao planeada como pretendida ou
o uso de um plano errado para atingir uma meta”, nem todos resultando em danos. Os erros
em saude que causam danos sao considerados eventos adversos evitaveis, ou seja, acredita-se
que o dano seja devido a uma intervengao realizada, e nao a condigiao de saude subjacente do

doente (Vincent & Amalberti, 2016).

Os erros que resultam em danos graves ou morte sao definidos como “eventos sentinela”.
Estes eventos sinalizam a necessidade de uma resposta imediata, analise de todos os fatores
contribuintes e comunicagao as pessoas e organizagoes apropriadas para instituicao de

medidas de melhoria” (The Joint Commission, 2016).

Os erros ocorrem nos cuidados em saude, bem como em qualquer outro sistema muito
complexo que envolva seres humanos, porém com o agravante de que no primario cenario
seu impacto negativo pode ser muito maior. Para garantir a eficacia das intervengdes e
compreender como promover a politica de seguranga, o enquadramento de fontes provaveis
de erro e o seu emparelhamento com formas eficazes de reduzi-los torna-se fundamental.
Para isto, reconhece-se que dois tipos de mecanismos cognitivos podem contribuir para a
ocorréncia de erros. O primeiro tipo ocorre quando o profissional se envolve em processos
conhecidos e frequentemente repetidos. Nestas tarefas, os erros (lapsos) podem ocorrer
devido a interrupgoes, cansaco, tempo reduzido, raiva, distragao, ansiedade, medo ou tédio.
Por outro lado, o segundo tipo envolve tarefas que exigem solugao de problemas e que sao
realizadas mais lenta e sequencialmente, reconhecidamente mais dificeis e que requerem

atengao consciente. Nestes casos, os erros sao provocados por interpretagao incorreta do
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problema que deve ser resolvido ou a falta de conhecimento. Ao reconhecer com que tipo de
tarefa e mecanismo o erro se relaciona é possivel identificar os fatores causais e, a partir deste
conhecimento, serem implementadas medidas e alteragoes direcionadas que os evitem

(Donaldson, Kohn & Corrigan, 1999).

Por esta perspetiva, melhorar as praticas de seguranga requer respeitar as habilidades
humanas, projetando processos que reconhegam sobretudo as fragilidades. A capacidade de
memoria e de reagao criativa ao inesperado representam pontos fortes intelectuais, assim
como a dificuldade em atender cuidadosamente a varias tarefas ao mesmo tempo e a pouca
habilidade com os sistemas informaticos, especialmente em situagoes de cansago, representam

limitagdes que podem contribuir para a ocorréncia de erros (Norman, 2013).

Outro fator fundamental esta na importancia do conhecimento pelo profissional dos
processos técnicos, com identificagao de pontos frageis e potenciais gatilhos, assim como das
intervengoes a serem aplicadas aquando da ocorréncia do erro. Projetar para a seguranga
requer um compromisso mutuo de todos os individuos envolvidos no processo, com agoes
multifacetadas dentro das equipas e organizacées. E preciso uma abordagem integrada no

desenvolvimento de procedimentos, treinos e condi¢oes de trabalho, a fim de modificar as

condigoes contribuintes da ocorréncia de incidentes indesejados (Donaldson, 2008).

Com este objetivo, diversas medidas podem e devem ser adotadas nas rotinas dos
servicos de salde. Devem prever a comunicagio clara e uniforme entre a equipa, a
simplificacao de processos e padronizagao de protocolos e praticas, a formagao continua dos
profissionais, assim como o incentivo a participacao do doente no seu cuidado e o aumento

de sua literacia em saude (Vincent & Amalberti, 2016).

A adocao de protocolos e processos que sejam de entendimento facil por todos os
envolvidos e que permitam que as situagoes se tornem visiveis contribui para a uniformizagao
das condutas e faz com que os profissionais dependam menos da memoria e de suas opgoes
pessoais, tornando o procedimento semelhante para antigos e novos integrantes da equipa.
No mesmo sentido, a simplificagao dos processos pode vir a restringir bastante a probabilidade
de erro, pois implica reduzir o nimero de etapas necessarias, agoes e informagoes repetidas

(Donaldson, Kohn & Corrigan, 1999).

Neste cenario, cabe destacar aqui a importancia dos sistemas de tecnologia da informagao
no registo de dados dos doentes sobretudo dentro dos servigos de saude, podendo constituir-
se num importante aliado para a seguranga, ou em mais uma fonte de risco, dependendo da

forma como ¢ desenvolvido ou utilizado (The Governance Institute, 2009). A necessidade de
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incluir os mesmos dados em varios bancos de dados e por profissionais diferentes pode ser,

por exemplo, uma fonte de risco e possivel ponto de intervengao.

Melhorar o acesso a informagoes exatas e oportunas para tomada de decisao (por
exemplo, histérico dos episédios de saide do doente e sua terapéutica) deve ser uma
prioridade durante todos os cuidados prestados (Donaldson, 2008). No entanto, o uso e
partilha destas informagoes pelos diferentes servicos de salde e profissionais, assim como a
comunicagao com o doente, tém-se configurado como grandes desafios a serem discutidos e

confrontados na pratica clinica.

A seguranga do doente deve ser, portanto, um objetivo Unico e confluente entre os
diferentes profissionais, assim como para o proprio doente e seus familiares. Ao serem
disponibilizadas informagoes claras e atualizadas sobre a sua condigao e terapéutica, o doente
pode beneficiar também com suas proprias agoes através de seu autocuidado e da melhor

gestao de seus dispositivos e medicamentos (Kaplan & Frosch, 2005; Gandhi et al., 2018).

1.2.1.2 Erro de medicacao

Englobado nos erros em saude, o erro de medicagao, segundo a European Medicine Agency
(EMA), refere-se a “falha nao intencional no processo de tratamento farmacolégico que leva
a, ou tem o potencial para produzir, dano ao doente” (European Medicine Agency, 2015). Em
Portugal, a Direcao Geral da Saide (DGS) define-o como um “erro nos processos de
prescricao, transcricao, dispensa, administragado ou monitorizagao da medicagao,

independentemente do resultado” (DGS, 2016).

Outra definicao, amplamente utilizada é a adotada pelo National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP), que considera o erro de medicagao
como “qualquer evento evitavel que pode causar danos no doente ou pode levar a um uso
inadequado do medicamento quando o medicamento esta sob o controlo do profissional de
salde, doente ou consumidor”. Estes eventos podem estar relacionados com a pratica
profissional, os produtos de salde, os procedimentos e sistemas, incluindo a prescrigao, a
comunicagao da prescrigao, a etiquetagem do produto, o acondicionamento e nomenclatura,
a manipulagao, a dispensa, a distribuigao, a administracao, a educagao, a monitorizagao e o uso

(Cousins, 2008).

Quanto a sua classificagao, a EMA adota uma categorizagao simplificada dos erros em:

medicamento errado; dose errada (dosagem, forma farmacéutica, concentragao e quantidade);



via de administragao errada; e doente errado, nomeadamente relacionado com a etapa do
circuito do medicamento em que ocorreu. O NCCMERP tem uma abordagem um pouco mais
detalhada e divide em categorias englobadas em 4 classificagoes principais com subdivisoes. Ja
a OMS, mediante a falta de consenso nas nomenclaturas relacionadas com a politica de
seguranga do doente, publicou o documento “WHO’s Conceptual Framework for International
Classification for Patient Safety” no qual buscou normalizar as categorias de erros identificados
(Tabela I-1) (National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention,
1998; WHO, 2009; European Medicine Agency, 2015). A OMS passou a considerar ainda, a

partir desta publicagao, nove definicoes possiveis para o termo ‘Erro de medicagao’.

Tabela I-1 - Classificagoes dos erros de medicacao em categorias segundo a EMA, o
NCCMERP e a OMS.

EMA NCCMERP OMS
=  Prescricao »  Gravidade das consequéncias clinicas = Erro com reagio
e = Armazenamento ®* Tipo de erro adversa
‘S . N .
S = Dispensa » Etapa do circuito do medicamento em ®*  Erro sem dano
42 = Preparagao que ocorreu =  Erro intercetado
v = Administracao » Causa do erro =  Erro potencial

Considerado como a principal causa de danos a doentes internados e um fator de forte
impacto nos custos em saude, o erro de medicagao continua, portanto, a ser um importante
objeto de intervenciao e a redugao ao minimo aceitdvel de risco de dano desnecessario
associado aos cuidados em salde deve ser sempre um objetivo dos servicos de saude (Cohen,

2017; WHO, 2017b).

1.2.2 Transicao de cuidados em saiude

Falar de seguranga do doente ¢é falar em transicao de cuidados em saude. A transicao de
cuidados tem emergido como um momento relevante de vulnerabilidade nos sistemas de
saude para a ocorréncia de erros e possiveis danos aos doentes. Refere-se aos varios pontos
em que um doente de desloca ou retorna de um local fisico ou faz contacto com um
profissional de saiude para fins de cuidados médicos (Bates et al., 1999), ocorrendo quando o
doente tem alteragao no nivel de cuidados necessario.

A transi¢ao de cuidados, num conceito mais amplo, pode ser definida como um conjunto
de agoes destinadas a garantir a coordenagao e continuidade dos cuidados em saide quando
o doente é transferido entre diferentes locais ou diferentes niveis de cuidados no mesmo local.

Sao momentos em que devem ser adotados planos abrangentes de cuidados, com
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disponibilidade de profissionais de salide bem treinados e providos de informagoes atualizadas
do doente (Coleman, 2003).

A transicao para o proximo prestador de cuidados dentro ou entre as instituicoes de
salde esta geralmente associada a alteragdoes no estado de salide do doente. Desta forma, os
doentes podem ter entre estas transferéncias um novo diagndstico ou uma mudanca do seu
estado funcional, assim como um novo tratamento. Este conjunto de fatores acaba por tornar
os pontos de transicdo de cuidados cendrios de alto risco (National Transition of Care

Coalition, 2010).

Problemas nos pontos de transicao podem gerar varios impactos nos servigos de saude,
tais como o aumento da mortalidade, morbilidade e eventos adversos; visitas adicionais aos
servicos de cuidados primarios ou urgéncia; exames adicionais e readmissdes hospitalares
evitaveis; sofrimento emocional e fisico para o doente e familiares; assim como insatisfagao

dos proprios profissionais (Russel et al., 201 3).

No que diz respeito ao regime terapéutico do doente, as alteragdes de forma intencional
mediante as suas novas condigoes de saude sao frequentes no momento de transicao (WHO,
2019). No entanto, ao transitar de um servigo ao outro, os medicamentos do doente podem
estar alterados por indmeras outras situagoes que podem passar despercebidas, resultante da
falta de uma comunicagao eficaz com o doente ou baixa qualidade da informagao terapéutica

obtida por outras fontes de dados.

Para além dos medicamentos de prescri¢ao obrigatoria, estas alteragdes podem ocorrer
ainda aquando do inicio, alteragao ou descontinuagao dos MNSRM comprados pelo doente
diretamente nas farmacias comunitarias ou vendas online; pelo uso de medicamentos
fitoterapicos, suplementos alimentares, chas medicinais e demais substancias naturais sem
conhecimento do profissional de saide; uso de medicamentos obtidos de amigos ou familiares

ou ainda o uso de outras substancias como alcool e drogas com potencial de abuso.

Dada esta realidade, muitos fatores podem contribuir para transi¢coes ineficazes e podem
diferir frequentemente de um servigo de saude para outro. Falhas de comunicagao e acesso
a informagao, falta de trabalho em equipa, de procedimentos padronizados e de instrugoes
claras e adequadas a literacia em saide do doente entre a transi¢ao dos servicos sao situagoes
que colaboram para o aumento do risco da ocorréncia de erros (Streitenberger, Breen-Reid

& Harris, 2006).

A interface entre os cuidados domicilidrios, primarios, de ambulatorio e hospitalares esta

presente em toda a passagem do doente pelo sistema de saide. A constante nestas transigoes
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é sempre o doente e muitas vezes o seu cuidador/familiar. Deste modo, é de suma importancia
que a participagao e responsabilidade do doente sejam considerados objetivos centrais para a
implementacao de qualquer estratégia que vise transicoes seguras e eficazes (Institute of
Healthcare Improvement, 2011), assim como ocorre nos programas de Reconciliagio da

Medicacao.

1.2.3 Reconciliacio da Medicacao

1.2.3.1 Histoérico e conceitos

Reconciliacio da Medicacdo no mundo

Na década de 70, estudos com o objetivo de analisar a concordancia entre os
medicamentos prescritos e os medicamentos consumidos pelos doentes passaram a ser
realizados nos EUA. Neste contexto, termos adotados posteriormente nas normas e guias de
Reconciliagdo da Medicagao comegaram a ser utilizados, tais como ‘discrepancias’ e ‘historico

da medicagao’ (Hulka et al., 1975).

Em 1981, estudos de Leister e colaboradores (1981) ja abordavam a falta de concordancia
entre os registos médicos dos medicamentos, as listas de medicamentos obtidas em
entrevistas com o doente no domicilio e o histérico terapéutico das farmacias comunitarias.
Desde entao, resultados similares acerca das discrepancias entre as fontes de dados da historia
medicamentosa em diferentes especialidades médicas passaram a ser identificados (Beers &

Ouslander, 1989; Bedell et al., 2000; Lau et al., 2000; Manley et al., 2003).

A terminologia ‘reconciliagao’ era utilizada nestes estudos a principio com o objetivo de
se referir as chamadas discrepancias, no sentido de reconcilid-las. J4 em meados de 2003, o
termo ‘Reconciliagao da Medicagao’ passou a ser descrito nos primeiros artigos (Pronovost et
al., 2003). Teve origem na observagao de que os erros de medicagao ocorrem frequentemente
quando um doente é transferido de um servigo de salde a outro e, portanto, a reconciliagao
das listas de medicagao entre os dois pontos poderia ser uma estratégia efetiva na redugao do

risco de ocorréncia de erros de medicagao e de reagoes adversas (Aronson, 2017).

O conceito de ‘Reconciliagio da Medicagao’ foi inicialmente proposto por Jane Justesen,
uma enfermeira do Sistema de Saude Luther Midelfort-Mayo, na cidade de Eau Claire, no
estado norte-americano de Wisconsin, como parte de uma iniciativa do Institute of Healthcare
Improvement (IHI), instituto criado com o objetivo de melhorar a qualidade dos servigos de

salde. A equipa de Justesen foi pioneira no desenvolvimento de ferramentas e formularios
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necessarios para criar, atualizar e reconciliar o registo de medicamentos do doente durante a
sua hospitalizagao (Crawford & Sciamanna, 2006; Varkey et al., 2007; Splawski & Minger, 2016;
Mager & Conelius, 2019).

O modelo proposto compreendia 3 etapas. A primeira etapa, denominada verificacdo,
consistia numa colheita exata do histérico de medicagao do doente e a formagao de uma lista
completa e atualizada dos seus medicamentos. A segunda etapa, clarificacdo, consistia em
assegurar que o medicamento e a dose eram apropriados para o doente. Por fim, a terceira,
denominada como reconciliagdo, incluia a identificagio pelo profissional de qualquer
discrepancia na lista de medicamentos do doente, seguida da sua resolugao quando necessario
e a documentacao das alteragdes, dando origem a uma lista final atualizada para o doente
(Institute of Healthcare Improvement, 201 1).

A medida que os trabalhos nesta tematica foram sendo desenvolvidos, a Reconciliagao
da Medicagao foi incluida pelo IHI como uma estratégia na prevengao de danos relacionados
com a terapéutica na campanha 5 Million Lives desenvolvida nos EUA com o objetivo de reduzir
a morbilidade e mortalidade decorrentes de eventos adversos relacionados com
medicamentos ou complicagoes cirurgicas. Com isto, o Instituto de Medicina e a Comissao
Conjunta de Acreditacao de Organiza¢oes de Saude (The Joint Commission) dos EUA passaram
a considerar a Reconciliagao da Medicagao como uma pratica prioritaria durante a transicao
de cuidados nos servigos de saude (Institute of Healthcare Improvement, 2006).

O IHI desenvolveu a partir de entao uma definicao para a Reconciliagio da Medicagao,
que passou a ser adotada nos EUA, estabelecendo-a como “o processo de elaboragao e
manutengao de uma lista atualizada e o mais exata possivel de toda a medicagao do doente,
considerando nome, dose, frequéncia e via de administragio do medicamento, para dar
suporte ao plano terapéutico do doente”. Com objetivo de providenciar a medicagao correta
em todos os pontos de transicao de cuidados do doente, nomeadamente no ambiente
hospitalar, refere-se ao processo sistematizado de obtengao desta lista completa e exata dos
medicamentos atuais de um doente e a comparagao dessa lista com as ordens de admissao,

transferéncia e alta (Institute of Healthcare Improvement, 201 1).

Reconhecendo a importancia dos erros de medicagao nas instituicoes de saide em termos
econdmicos e de seguranga, varios 6rgaos de seguranga passaram a incentivar os servigos de
salde a implementarem a Reconciliagao da Medicagao. Em 2005, The Joint Commission, na época
designada como Commission for the Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO),
introduziu a Reconciliagdo da Medicagio como National Patient Safety Goal (NPSG) e

acrescentou ao conceito o objetivo deste processo em evitar erros de medicagao, como
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omissoes, duplicagoes, erros de dosagem ou interagoes medicamentosas (Greenwald et al.,

2010; Mekonnen, MclLachlan & Brien, 2016).

Ao ser estabelecida como um objetivo nacional de seguranga do doente a ser
implementado de forma ativa durante toda a continuidade dos cuidados nos servigos dos EUA,
a partir de 2006 estes programas de reconciliagao dos medicamentos tornaram-se elementos
a serem pontuados nos processos de acreditagao, que passariam a estar sujeitos as auditorias
regulares realizadas pelas agéncias de acreditagao, devendo ser realizados através de processos

sistematizados (Porcelli, Waitman e Brown, 2010).

Em 2011, no entanto, em reconhecimento a falta de estratégias comprovadas para a
realizagao da Reconciliagao da medicagao, a comissao de acreditagao suspendeu sua verificagao
como fator de pontuagao nos processos de auditoria entre 2009 e 201 |. Porém, em julho de
2011, apés muitos projetos de implementagao pelo mundo, o processo acabou por ser
incorporado no terceiro objetivo nacional de seguranga do doente "Uso de medicamentos de
forma segura". Os servigos de salde passaram entio a ter como exigéncia a manutengao e
comunicagao de informagoes exatas sobre os medicamentos e a realizar a comparagao das
informagoes sobre medicamentos de toma pré-hospitalar do doente com os medicamentos
prescritos no hospital, a fim de identificar discrepancias e resolvé-las. Em 2020, este objetivo

foi renovado e continua em vigor (The Joint Commission, 2020).

Similar ao que ocorreu nos EUA, a Reconciliagao da Medicagao também foi introduzida
no Canada pelo programa Accreditation Canada em 2005 com base nas recomendagoes do
Comité Consultivo de Seguranca do Doente. Na época, a Reconciliagao da Medicagao foi
instituida na admissao, transferéncia e alta hospitalares. Para apoiar o procedimento de recolha
de dados, definiu-se o preenchimento da entao denominada Best Possible Medication History
(BPMH), que estabelece um sistema de recolha de dados sistematizado com a consulta de
diferentes fontes de dados e abrangendo toda e qualquer medicagao tomada pelo doente

(Accreditation Canada, 2012).

Na sequéncia, em 2007 foi langado pela OMS o projeto High 5s: Action on Patient Safety,
em resposta a prevaléncia de erros de medicagio que poderiam ser evitados durante a
transicao de cuidados, com o desenvolvimento de procedimentos operacionais que visavam
estabelecer estratégias que aumentassem a seguranca do doente, de entre elas a Reconciliagao

da Medicagao (WHO, 2014).

Em 2010-201 I, o Canada, com apoio do Institute for Safe Medication Practices (ISMP), uma

organizagao nacional sem fins lucrativos comprometida com o avango da seguranga de

16



medicamentos em todos os ambientes de assisténcia médica, passou a ajustar os protocolos
de Reconciliagao da Medicagao na perspetiva de incorporar também servicos de ambulatério,
domiciliares e de urgéncia. No ano seguinte, trabalhou também na definicao das etapas

importantes do processo para os servicos de cuidados intensivos e cuidados continuados

(Accreditation Canada, 2012).

Com os resultados positivos obtidos nestes cenarios, o Canada passou a aprofundar a
discussao da implementagao desta pratica nos servigos de cuidados primarios, uma vez que a
literatura indicava que no pais apenas 16% dos médicos de familia afirmavam receber a
informagdo necessaria para o acompanhamento do doente apds a alta hospitalar (Health
Council of Canada, 2013). Assim, foi langado em 2015 o manual “Ontario Primary care
Medication Reconciliation Guide” que visava fornecer estratégias de implementagao, manutengao
e analise da reconciliagao de medicamentos em ambientes de praticas de cuidados primarios
(Institute for Safe Medication Practices of Canada, 2015). Acabou assim por estabelecer a
campanha Safer Healthcare Now!, com protocolos de implementagao da Reconciliagao da

Medicagao em todos os niveis de servicos de saude (Conrad & Butler, 2010).

Ao longo destas iniciativas, outros paises como a Australia e o Reino Unido passaram a
considerar a Reconciliagaio da Medicagao como um importante fator da gestao de
medicamentos e seguran¢a do doente, uma vez que assegura que todo o medicamento que
seja adicionado, alterado ou suspenso seja avaliado, permitindo que o prescritor tenha
informagao mais exata para a toma de decisao (National Prescribing Centre, 2008; Australian

Commission on Safety and Quality in Health Care, 2014).

Reconciliacao da Medicacdao na Europa

No continente europeu, foi langado em 2006 um guia de praticas para melhorar a cultura
de seguranc¢a de medicamentos na Europa, criado por um grupo de especialistas em seguranca
do medicamento (Expert Group on Safe Medication Practices, 2006). A European Union
Network for Patient Safety and Quality of Care, um projeto cofinanciado e apoiado pela Comissao
Europeia no ambito do Programa de Salde Publica, cujo foco é melhorar a seguranca do
doente e a qualidade do atendimento por meio da partilha de informagoes, experiéncias e
implementacao de boas praticas, definiu a Reconciliagio da Medicagao como sendo uma das
cinco praticas de seguranca do doente a serem adotadas pelos servicos de saude europeus

(European Union Network for Patient Safety and Quality of Care, 2012).



No entanto, na falta do estabelecimento de medidas claras, recursos e uniformizacao de
conceitos para serem adotados entre os paises membros da UE, ainda hoje as iniciativas sao
promovidas muitas vezes de forma individual e com adaptagao dos modelos internacionais.
Neste sentido, a OMS langou o projeto The High 5s MedRec SOP baseado nas recomendagoes
do ISMP Canada e na sua campanha Safer Healthcare Now! que acabou pode ser testado em
alguns paises europeus como Franga, Holanda e Alemanha a partir de 201 | (Dufay et al., 2017).
No entanto, passados alguns anos, conforme identificado num estudo de Gillespie & Eriksson
(2016), ha ainda uma grande variagao nas praticas instituidas e na taxa de implementagao deste
processo entre os paises europeus, tendo alguns deles avangado mais nesta tematica do que
outros, como € o caso de Espanha, que tem explorado bastante a contribuicao dos servigos
clinicos farmacéuticos nos ultimos anos, dentre estes a reconciliacio de medicamentos

(Saavedra-Mitjans et al., 2018).

Diante deste cenario,a OMS em 2017, embora com os obstaculos e desafios identificados
ao longo dos anos acerca da efetividade e implementagao desta estratégia, voltou a destacar
o papel da Reconciliagio da Medicagao aquando do estabelecimento do objetivo ‘Medication
without harm’ como um dos desafios globais de seguran¢a do doente a serem adotados pelos
paises. Propos com esta campanha o compromisso e agao global para reduzir nomeadamente
o dano grave e evitavel relacionado aos medicamentos em 50% nos cinco anos seguintes da

publicacao (WHO, 2017b).

Reconciliacao da Medicacdao em Portugal

Em Portugal, os primeiros projetos surgiram em 2010. Nos anos seguintes, embora
iniciativas individuais em estudos académicos tenham sido realizadas (Falcao, 2013; Viana,
2014; Afonso, 2015), data de 2016 a regulamentagao da Reconciliagao da Medicagao pela DGS.
Foi definida a partir de entao como “o processo de analise da medicagio de um doente,
sempre que ocorrem alteragbes medicagdo, com o objetivo de evitar discrepancias,
nomeadamente omissoes, duplicagoes ou doses inadequadas, promovendo a adesao a
medicagao e contribuindo para a prevencao de incidentes relacionados com a medicagao”
(DGS, 2016).

A Norma 018/2016 da DGS surgiu da aprovagao, pelo Ministério da Salde portugués, em
2015, do Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020, publicado no Diario da
Republica através do Despacho n°1400-A/2015. Este projeto destina-se a apoiar os gestores

e as equipas clinicas do Servico Nacional de Saude (SNS) na aplicagio de métodos e no



estabelecimento de objetivos que visem melhorar a gestao dos riscos associados a prestagao

de cuidados em saude (Ministério da Saude, 2015).

O aumento da seguranga na utilizagado da medicagao foi um dos objetivos estratégicos
tracados pelo Ministério da Saude, com a indicagao do estabelecimento de boas praticas em
que os profissionais de saude devem assegurar a reconciliagao da terapéutica do doente
durante a transigao de cuidados, e que nomeadamente nestes pontos a comunicagao eficaz da

informagao terapéutica do doente deve ser reforgada (Ministério da Sadde, 2015).

O Plano prevé ainda que as instituicoes prestadoras de cuidados de saide assegurem
auditorias internas aos procedimentos implementados e que, até o final de 2020, 90% destas
instituicoes tenham implementado praticas seguras de medicagao de acordo com as
normativas nacionais e que a cada ano 50% das ocorréncias relacionadas com erros de

medicagao sejam reduzidas, face ao ano anterior (Ministério da Saude, 2015).

A DGS instituiu, a partir de entao, através da norma publicada, que as instituicoes
prestadoras de cuidados de salde implementem o processo de Reconciliagao da Medicagao,
através da adogao de uma abordagem sistematica que envolva uma equipa multidisciplinar e
que promova a identificagao de estratégias adequadas. Estabelece ainda que o processo seja
realizado nos pontos vulneraveis/criticos de transicao de cuidados, com a normalizagao da
forma de comunicagao entre os profissionais de salide e a transmissao da informagao essencial

sobre o doente e a sua medicagao (DGS, 2016).

1.2.3.2 Procedimento

A Reconciliagao da Medicagao envolve algumas componentes-chaves, nomeadamente a
obtengao da lista mais completa, exata e atualizada possivel dos medicamentos que o doente
toma regularmente, a comparagao desta lista com as prescrigoes de admissao, transferéncia
ou alta, e a identificagao, documentagao e comunicagao das possiveis discrepancias
encontradas (Institute of Healthcare Improvement, 2008). Curiosamente estas componentes,
aparentemente simples, exigem esforgos maiores do que se esperava a principio (Pevnick,

Shane & Schnipper, 2016).

O processo inicia-se com a obtengao da BPMH ou melhor histéria farmacoterapéutica
possivel, definida como um histérico completo dos medicamentos de uso regular do doente,
obtida por um profissional da saude, através da consulta de diferentes fontes de informacao.

Esta lista € obtida no momento da transi¢ao de cuidados, através de um processo sistematico
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com o uso de, pelo menos, uma fonte de informagao que contenha o historico terapéutico do
doente, adicionada a uma entrevista com o doente ou cuidador para a confrontagao e
confirmagao dos dados, seguida da sua documentagao. Deve incluir todos os medicamentos

prescritos e nao prescritos, assim como drogas recreativas e medicamentos em regime ‘se

necessario’ (WHO, 2014).

As fontes de informagao utilizadas, além da entrevista, podem ser os sistemas
informatizados que contém o histérico de medicamentos do doente relacionados com os
cuidados primarios de saude, historicos e planos de alta de internamentos anteriores, listas
elou sacos de medicamentos trazidos pelo doente, registos anteriores da farmacia
comunitaria, instituicdes de longa permanéncia, prestadores de cuidados domicilidrios ou
outros servigos de salde (Institute for Healthcare Improvement, 2008). O histérico de
medicagao do doente contido nesta lista € mais abrangente que a lista de medicamentos obtida,
por exemplo, nas urgéncias hospitalares no primeiro momento de atendimento (triagem), uma
vez que deve combinar diferentes fontes de informagao com o uso de protocolos e

formularios de registo sistematizados, que garantam a obtengao completa e exata de toda

informagao (WHO, 2014).

Com a BPMH construida, esta € comparada com a prescricaio do doente, e sao
identificadas as diferengas entre as duas listas, que sao denominadas neste contexto como
‘discrepancias’. Estas podem ser classificadas quanto a sua intencionalidade, documentagao,

categorias e gravidade (WHO, 2014).

As discrepancias identificadas devem ser comunicadas, resolvidas (quando necessario)
com o médico prescritor e registadas. A partir da identificagdo das discrepancias e
reconciliagio dos medicamentos, todas as informagoes devem ser atualizadas e deve ser
elaborada uma nova lista, atualizada, de medicamentos do doente (Institute for Healthcare

Improvement, 2008).

1.2.3.3 Aplicabilidade no ambito hospitalar

A admissao hospitalar constitui um dos principais pontos de transicao de cuidados.
Durante esta passagem do doente dos servicos de cuidados primarios para o servigo
hospitalar, a falta de fontes robustas para avaliar a histéria medicamentosa do doente pode
resultar em prescrigoes incorretas e impactar de forma negativa nos cuidados prestados (Tam
et al, 2005). Os erros de reconciliagio na admissao podem ser replicados durante o

internamento e serem transferidos para a medicacao de alta. A avaliagao insuficiente da
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farmacoterapia neste momento pode levar a erros como a nao reintrodugao de medicamentos
descontinuados temporariamente ou a continuidade de medicamentos que deveriam ser

utilizados por um tempo limitado (Karapinar-Carklt et al., 2019).

Durante o internamento, se o doente tiver transferéncias internas entre as unidades
hospitalares, o regime terapéutico deve ser entao comunicado para a unidade de atendimento
recetora, que por sua vez deve também realizar uma reconciliagio dos medicamentos para
avaliar se um medicamento do uso domiciliar mantido, alterado ou suspenso na admissao

necessita ou nao de ser introduzido de novo.

Assim como na admissao e nas transferéncias, o pouco envolvimento do doente e a
comunicagao insuficiente do hospital para com o préximo servico de saude também
constituem fatores de risco quando a Reconciliagao da Medicagao nao € realizada na alta
hospitalar. Cartas e prescrigoes de alta geralmente nao contém toda a informagao necessaria
acerca da farmacoterapia e das alteragoes realizadas (Lalonde et al., 2008). Estas informagoes
sobre a justificagao das alteragoes realizadas sao importantes tanto para o doente como para
o médico de familia e o farmacéutico comunitario, uma vez que permitem perceber se as
mudangas devem ser mantidas, foram apenas temporarias ou passaram desapercebidas pela

equipa hospitalar (Kripalani et al., 2007).

Em cada ponto de transicao de cuidados, normalmente caracterizados por alteragcoes no
regime terapéutico, os medicamentos que o doente tomava antes precisam ser identificados
(Figura I-5). Em média, a ocorréncia de discrepancias na admissao pode variar 30%-80%, o que
pode aumentar o risco de danos ao doente provocado pela ocorréncia de erros de medicagao
e eventos adversos a medicamentos decorrentes de falhas de reconciliagao (Bedell et al., 2000;
Gleason et al., 2004; Cornish et al., 2005; Hung et al., 2019). Acredita-se que mais de 40% dos
erros de medicagao resultem da reconciliagao inadequada na transicao de cuidados durante a
admissao, transferéncia e alta e que cerca de 20% destes resulte em danos para o doente

(Gleason et al., 2004; Rozich et al., 2004).
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Figura I-5: Alteragoes do regime terapéutico nos pontos de transi¢ao de cuidados em saude.
Fonte: OMS, 2019 — Relatorio Técnico Seguranga da Medicagao.
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A percentagem de erros na reconciliagao de medicamentos na admissao hospitalar tem
demonstrado uma variagao de 26,9% a 86,8% (Mazhar et al., 2017). A taxa estimada de doentes
internados com pelo menos uma discrepancia na sua histéria farmacoterapéutica durante a
admissao é de aproximadamente 60,0% (Cornish et al., 2005; Gizzi et al., 2010; Greenwald et
al, 2010). Numa analise mais detalhada, 3,4%-97,0% dos doentes adultos (Lehnbom et al.,
2014) e 22,0%-72,3% de doentes pediatricos (Huynh et al., 2013) apresentam esta mesma
estimativa.

Assim como na admissao, as discrepancias também ocorrem na alta hospitalar quando as
prescri¢oes e planos de alta sao preparados. Numa revisao realizada sobre a Reconciliagao da
Medicagao na transicao do doente do hospital para os cuidados primarios, a andlise de 15
artigos abrangendo 6000 altas hospitalares identificou uma variagao de 20% a 87% no niumero
de doentes com discrepancias relacionadas com a terapéutica (Michaelsen et al., 2015).

Para apoiar a Reconciliagio da Medicagao desde a admissao até a alta hospitalar, um
processo padronizado deve ser desenvolvido para que todos os membros da equipa
multidisciplinar possam ter praticas uniformes na obtengao, confirmac¢ao e documentacao da
informagao terapéutica. O objetivo principal deve ser o de prevenir eventos adversos
relacionados com os medicamentos, através da eliminagao das discrepancias intencionais nao
documentadas e discrepancias nao intencionais, reconciliando os medicamentos em todas as

interfaces dos cuidados de saude (Queen’s University, 2009).

1.2.3.4 Participacao do profissional farmacéutico

O envolvimento do farmacéutico na reconciliagio de medicamentos tem demonstrado
redugao no numero de erros de medicagao, impactando de forma positiva na seguranca do
doente (Bishop et al.,, 2015; Marotti et al., 2017; Karaoui et al., 2019; Karapinar-Carklt et al.,
2019).

Embora as primeiras abordagens tenham surgido no contexto de atuagao da enfermagem
e da equipa médica, a inclusao de outros profissionais da salde como o profissional
farmacéutico neste processo foi sendo discutida e incorporada ao longo dos anos. O IHI
passou a identificar assim a reconciliagio dos medicamentos como uma responsabilidade
compartilhada principalmente entre enfermeiros, farmacéuticos e médicos, onde cada um tem
um papel definido e com atuagao de forma integrada (Institute of Healthcare Improvement,

2011).
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Numa comparagao das intervengoes de Reconciliagio da Medicagao lideradas por
farmacéuticos com intervengoes habituais, uma meta-analise de |17 estudos envolvendo 21.342
doentes adultos identificou no grupo de intervengao uma redugao de 67%, 28% e 19% em
reagoes adversas ao medicamento, visitas ao departamento de urgéncia e readmissoes

hospitalares, respetivamente (Mekonnen, McLachlan & Brien, 2016).

No entanto, estas intervengoes demandam profissionais disponiveis para a sua realizagao,
o que por sua vez envolve tempo e custos. A falta de dados claros sobre o custo-beneficio
destas intervengoes a nivel local faz com que os gestores tenham dificuldade em disponibilizar
mais recursos para sua realizagao. Entretanto, sao estes recursos que sao necessarios para
que as intervengoes sejam mais bem sucedidas, o que cria um looping que dificulta o avango
dos programas de reconciliagao dentro das instituigoes (Pevnick, Shane & Schnipper, 2016).

O profissional farmacéutico, muitas vezes envolvido noutras atividades no circuito do
medicamento, acaba por nao ter tempo suficiente para o envolvimento em atividades clinicas.
Segundo um estudo realizado para verificar a participagao dos farmacéuticos na Reconciliagao
da Medicagao nos hospitais europeus, foi verificado que ainda ha muita heterogeneidade nas
praticas e que na maioria dos casos o envolvimento do farmacéutico so6 é possivel em projetos
isolados, com grupos especificos de doentes e em pequena escala (Gillespie & Eriksson, 2016).

Apesar de toda expectativa e esfor¢cos para o desenvolvimento da Reconciliagio da
Medicagao nos servicos de saude, visualizar o impacto desta ferramenta convertido em
melhoria nos resultados clinicos do doente ainda é um desafio. Isto se deve nao sé a
complexidade de implementagao da ferramenta em si, mas também na dificuldade de se
obterem resultados robustos, suportado por evidéncia cientifica, uma vez que a grande
variagao de desenhos de estudo, intervencgoes e especificidades dos servicos compromete a

determinagao clara deste impacto (Guisado-Gil et al,, 2020).

Apesar destes desafios, o nimero de revisoes sistematicas e meta-analises que tentam
estabelecer esta associacao entre a Reconciliagao da Medicagao e os resultados clinicos vém
crescendo ao longo dos ultimos anos. Ainda assim os resultados indicam que embora possivel,
esta relagao ainda nao é bem estabelecida e muitas vezes pela baixa qualidade dos estudos
primarios. Os resultados sugerem, no entanto, que a reconciliagio quando realizada pelo
farmacéutico é mais efetiva na reducao do risco de discrepancias de medicagao, estando este
profissional vinculado as intervengoes reportadas avaliadas como mais bem-sucedidas (Mueller

et al., 2012; Guisado-Gil et al., 2020).
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OBJETIVOS

E objetivo principal deste estudo:
* |dentificar os recursos necessarios para o desenvolvimento e implementagao de um

protocolo de Reconciliagio da Medicagao na admissao hospitalar de um Servigo de

Medicina Interna.

Sao objetivos especificos:

* |dentificar, quantificar e classificar as discrepancias detetadas entre a medicagao pré-

hospitalar e a medicagao pos admissao hospitalar, com analise dos farmacos envolvidos;
* Analisar os fatores limitantes/barreiras do processo de implementagao da
Reconciliagao da Medicagao, sob o ponto de vista tedrico e pratico, com identificagao

de fragilidades e oportunidades de otimizagao;

*  Analisar as fontes de obtengao e registo da informagao terapéutica disponiveis na

interface dos cuidados primarios/hospitalares.
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MATERIAL E METODOS






MATERIAL E METODOS

3.1 Desenho do estudo
Foi realizado um estudo-piloto do tipo intervengao, por meio do desenvolvimento e
aplicagao de um protocolo de Reconciliagao da Medicagao, em cem doentes internados num

Servico de Medicina Interna.

3.2Local e periodo do estudo
O estudo foi realizado em duas enfermarias do Servico de Medicina Interna do Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC), Coimbra — Portugal, entre setembro e
dezembro de 2019. O CHUC é um dos maiores centros hospitalares do pais, criado pelo
Decreto-Lei n.° 30/2011, de 2 de Margo, que determinou a fusio dos Hospitais da
Universidade de Coimbra, do Centro Hospitalar de Coimbra e do Centro Hospitalar

Psiquiatrico de Coimbra (CHUC, 2017).

O Servico de Medicina Interna do CHUC ¢é constituido por internamento, consulta
externa e hospital de dia, enquanto assegura a maior parte da equipa de Medicina do Servico
de Urgéncia. Além da atividade clinica, conta com uma componente universitaria composta
pela Clinica Universitaria de Medicina Interna da Faculdade de Medicina da Universidade de
Coimbra (FMUC). Dispoe de 194 camas, distribuidas por 5 enfermarias no Hospital
Universitario de Coimbra (A e D com 33 camas, B e C com 30 camas, E com 12 camas) e 3

enfermarias no Hospital Geral (F e H com 22 camas, G com |2 camas) (Carvalho, 2019).

3.3 Populacao do estudo

Foram incluidos no estudo, no periodo designado, os primeiros cem doentes com idade
superior a 18 anos a tomar pelo menos um medicamento no domicilio, admitidos no servico
de Medicina Interna. Foram definidos como critérios de exclusao: doente com dificuldade de
comunicagao e auséncia de cuidador ou familiar que levassem a impossibilidade de realizagao
da entrevista e nao disponibilizagao de informagao sobre a medicagao pré-hospitalar, como
nos casos sociais; os doentes ao cuidado da Medicina Interna, mas internados noutras
enfermarias; os doentes internados na Medicina Interna mas aos cuidados de outra

especialidade.
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3.4 Etapas do estudo
3.4.1 Planeamento do projeto

Seguindo as recomendagoes do European Union Network for Patient Safety and Quality of

Care, 2014, o projeto seguiu as etapas graduais de planeamento a seguir:

32

. Apoio da coordenacao do servico

Um estudo-piloto para analise da aplicagado de um protocolo de Reconciliagao da
Medicagdo requer autorizagdo e compromisso da lideranga do servico no qual ira
ocorrer. Para isto, foram contactados o diretor de servico e os responsaveis pela
equipa médica e de enfermagem das unidades envolvidas, realizadas reunioes e obtidos

a aprovagao e apoio no desenvolvimento do projeto.
II. Formacao da equipa

A reconciliagaio de medicamentos nao pertence apenas a uma disciplina. O seu
desenvolvimento na pratica requer a interagao de diferentes profissionais mesmo que
de modo indireto. Para isto, membros da equipa médica, da enfermagem, da farmacia
e do secretariado apoiaram de um modo ou outro o desenvolvimento deste projeto.

Cabe incluir aqui como membros indiretos os doentes e cuidadores participantes.
[ll. Definicio do problema

Nesta etapa sao definidos os objetivos, responsabilidades e etapas do processo.
Para isto, foi desenvolvido um procedimento operacional padrao (ANEXO 1), para
partilha e uniformizagao da informagao. Através do contacto com a equipa foi possivel
iniciar a analise sobre o fluxo de trabalho atual do servico acerca da colheita da
informagao terapéutica e a identificagao de pontos relevantes que o protocolo a ser
aplicado devesse considerar. A participagaio do investigador nas rondas

multidisciplinares semanais e o contacto com a equipa auxiliou neste processo.
IV.  Implementacdo gradual

A implementagao inicial em menor escala com grupos selecionados de doentes,
em unidades selecionadas ou durante um ponto de transicao especifico permite
desenvolver ferramentas que fundamentem a experiéncia para uma aplicagao posterior

em maior escala.

Neste sentido, o estudo optou pela admissao no servico de Medicina Interna como

ponto de transicao escolhido, e o inicio em apenas uma das unidades do servigo. A



escolha da admissao como primeiro ponto a ser intervencionado ocorre pelo facto de
que, se neste momento a obtengao de dados for deficiente, o processo podera ser
continuado usando informagoes inexatas e proporcionar risco de danos ao longo e

apos o internamento.

No inicio do projeto o procedimento operacional previu um mapeamento do
processo e adaptagoes foram sendo realizadas através do ciclo PDSA (plan-do-study-act).
Isto ocorreu principalmente na formulagao e teste do formulario de obtengiao da
BPMH (ANEXO 2), por exemplo com a verificagdo da necessidade da inclusio dos

exames laboratoriais.
V.  Avaliacdao de melhorias

A andlise das medidas ou alteragoes realizadas no processo ao longo tempo, por
exemplo nas ferramentas implementadas, permitiu a verificagado de melhorias e a

identificacao de pontos a serem intervencionados, discutidos mais a frente.
VI. Expansao

A medida que a experiéncia se desenvolve, o processo pode ser implementado
para mais doentes em mais unidades. Isto ocorreu neste estudo com a expansao da
aplicagdo do projeto em mais uma enfermaria do servico de Medicina Interna,
acompanhada por uma equipa diferente. Mesmo tratando-se de um estudo-piloto, a
meio do estudo optou-se pela adogao desta estratégia a fim de melhor caracterizar o

ambiente e fluxos de trabalho.

3.4.2 Implementacio do projeto

O ponto de transigao escolhido foi a admissao do Servigo de Medicina Interna, conforme

previsto pela DGS, que ao nivel dos Cuidados Hospitalares considera que em vista a

implementagao, o primeiro ponto critico a considerar devera ser a admissao que resulte em

internamento (DGS, 2016).

O processo de Reconciliagio da Medicagao na admissao hospitalar pode seguir os modelos

prospetivo ou retrospetivo ou uma combinagao dos dois (WHO, 2014). O modelo prospetivo

ocorre quando a BPMH é obtida antes da primeira prescricao de admissao e ¢é utilizada pelo

prescritor para realiza-la. Por outro lado, no modelo retrospetivo, a primeira prescrigao é

realizada antes da obten¢ao da BPMH e foi o modelo escolhido para realizagao deste estudo
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(Figura M-1). Nos dois modelos, a reconciliagao deve ocorrer preferencialmente dentro das

primeiras 24 h apods decisao de internamento do doente.

Primeiro Comparacao Identificacao,
histérico da Primeira Obtencio da da BPMH comunicacgao e
medicacdo é prescricao BPMH através coma resolucio das

obtido no realizada de um processo primeira discrepancias

Servico de pelo médico sistematizado prescricdao de com o médico
Urgéncia internamento prescritor

Figura M-1: Modelo retrospetivo de Reconciliagdo da Medicagao. Adaptado do documento Standard
Operational Protocol da OMS (WHO, 2014).

A selegao dos doentes foi feita pelo investigador nas 24h que se seguiram ao internamento
do doente nas enfermarias A e C do Servico de Medicina Interna através da aplicagao
informatica Sistema de Gestao Integrada do Circuito do Medicamento (SGICM), com base nos
critérios definidos. Para os doentes que entraram ao fim de semana, a Reconciliagao da

Medicagao so6 foi possivel ser realizada na segunda-feira seguinte.

3.4.2.1 Fases

A Reconciliagio da Medicacao tem como fator fundamental a comunicagao e transmissao
da informacao do doente entre dois pontos, nomeadamente no que diz respeito a terapéutica
(Figura M-2). Estes pontos referem-se aos diferentes servigos de salde, a diferentes unidades
dentro do mesmo servico ou mesmo entre um servico de salde e o domicilio do doente.

Envolve trés fases principais (Figura M-3), que terao agoes especificas para cada uma delas.

Ponto A Ponto B

Figura M-2: Reconciliagao da Medicagao — Elo de comunicag¢ao na transicao de cuidados.
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FASE | RECOLHA DA LISTA DE MEDICACAO DO DOENTE

COMPARACAOQO DA LISTA DE MEDICACAO DO DOENTE COM

FASE 1l A MEDICACAO PRESCRITA NA TRANSICAO

EASE 111 CORREGAQ DAS DISCREPANCIAS IDENTIFICADAS

Figura M-3: Fases da Reconciliagao da Medicagao — DGS, 2016.

Recolha de dados, construcao da BPMH e identificacao das discrepancias

Recolha dos dados sociodemograficos e informacdes gerais do doente:
preenchimento de um formulario préprio com dados sociodemograficos do doente
(sexo, idade, indice de Atividade Basica de Vida Diaria (ABVD) e tipo de residéncia),
habitos (tabagicos, alcodlicos e autonomia na gestao dos medicamentos) e
condigoes clinicas (comorbilidades, alergias e parametros clinicos).

A recolha destas informagoes foi realizada recorrendo ao processo
informatizado do doente, por meio das aplicages informaticas SGCIM (Sistema de
Gestao Integrado do Circuito do Medicamento — modulo de prescrigao), ALERT
(software do servigo de urgéncia — dados de admissao, evolugao clinica e prescrigao)
e SClinico Hospitalar (histérico dos episddios clinicos e evolugao clinica atual).
Quando necessario também foi consultado o processo clinico do doente em papel.

A avaliagao do indice de ABVD adotada na unidade é adaptagao do indice de
Katz, que é dividido em 6 categorias (0: dependéncia total; 1-2: dependéncia grave;

3-4: dependéncia moderada; 5: dependéncia ligeira; 6: independéncia total).

Obtencao do perfil farmacoterapéutico pré-hospitalar do doente e
construcao da BPMH: o histéorico de medicamentos do doente foi obtido através
da consulta a diferentes fontes de informagao. A colheita de informacao foi realizada
pelo investigador de modo padronizado através da utilizagao de formulario préprio
(ANEXO 2). Foram consideradas como fontes de informagao, além do processo
clinico hospitalar informatico e em papel, o Registo de Saude Eletronico (RSE) na
Plataforma de Dados da Saude (PDS) num periodo retrospetivo de 6 meses,

prescricoes médicas de ambulatério, listas de medicamentos e embalagens de
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medicamentos trazidas pelo doente, listas de medicamentos das instituicoes de
longa permanéncia e analise de prescrigoes, planos de alta e internamentos
anteriores (Oliveira et al., 2020).

Somada a estas fontes, foi realizada a entrevista do doente ou cuidador para a
confirmagao e confrontagao dos dados obtidos. Para isto, um checklist de perguntas
foi utilizado como suporte pelo investigador a fim de auxiliar o processo de
obtencao da informagao (ANEXO 3).

Com a consulta de, pelo menos, 2 das fontes de dados citadas, sendo uma delas
a entrevista, foram identificados os medicamentos de uso pré-hospitalar do doente,
considerando os seguintes dados: nome do medicamento, dosagem, forma
farmacéutica, dose, frequéncia e via de administragcao. Foram considerados na
construgao da BPMH todos os medicamentos utilizados de forma continuada pelo
doente antes da admissao hospitalar, com ou sem prescricaio médica (incluindo
fitoterapéuticos, suplementos alimentares e chas medicinais). Foram também
considerados aqui os medicamentos prescritos por tempo determinado cujo

tratamento estivesse em curso na data de admissao.

3. Consulta a prescricao de internamento: Uma vez obtida a BPMH, a prescricao
do internamento valida nas primeiras 24h de internamento de cada doente foi
consultada através do sistema informatico SGICM, com conseguinte recolha dos
dados referentes aos medicamentos. Por comparagao da medicagao instituida
aquando da admissao com a informagao relativa a medicagao pré-hospitalar

constante na BPMH foi realizada a identificagao das discrepancias.

Classificacdo, comunicacdo e resolucao das discrepancias

A identificagao das discrepancias seguiu o fluxograma ilustrado na Figura M-4. Uma vez
identificadas, as discrepancias foram classificadas mediante a sua intencionalidade. Quando nao
ha documentagao e evidéncia da intencionalidade, esta é confirmada com o prescritor. Se
confirmada a sua intencionalidade, esta é entdo caracterizada como sendo uma ‘Discrepancia
Intencional Nao Documentada’. Se verificado junto ao prescritor que nao houve
intencionalidade passa, portanto, a ser considerada uma ‘Discrepancia Nao Intencional’ ou
‘Erro de medicagao’. As discrepancias identificadas foram informadas via presencial ou via

sistema informatico para o médico prescritor para consequente avaliagao.
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Figura M-4: Fluxograma de identificagao e classificagao das discrepancias.
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Classificacao das discrepancias quanto a intencionalidade

As discrepancias podem ser divididas, portanto, nas categorias ‘intencional’ (situagoes em
que o prescritor optou por adicionar, alterar ou suspender um medicamento) e ‘nao
intencional’ (situagoes em que o prescritor nao teve a intengao de adicionar, alterar ou

suspender o medicamento) (WHO, 2014), conforme Figura M-5.

Discrepancias
—[ Intencionais }

eDocumentadas
*N3o documentadas

—[ Naio Intencionais }

Figura M-5: Classificagao das discrepancias — intencionalidade e documentagao.

A) Avaliacao das Discrepancias Intencionais

As Discrepancias Intencionais podem ainda ser subdivididas em ‘documentadas’ (quando
a justificagao da alteragao esta devidamente registada no processo clinico do doente) ou em
¢ = i) . . ~ ~ 4
nao documentada’ (quando a justificagio nao estd claramente documentada no processo

clinico) (WHO, 2014).

As Discrepancias Intencionais Nao Documentadas podem ainda ser divididas em 3

categorias referentes a justificagao da alteragao (Figura M-6).

1% R
s ™ f ™
Intencional 1. Justificadas por
Documentada parametros clinicos

A
'S ™ s ™
. ~ 2. Justificadas por
Intencional Nao -
protocolos hospitalares e
Documentada L N
diretrizes terapéuticas
J

3. Requisicao de
esclarecimento adicional

junto do prescritor
L. S

Figura M-6: Categorizagao das Discrepancias Intencionais.
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B) Avaliacao das Discrepancias Nao Intencionais

A avaliagdo das Discrepancias Nao Intencionais foi realizada pelo critério de
gravidade/potencial em causar danos. O potencial em causar danos foi analisado por um
médico especialista em farmacologia clinica de maneira independente da unidade de estudo
com o conhecimento apenas das informagoes necessarias para seu julgamento clinico. A
categorizagao seguiu o modelo de gravidade de Buckley e colaboradores (2013), conforme

Figura M-7.

Categoria I: Sem significado clinico (discrepancia/erro
improvavel de causar danos)

Categoria IlI: Clinicamente significativo (discrepancia/erro que
pode causar danos e que pode requerer maior monitorizagao)

Categoria Ill: Clinicamente grave (discrepancia/erro com
potencial de causar danos e (l) provavel exigéncia de
intervencao adicional ou (2) resultar em permanéncia hospitalar
prolongada)

Categoria IV: Risco de vida (discrepancia/erro com potencial
de causar obito ou possibilidade de levar ao 6bito quando nao
utilizagao de intervengao de suporte de vida)

Figura M-7: Categorias de potencial em causar de danos. Adaptado de Buckley et al., 2013.

Classificacdo das discrepancias quanto as categorias

As discrepancias identificadas foram divididas em 7 categorias (Figura M-8). Compoem
estas categorias a omissao ou adicao de um medicamento, a substituicao terapéutica, as
alteragoes de dose, frequéncia, forma farmacéutica ou via de administragao (Cornish et al.,

2005).

Para os erros de medicagao também foi considerada a categoria conciliagao/introdugao,
que se refere as situagoes em que, mediante os parametros clinicos do doente na admissao, o
medicamento habitual nao deveria ter sido mantido ou ainda os casos em que o medicamento
foi introduzido, porém ja se encontrava suspenso anteriormente a admissao e voltou a ser

incluido inadequadamente na prescrigao atual.
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Frequéncia

momento da alta devido a impossibilidade e priorizagao de implementagao na admissao, a lista
de medicamentos da alta hospitalar também foi consultada nos arquivos médicos quando o

investigador nao estava presente na alta do doente. Nos casos em que o doente foi transferido

Substitui¢do terapéutica

Forma farmacéutica

Via de admnistragdo

*Situacoes em que o farmaco de uso pré-hospitalar do doente
nao consta na prescricao de internamento

Situagbes em que o farmaco consta na prescricio de
internamento, mas o doente nao tomava antes do internamento

«Situagoes em que o farmaco foi substituido por outro para o
mesmo objetivo terapéutico devido aos protocolos hospitalares,
diretrizes clinicas ou adaptagio a lista normalizada de
medicamentos do hospital

«Situagoes em que houve alteragao na dose do farmaco no
internamento quando comparado ao uso pré-hospitalar

*Situagdes em que houve alteragao na frequéncia de toma do
medicamento no internamento quando comparado ao uso pré-
hospitalar

«Situagoes em que houve alteragao da forma farmacéutica do
medicamento no internamento quando comparado ao uso preé-
hospitalar

*Situagoes em que houve alteragdo da via de administragao do
medicamento no internamento quando comparado ao uso preé-
hospitalar

Figura M-8: Categorias das discrepancias. Adaptado de Cornish et al., 2005.

3.4.2.2 Anadlise do plano de alta

Embora nao tenha sido realizada pelo investigador a Reconciliagio da Medicagao no

de servigo nao foi possivel o acesso as prescrigoes de alta.

habituais do doente na admissao (BPMH) e identificadas as alteragoes realizadas. Os
medicamentos envolvidos nos erros de medicagao foram também analisados quanto a

corregao da discrepancia no plano de alta, ou seja, se as intervengoes realizadas na admissao

A informagao terapéutica referida no plano de alta foi comparada a lista de medicamentos

aquando da identificagao da discrepancia foram aceites e as discrepancias resolvidas.
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3.4.2.3 Classificacio dos medicamentos e doencas

Os farmacos identificados no estudo foram classificados com base na codificagao
internacional Anatomical Therapeutic Chemical Code (ATC) (INFARMED, 2014). O cddigo é
constituido por cinco niveis que representam sucessivamente: o grupo anatémico; o grupo
terapéutico; o subgrupo farmacolégico; o subgrupo quimico e a substancia quimica. Foi

considerada polimedicagao a toma de 5 ou mais farmacos.

A classificagao das doengas identificadas nos diagnésticos e comorbilidades foi realizada
conforme a décima versio da Classificagio Internacional de Doengas e Problemas

Relacionados a Saude (WHO, 2004).

3.5Registo e analise dos dados
Os dados referentes a cada doente foram registados num arquivo desenvolvido para este
efeito no Microsoft Office Excel® 2019. Foram registados os dados da populagao estudada
no que diz respeito a caracterizagao sociodemografica, do perfil farmacoterapéutico, das
discrepancias identificadas e das variaveis de processo (Figura M-9). As informagoes recolhidas
foram introduzidas na base de dados e realizada a analise descritiva através dos softwares SPSS

2019 e Minitab 2019.

e 2\Ya N/ aYa
Idade Autonomia quanto a Intencionalidade e Reconciliagao da
toma da medicacao documentagao das Medicacao dentro
pré-hospitalar discrepancias das 24h de
Sexo internamento
Habitos tabagicos, B

L alcodlicos e uso de Justificagdo das
Dlagnos't'lcos e drogas ilicitas Discrepancias Tempo médio de
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Duracdo de nasogastrica e Fatores limitantes
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Figura M-9: Dados analisados.
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3.6 Etica e confidencialidade
A cada participante do estudo foi atribuido um cdédigo numérico e sequencial,
anonimizando os dados do doente. Os doentes participantes do estudo assinaram um
consentimento informado autorizando a realizacao da entrevista e a recolha e tratamento dos

dados (ANEXO 4). O presente trabalho de investigacio foi aprovado pela Comissio de Etica
para a Saude do CHUC (CHUC-133-19).

42



CAPITULO IV
RESULTADOS






RESULTADOS

4.1 Caracterizacao sociodemografica da amostra

Participaram no estudo 100 doentes admitidos no Servigo de Medicina Interna do CHUC,
dos quais 67% eram do sexo masculino (Tabela 2). Os doentes incluidos tinham idades entre
os 25 e os 99 anos, com uma média (* desvio-padrao) de 77,04 (* 13,74 anos), 80% com idade

2 65 anos (Figura R-1).

60

50

30

Frequéncia

20

I _ >

25 45 65 85 105
ldade

Figura R-1: Distribuicao dos participantes quanto a idade.

Dos participantes, 67% viviam no domicilio, 28% em lares ou instituicdes de longa
permanéncia e 5% estavam em Unidades de Cuidados Continuados (UCC). A principal forma
de admissao no Servigo de Medicina Interna foi através do Servigo de Urgéncia (95%) e a toma

autonoma de medicamentos foi relatada por 26% dos doentes (Tabela R-1).

Em relagao as Atividades Basicas de Vida Diaria, 72% dos doentes apresentavam algum
grau de dependéncia (Categorias 0 — 5) e 28% foram avaliados pela equipa clinica como
totalmente independentes (Categoria 6). O numero de medicamentos pré-hospitalares foi de
7,72 £ 3,01 (média + desvio-padrao) medicamentos/doente, com variagao de | a |4
medicamentos. Foi identificada situagao de polimedicagao em 85% dos participantes (Tabela
R-1). Além disso, apresentaram um perfil de multiplas comorbilidades, com uma média de 7,80

+ 2,53 comorbilidades/doente.

O diagnéstico principal, aquando da admissao, mais prevalente correspondeu as doengas

do sistema respiratério (32%), nomeadamente a pneumonia bacteriana (CID J15). Na
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sequéncia, as doengas mais frequentes foram as correspondentes ao sistema circulatorio

(16%), geniturinario (14%) e digestivo (12%).

Tabela R-1 - Caracteristicas da populagao do estudo (n=100).

Caracteristica

Frequéncia (%)

Sexo
Masculino
Feminino

Idade (anos)

Residéncia
Domicilio
Lar

UCC

Tipo de Admissao
Servico de Urgéncia
Consultas ambulatoriais

Autonomia quanto a toma de medicamentos
Doente

Familiar/cuidador

Profissional do lar/UCC/Centro de dia

indice Katz

Alergia a medicamentos
Sim
Nao

Numero de comorbilidades
0-4
5-9
0-

5

67%
33%

Média + desvio padrao
77,04 + 13,74

67%
28%
5%

94%
6%

26%
38%
36%

34%
16%
9%

13%
28%

Média * desvio padrao
7,72 £ 3,01

15%

56%

29%

8%
91%

Média * desvio padrao
7,80 £ 2,53

10%

67%

23%
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4.2 Fontes de dados
Para obtengao da BPMH foram realizadas entrevistas e a consulta ao processo clinico de
todos os participantes. As demais fontes utilizadas constaram nomeadamente na consulta as
listas de medicamentos provenientes das instituicoes de longa permanéncia ou do proprio
doente, verificagao dos sacos de medicamentos trazidos pelo doente e o Registro de Saude

Eletronico (RSE)/ Plataforma de Dados da Saude (PDS) num periodo retrospetivo de 6 meses

(Figura R-2).

FONTES DE DADOS BPMH

Saco de Medicamentos | | 25%
Listas de Medicamentos | | 49%
Processo Clinico | | 100%
PDS | | 83%
Entrevista | | 100%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

PERCENTAGEM DE DOENTES

Figura R-2: Fontes de dados consultadas para obtengao da BPMH.

Ainda no que refere a consulta a PDS, foi verificada a disponibilizacao e status de
atualizagao das prescrigoes dos uUltimos 6 meses e da lista de medicagao crénica, que consistem
em icones independentes e complementares ao histérico de dispensa dos medicamentos, os
quais tém o médico de familia como responsavel pelo preenchimento.

Dos 100 doentes, em |7 nao foi possivel o acesso a PDS a nenhum dos dados (histérico
de dispensa, prescrigao dos ultimos 6 meses e lista de medicagao cronica). Nos 83 doentes
em que o acesso a PDS foi possivel, o historico de dispensa foi o icone que esteve sempre
disponibilizado. No entanto, este historico esta disponibilizado de forma segmentada, tendo
de ser acedido cada episddio de dispensa isoladamente.

Neste contexto, no entanto, apesar da possibilidade de ter acesso aos demais icones, dos
83 dos doentes com PDS disponivel, 54% destes nao continham no seu registo a prescricao
dos ultimos 6 meses e 70%, apesar de terem a lista de medicagao crénica disponivel, tinham-

na desatualizada em 59% das situagoes (Figuras R-3 e R-4).
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PRESCRIGCAO DOS ULTIMOS 6 MESES - PDS

46% 54%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
PERCENTAGEM DE DOENTES

ODisponivel OlIndisponivel

Figura R-3: Disponibilizagao da prescricao dos tltimos 6 meses em doentes com acesso
a PDS disponivel.

LISTA DE MEDICAGCAO CRONICA - PDS

1% 30% 59%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
PERCENTAGEM DE DOENTES

OAtualizada  EIndisponivel Desatualizada

Figura R-4: Caracterizacao da lista de medicagao crénica em doentes com acesso a PDS disponivel.

4.3 Habitos e dispositivos médicos

A populagao em estudo foi analisada quanto ao consumo de chas medicinais, presenga
de habitos tabagicos e alcodlicos (Tabela R-2). Quanto a necessidade de dispositivos
médicos durante o internamento, 12% e 53% dos doentes fizeram uso de sonda

nasogastrica e ventilagdo mecanica nao invasiva, respetivamente.

Tabela R-2 - Habitos pré-hospitalares.

Caracteristica Frequéncia (%)
Chas medicinais 3%

Tabaco 10%

Alcool 15%
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4.4 Caracterizacao das discrepancias

Classificacao quanto a intencionalidade

Foram identificadas 791 discrepancias na admissao hospitalar do Servico de Medicina
Interna. Das 757 discrepancias identificadas como intencionais, 385 (50,86%) estavam
devidamente documentadas no processo clinico do doente e foram classificadas como
Discrepancia Intencional Documentada (DID) e 372 (49,14%) nao continham justificacao das
alteragoes realizadas no regime terapéutico do doente documentada, sendo classificadas como

Discrepancia Intencional Nao Documentada (DIND) (Figura R-5).

DISCREPANCIAS INTENCIONAIS

385 (50.86%) 372 (49,14%)

DID © DIND

Figura R-5: Documentagao das Discrepancias Intencionais.

Classificacao quanto a justificacao

As DIND foram subdividas conforme a justificagio da alteragao realizada no regime
terapéutico do doente. Em 43,55% das situagoes, a alteragao, embora nao documentada, era
justificada pelo seguimento de protocolos hospitalares da unidade ou diretrizes/guidelines
terapéuticas das doencas abrangidas pela Medicina Interna e em 15,05% por parametros e
resultados dos exames clinicos do doente. No entanto, em 41,40% das alteracdes a razao da

alteragao nao era clara e demandavam esclarecimento adicional do prescritor (Figura R-6).
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DISCREPANCIA INTENCIONAL NAO DOCUMENTADA

56 (15,05%)

154 (41,40%)

162 (43,55%)

O Parametros Clinicos OProtocolos Hospitalares e Clinicos

Esclarescimento adicional

Figura R-6: Justificacao das Discrepancias Intencionais Nao Documentadas.

Classificacdo das discrepancias intencionais quanto a categoria

Todas as Discrepancias Intencionais (DI) foram analisadas quanto a categoria (Figura R-7).
As discrepancias das categorias adicado e omissaio de um medicamento foram as mais
frequentes. Na sequéncia decrescente de frequéncia foram identificadas as categorias
substituicao terapéutica, dose, frequéncia, via de administragio e forma farmacéutica,

respetivamente.

DISCREPANCIAS INTENCIONAIS

5.5 5.52%
6.79% O@ 27.50% R
O Adicao
7 D Substituicao terapéutica
ODose
O Frequéncia
10.93% O Via de admnistragao

® Forma farmacéutica

36.59%

Figura R-7: Categorizagao das Discrepancias Intencionais.
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Classificacao das Discrepancias Nao Intencionais quanto a categoria

Quanto a Discrepancias Nao Intencionais (DNI) ou erros de medicagiao, o estudo
identificou a omissao como sendo a categoria mais frequente, seguida de erros de dose,

conciliagao e frequéncia (Figura R-8).

DISCREPANCIAS NAO INTENCIONAIS

8.82%
11.76%
> 94 Omissao
o ] OFrequéncia
ODose
Conciliagao

73.53%

Figura R-8: Categorizacao das discrepancias nao intencionais.

Potencial em causar danos das Discrepancias Nao Intencionais

Foram identificadas 34 DNI ou erros de medicagcao em 22 doentes. Estas, além da sua
classificagao em categorias, foram ainda analisadas quanto ao seu potencial em causar danos.
Esta avaliagado foi realizada por um profissional farmacologista clinico, de maneira
independente, segundo a escala de classificacao de gravidade de Buckley e colaboradores
(2013). A partir desta analise, 55,88% foram avaliadas como apresentando potencial de danos
sem significado clinico ao doente e envolveram nomeadamente a omissao de medicamentos
analgésicos ou antidislipidémicos.

As discrepancias que foram classificadas como com potencial de danos clinicamente
significativos ou clinicamente graves contemplaram 8 e 2 doentes, e corresponderam, por sua
vez, a 32,35% e |1,76% do total de DNI, respetivamente (Figura R-9). As discrepancias
avaliadas como tendo potencial de danos clinicamente significativos foram classificadas na sua
maioria na categoria omissao e envolveram farmacos ansioliticos (27,27%), antidepressivos
(18,18%), antianémicos (18,18%), antigotosos (18,18%), vasoprotetores (9,09%) e inalantes
adrenérgicos associados a corticoide (9,09%).

As discrepancias avaliadas como tendo potencial de danos clinicamente graves

envolveram, por sua vez e na sua totalidade, farmacos atuantes no aparelho cardiovascular,
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nomeadamente agentes betabloqueantes (50%) e diuréticos (50%). As categorias envolvidas

foram omissao (50%), alteragao de dose (25%) e falha de conciliagao (25%).

POTENCIAL DE DANOS DAS DISCREPANCIAS NAO
INTENCIONAIS

Sem significado clinico | 55,88%

Clinicamente significativo | 32,35%

Clinicamente grave 11,76%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
PERCENTAGEM DE DISCREPANCIAS

Figura R-9: Potencial de danos das Discrepancias Nao Intencionais.

4.5 Caracterizacao dos farmacos

Os farmacos de uso pré-hospitalar mais frequentes na populagao estudada foram os
atuantes no aparelho cardiovascular (29,06%), sistema nervoso (23,51%), aparelho

digestivo/metabolismo (19,15%) e sangue (13,47%) (Figura R-10).

CODIGO ATC - GRUPOS FARMACOTERAPEUTICOS

APARELHO CARDIOVASCULAR T 29.06%
SISTEMA NERVOSO T 2351%
APARELHO DIGESTIVO E METABOLISMO T 19.15%

SANGUE T/ 13.47%
APARELHO GENITOURINARIO E HORMONAS SEXUAIS I 3.83%
APARELHO RESPIRATORIO T 3.30%
APARELHO MUSCULOESQUELETICO I 3.17%
APARELHO HORMONAL EXCETO HORMONAS SEXUAIS...] 1.59%
ORGAOS SENSORIAIS 1 1.32%
ANTIBIOTICOS DE USO SISTEMICO 1 1.06%
OUTROS | 0.26%
ANTIPARASASITARIOS E REPELENTES | 0.13%

ANTIONEOPLASICOS E IMUNOMODULADORES | 0.13%
APARELHO DERMATOLOGICO | 0.13%

Figura R-10: Grupos farmacoterapéuticos dos firmacos de uso pré-hospitalar.

Quando analisados os farmacos envolvidos nas DI, os farmacos atuantes no aparelho
cardiovascular continuam sendo os mais frequentes (21,89%), com a diferenga que os farmacos
atuantes no aparelho digestivo/metabolismo e sistema nervoso central trocam de posigao para
segundo e terceiro mais frequentes, respetivamente. Nas DNI, por sua vez, os farmacos mais
frequentemente associados foram os atuantes no sistema nervoso central (29,41%), aparelho

cardiovascular (23,53%) e aparelho musculoesquelético (17,65%) (Tabela R-3).
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Tabela R-3 - Grupos farmacoterapéuticos dos farmacos envolvidos nas DI e DNI.

Caracteristica Frequéncia

TOTAL DE DISCREPANCIAS INTENCIONAIS 757

FARMACOS ENVOLVIDOS NAS DI

Aparelho cardiovascular 21,89%
Aparelho digestivo e metabolismo 19,62%
Sistema nervoso central 17,11%
Sangue 15,97%
Antibioticos de uso sistémico 10,06%
Aparelho respiratorio 8,30%
Aparelho musculoesquelético 2,64%
Aparelho hormonal exceto hormonas sexuais e insulinas 2,26%
Aparelho geniturinario e hormonas sexuais [,13%
Aparelho dermatolégico 0,38%
Orgios sensoriais 0,38%
Antiparasitarios 0,13%
Outros 0,13%
TOTAL DE DISCREPANCIAS NAO INTENCIONAIS 34

FARMACOS ENVOLVIDOS NAS DNI

Sistema nervoso central 29.41%
Aparelho cardiovascular 23,53%
Aparelho musculoesquelético 17,65%
Sangue 8,82%
Aparelho respiratorio 5,88%
Aparelho digestivo e metabolismo 5,88%
Orgios sensoriais 5,88%
Outros 2,94%

Durante o internamento, mediante o quadro clinico agudo do doente, dependendo da
classe farmacoterapéutica e patologia, € normal que possam ocorrer alteragoes intencionais
no regime terapéutico do doente, baseadas nomeadamente em protocolos clinicos. Isto pode

ocorrer, por exemplo, no uso de antidiabéticos orais (ADO) e agentes antitromboticos. No
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presente estudo, ao serem analisadas essas duas classes, 72,50% dos ADO foram substituidos
por insulina e 48,90% dos agentes anti tromboticos foram substituidos por heparina de baixo

peso molecular.

4.5 Dados do internamento e alta hospitalar

A média de dias de internamento dos doentes foi de 10,18 dias * 6,73 dias, a variar de |
a 33 dias. A maioria dos doentes foi classificada como melhorado na alta hospitalar, sendo
caracterizado como destino de alta mais frequente o domicilio (Tabela R-4). Dos 67 doentes
com proveniéncia do domicilio, 5 faleceram, 2 tiveram de ir para instituicoes de longa
permanéncia e outros 2 foram transferidos para outro servico hospitalar. O restante retornou

ao domicilio apos a alta hospitalar.

Tabela R-4 - Caracteristicas do internamento.

Caracteristica Frequéncia (%)
Resultado

Melhorado 87%

Obito 13%

Destino da alta

Domicilio 55%
Instituicoes de Longa Permanéncia/Lares 25%
Unidade de Cuidados Continuados 3%
Transferéncia 4%
Obito 13%

No estudo foram também analisadas, de forma descritiva, as alteragoes realizadas no
regime terapéutico prévio do doente, por meio da comparagao do plano de alta com a BPMH
da admissao. Através desta analise foi possivel observar na alta hospitalar que:

= 66,32% dos medicamentos foram mantidos;

= 13,21% foram suspensos;

= 4,27% sofreram alteragao de dose e frequéncia;

=  16,19% dos medicamentos nao foi possivel obter a informagao (6bito ou falta da

informagao por transferéncia hospitalar).
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Além disso, 38% dos doentes tiveram na alta hospitalar um ou mais medicamentos
adicionados ao seu regime terapéutico domiciliar, com uma média de 2,00 * 1,79 novos
medicamentos/doente, com um minimo de | e maximo de 8 medicamentos. A adicao mais
frequente correspondeu aqueles pertencentes aos grupos farmacoterapéuticos atuantes nos

aparelhos cardiovascular e digestivo (Figura R-11).

CODIGO ATC - GRUPOS FARMACOTERAPEUTICOS

APARELHO CARDIOVASCULAR T 1 27.78%
APARELHO DIGESTIVO E METABOLISMO ] 21.11%
SANGUE T 18.89%
SISTEMA NERVOSO CENTRAL T 13.33%
ANTIBIOTICOS DE USO SISTEMICO ] 10.00%
APARELHO MUSCULOESQUELETICO 7 2.22%
APARELHO GENITOURINARIO E HORMONAS.. ] 2.22%
APARELHO RESPIRATORIO 1 1.11%
APARELHO HORMONAL EXCETO HORMONAS..] 1.11%
ORGAOS SENSORIAIS ] 1.11%
APARELHO DERMATOLOGICO 1 1.11%

Figura R-1I: Classificacao ATC dos farmacos adicionados na alta hospitalar.

As DN resolvidas foram aquelas nas quais a intervencao realizada na identificagao de uma
discrepancia foi aceite, por exemplo a reintrodugio de um medicamento identificado na
admissao hospitalar como uma omissao. Os medicamentos intervencionados, mas que no
momento da alta nao estavam reconciliados conforme o uso habitual do doente,
corresponderam aqueles direcionados ao alivio de sintomas como analgésicos (45,45%) e anti-

inflamatorios (27,27%).

4.6 Fatores limitantes, recursos e oportunidades

A construcao da BPMH levou em média 41,80 + 8,40 minutos por doente. O tempo
médio das entrevistas foi de 11,0 + 3,20 minutos, sendo o restante do tempo atribuido a
consulta nas demais fontes de dados. A Reconciliagio da Medicacao foi concluida em 40% e
60% das situagoes dentro das primeiras 24h e 48h de admissao, respetivamente.

A entrevista em 48% das situagoes teve de ser feita com um familiar, 22% foi possivel
somente com o doente e nos casos de doentes institucionalizados em que o familiar nao sabia
fornecer a informagao, esta foi confirmada com o lar. A lista de medicagao fornecida pelo
doente ou pelo lar foi consultada em 49% dos participantes e o saco de medicagao em 25%.

Os recursos necessarios para que a implementagao da Reconciliagao da Medicagao seja

realizada de forma efetiva e sustentavel foram divididos em 6 categorias principais:
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Regulamentagao, Processo, Pessoal, Gestao, Ferramentas e Formacao. Falhas ou barreiras
nestes recursos implicam em desafios de aplicabilidade da Reconciliagao da Medicagao, o que

automaticamente os configura como pontos de intervengao (Figura R-12).

REGULAMENTACAO PROCESSO PESSOAL
Clareza Protocolos Atuacdo interdisciplinar
Responsabilidades fempo Interesse e motivacdo
Auditorias Indicadores Envolvimento familiar
DESAFIOS DE APLICABILIDADE
FALHAS DA RECONCILIAGAO DA
MEDICAGAO
Integracdo dos servicos Tecnologia Acbes educativas
Recursos humanos Documentagdo Treinos
Apoio da lideranca Fontes de dados Comunicacdo
GESTAO FERRAMENTAS FORMACAO

Figura R-12: Recursos envolvidos no processo de Reconciliagio da Medicagao.

Para compreensao dos recursos prioritarios neste estudo-piloto, os principais fatores
limitantes/barreiras na condugao do processo de Reconciliagio da Medicagao foram
identificados. Além disto, possiveis estratégias/oportunidades de otimizagao para contorna-los
também foram elencadas (Tabela R-5). Com base nas barreiras identificadas, os principais
recursos neste servico envolveram principalmente as categorias processo, ferramentas e

pessoal.
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Tabela R-5 - Fatores limitantes e oportunidades de otimizagao identificadas.

Fatores limitantes

Modo de disponibilizagao da informagao terapéutica, falta de aproveitamento de todas as
funcionalidades e indisponibilidade de acesso de todas as classes profissionais a PDS.

Falta de integragao das fontes de dados ao sistema de prescrigao hospitalar.
Caréncia de ferramentas que apoiem o processo de Reconciliagio da Medicacao.
Falta de padronizagao nos registos da informagao terapéutica e suas alteragoes.

Acesso ao familiar ou instituicao de saide (tempo despendido para acesso a entrevista, listas ou
sacos de medicamentos).

Disponibilidade do médico responsavel pelo doente (Comunicagio e feedback para resolucao de
discrepancias).

Oportunidades de otimizacao

Otimizagao das fontes de dados disponiveis — Melhoria na qualidade da BPMH e ampliagao do
acesso a informacao terapéutica.

Normalizagao do processo e informatizagao - Integracao da informagao terapéutica da admissao a
alta hospitalar.

Atuagao multidisciplinar — Definicao de responsabilidades, agoes integradas e maior envolvimento
dos servicos farmacéuticos.

Mapeamento do perfil de doentes e discrepancias — base para definicao de grupos prioritarios
baseada em estratificacao de risco.

Mediante estes resultados, através da identificacao dos fatores limitantes e principais
recursos para realizagao da reconciliagio dos medicamentos no local de estudo, assim como
através do feedback da equipa clinica do servico, foi possivel a elaboragao de uma proposta
para melhoria do acesso e atualizagao da informagao terapéutica a todos os profissionais, com
maior integracao das fontes de dados e informatizagao do processo de Reconciliagao da

Medicacao.

Com esta perspectiva, esta proposta foi identificada como uma componente das
oportunidades de otimizagao principalmente no que diz respeito a normalizagio e
informatizacao do processo. Para sua construgao foram considerados os pontos essenciais
aquando do desenvolvimento de um servico de Reconciliagao da Medicagao abrangidos na
norma 018/2016 da DGS, assim como os resultados encontrados neste estudo, visando
minimizar os recursos necessarios e contornar as barreiras observadas. Esta foi avaliada pela

equipa médica da unidade e encaminhada a diretoria clinica para apreciagao e possivel
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contributo em updates futuros feitos pelos Servigos Partilhados do Ministério da Saude

(ANEXO 5).

Para isto, foram identificadas as possibilidades atuais do sistema de informagao atual e

sugeridas as modificagoes seguintes:
Modelo atual

A ferramenta Visao Clinica Integrada (VCI) do sistema SClinico permite a visualizagao da
medicagao crénica do doente (Figura R-13 e R-14), informagao preenchida pelo médico de
familia no Registo de Salude Eletronico (RSE). No entanto pudemos identificar que em grande
parte dos casos esta informagao encontra-se desatualizada e incompleta, ou ainda indisponivel,
o que dificulta a obtencao completa da informagao para a correta reconciliagio dos

medicamentos pela equipa hospitalar.

% Medicag 3o Crénica

Designagao
patado DosagemViaPosologia
Medicamento

05-07-2011 Furosemida 40 mg 1 por dia
05-07-2011 Alopurinol 300 mg 1 por dia
05-07-2011 Rosuvastatina 10mg 1 por dia
27-09-2006 Indometacing ismg
09-05-2006 Lisinopril 20mg

09-02-2006 Nifedipina 30mg 1 por dia

09-02-2006 100 mg 1 por dia
09-02-2006 Digoxina 0.25mg

09-02-2006 Hidroclorotiazida + Triamtereno 50 mg + 100 mg

FECHAR

Figura R-13: Lista de medicagao cronica obtida através do RSE.

Y MEDICAGAO CRONICA verTonos @

Rosuvastatina Alopurinol Furosemida Indometacina Lisinopril Hidroclorotiazida +
Triamtereno

Figura R-14: Resumo da medicagao cronica na VCI.

O ideal seria que esta informagao fosse vinculada a prescrigao dos Ultimos 6 meses e aos
dados de dispensa registado no RSE, o que nao abrange esta versao do sistema. Além disso, a
atualizagao das informagoes da lista medicagao cronica deveria estar disponivel também para
ser realizada no ambiente hospitalar, uma vez que novas alteragoes serao feitas no regime

terapéutico do doente.
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Por outro lado, também no modelo atual, a terapéutica do doente, tanto para a consulta
como para registo no internamento, assim para a construgao do plano de alta, esta distribuida
em multiplos icones dentro do sistema (Figura R-15). Estes icones possuem campos de
preenchimento com texto livre, o que pode gerar entre os profissionais médicos a adogao de
diferentes formas de registo. A consequente falta de uniformizagao e o preenchimento
duplicado de informagoes nos mudltiplos icones, leva por sua vez ao aumento do tempo
necessario destinado a obtengao da informagao terapéutica, além de poder contribuir para a

ocorréncia de duvidas e erros futuros.

2. Registo da informacao

do episédio atual

L 4 L 4
I-Visao Clinica Integrada (VCI) -
Resumo da Medicagdo Croénica | - Diario | - Terapéutica no Ambulatério
importada do RSE

+ +
II!_,' ez e B Ll 2 Il - Terapéutica Il - Terapéutica
rescricoes dos ultimos 6
meses e registo de dispensa de
medicamentos por unidade * *
Il - Terapéutica no Il - Proposta de Monitorizagao e
ambulatorio Tratamento
Il - Acesso ao histérico de
prescri¢oes do sistema SGCIM *
(Internamento/Ambulatorio/ L
Hospital Dia) IV - Terapéutica efetuada

+

V - Atitudes terapéuticas ativas

+

VI - Ultimas prescricdes

Figura R-15: Os trés possiveis circuitos que o modelo atual contempla para consulta e registo da
terapéutica.

|- Proposta de melhoria do modelo atual

Neste contexto e tendo em vista integrar toda a informagao terapéutica do doente,
desenvolveu-se esta proposta que prevé a integragao de todos estes icones relacionados com
a terapéutica (Figura R-15) de forma mais simples e pratica para possibilitar maior
aplicabilidade da Reconciliagao da Medicagao na pratica clinica didria.

Na admissao hospitalar de cada doente o registo atualizado de sua informagao terapéutica
€ fundamental para prosseguimento dos cuidados de acordo com a sua situagao atual,
recorrendo a informagao obtida por contacto com o doente/cuidador e pelas fontes de

informagao adicionais. Isto permite a construgao da BPMH, com conhecimento dos
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medicamentos prescritos ao doente, assim como medicamentos isentos de prescricao médica,

fitoterapicos, suplementos alimentares e chas medicinais.

Para isso, é necessario que o sistema informatico contemple um icone que permita o
registo das informagoes na admissao do doente, assim como possibilite o registo das
alteragoes realizadas no regime terapéutico durante o internamento. Desta forma, torna-se
possivel a partilha da informagao por toda a equipa multidisciplinar durante o episodio atual,
assim como contribui na transmissao da informagao terapéutica para os proximos servigos,

como outras unidades hospitalares, centros de saude e instituigoes de longa permanéncia.

Assim sendo, a proposta apresenta 4 fases para a constituigao de um registo integrado da

terapéutica do doente (Figura R-16).

FASE |

L ) L . 1- Histdrico de medicagdo — 6 meses
Didrio de internamento =——-Historia Me(#camentosa

2—Registo das fortes de informacdo e

Reconciliagdo Terapéutica a entrada no SClinico _< autonomia de gest3o de medicacio >.

(grelha pré-formatada para registo de informacdo) 3— Registo de informagdo complemen-

tar sobre o doente

\ >

Interface informdtico
FASE Il g f

12 prescri¢do do doente no hospital —SGCIM

FASE Il

Nota de Alfa  =— A) Terapéutica Efetuada { importacio do SGCIM de toda a medicacio
prescrita e efetuada)

Reconciliagdo Terapéutica a Saida (emiss3o das folhas para o doente
e para os outros sistemas de salide de suporte ao doente)

FASE IV
Prescricdo de Alta— Ambulatério interno e Aquisicao externa

(Importac¢io da ultima prescricdo e da Histéria Medicamentosa da admiss3o)

Figura R-16: Esquema para a inclusao da informagao farmacoterapéutica do doente
no modelo atual.

FASE | - Inclusdo e registo da historia medicamentosa na admissao hospitalar

Propoe-se a inclusao de um icone tnico destinado a Reconciliagao da Medicagao para que
na admissao hospitalar haja de imediato a inclusao da BPMH, criada a partir da busca de
informagoes em pelo menos duas fontes de dados. Todas estas informagoes sao, por fim,
confirmadas com o doente/cuidador, garantindo assim exatidao da terapéutica atual do doente

no momento do internamento, para que seja utilizada pela equipa clinica como base para a

60



instituicdo da terapéutica de internamento, assim como para a terapéutica de ambulatério

apos a alta hospitalar-.

Assim, no ‘Diario de Internamento’, o icone ‘Terapéutica de ambulatério’ deveria
desaparecer e no local do icone ‘Terapéutica’ propoe-se a substitui¢io deste pelo termo
‘Historia Medicamentosa’, onde serao introduzidos os dados da medicagao habitual do doente
(Figura R-17). Para isto, sugere-se a substituicio do campo livre de registo pela inclusao de
campos de preenchimento fixos e pré-estabelecidos (conforme Figuras R-18, R-19 e R-20),
que permitam a normalizagao da informagao preenchida pelos profissionais, resultando em

uniformizagao da documentagao clinica, maior agilidade no preenchimento e integragao dos

dados num unico icone.

| )
A

Historia

Medicamentosa

Figura R-17: Ecra atual de preenchimento da terapéutica de ambulatério.

A inclusiao destes campos fixos passaria a permitir o registo da terapéutica cronica do
doente e dariam base ao processo de Reconciliagao da Medicagao na admissao e alta, assim
como a prescri¢ao de internamento. Por meio destes, o médico optaria pela decisao clinica
acerca daquele medicamento, assim como tem no icone ‘Justificagao’, a possibilidade de ja

registar o motivo e intencionalidade da alteragao. Na Figura R-18, o profissional regista os
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medicamentos de uso regular pré-hospitalar do doente, ao mesmo tempo que pode registar

a decisao clinica tomada nesse momento em relagao a essa medicacao.

. I
Dunios de Intermamerndo
= &l rh -
ElE = = AREIR mi ! = Doente

Didro  Hestdnia chinica  Exame fisico Histéria 10 internamento | Procedmentos  Infegdo

Medicamentosa

Reconciliacio da Medicacio:

MEDICACAQ NO ULTIMO MES - HISTORIA MEDICAMENTOSA PRESCRICAO DE INTERNAMENTO
. Dose/ Via de o _c oo N nn . "
Medicamento Unidade A Frequéncia |Horario| Decisio clinica Justificacio
Medic. 1 O Continuagdo O Substituigdo terapéutica (protocolos;
O Suspensio intercdmbio terapéutico)
O Alteragio 0O Parametros clinicos
O OQutros:
Medic. 2 idem
Medic. 3 idem

Figura R-18: Grelha pré-formatada para Historia Medicamentosa pré-hospitalar.

O icone ‘ustificagao’ nao precisa estar disponivel nos casos em que a decisao clinica

escolhida seja ‘continuagao’. Justifica-se, sim, nos casos de ‘suspensao’ e ‘alteragao’.

Na mesma janela da ‘Historia Medicamentosa’ deve ser possivel a identificagao das fontes
de dados utilizadas para obtenc¢ao da informagao, assim como o registo da forma como o
doente realiza a gestao da toma dos seus medicamentos, o que por sua vez direciona os
doentes que necessitam determinada orientagao no momento da alta, por exemplo tendo em

vista a maior adesao terapéutica ou orienta¢ao do cuidador (Figura R-19).

Fonte de dados: 0 Doente o Familiar/cuidador O Registo de Saude Eletrénico (RSE/PDS) o Processo clinico

o Lista de medicamentos propria 0 Saco de medicamentos 0 Plano de medicagdo do lar o Outra:

Gestdo dos medicamentos: 0 Sozinho o Familiar/cuidador o Funcionério do lar o Centro dia o Outro:

Figura R-19: Fontes de informagao e autonomia na gestio de medicamentos.

Por fim, deve permitir ainda de forma agil e de facil consulta o registo de caracteristicas
do tratamento do doente e seus habitos, tais como: indice de Atividade Basica de Vida Diaria,
Utilizacdo de sonda nasogastrica (SNG), gastrostomias endoscopicas percutineas (PEG),
oxigenioterapia (O?), habitos tabagicos e de consumo de 4lcool ou outras substancias (Figura

R-20).

Atividade Basica de Vida Diaria (Indice de Katz): (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6)
oSNG o PEG o 0? Débito/Interface:

O Habitos tabdgicos _ UMA/dia

O Habitos alcodlicos: _ g/dia

Figura R-20: Informagoes adicionais.
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De notar que existem algumas informagoes que devem ser de registo automatico pelo
sistema informatico como a data e o profissional responsavel pelo preenchimento; que os
campos sejam de preenchimento obrigatdrio e que as opgoes possam ser assinaladas entre as
alternativas através do simbolo preenchivel (O). Isto permite que etapas nao sejam saltadas,

possibilitando maior adesao ao processo e informagao mais completa.

FASE Il - Integracao da histéria medicamentosa na prescricdao de internamento

A partir da historia medicamentosa incluida no sistema, ao assinalar entre as alternativas
de decisao clinica — Continuagao, Suspensio ou Alteragao — o médico pode dar inicio a
‘primeira prescrigao do internamento’ através da interface entre os dois sistemas informaticos,
o que permitira a integragao de informagao no sistema SGCIM-LF (Figura R-21). Vale aqui
salientar que, em casos de internamento urgente, a primeira prescri¢ao no Servigo de Urgéncia
devera ter sua realizagao disponivel sem a necessidade prévia de preenchimento do icone

‘Historia Medicamentosa’.

Os medicamentos que possuam decisao clinica de ‘continuagao’ e ‘alteragao’ serao
incluidos na primeira prescricao automaticamente, sendo passiveis de edigao e com permissao
para o prescritor incluir os demais medicamentos de interesse. Além disso, possibilita ainda
que no icone ‘Justificagao’ o médico assinale entre as alternativas e permita o registo e a
rastreabilidade das razoes pelas quais as alteragoes foram realizadas, evitando duvidas e
interpretagoes dubias entre a equipa e os proximos servigos de saude, e garantindo assim a

documentagao adequada da Reconciliagao da Medicagao durante todo o processo.
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MEDICACAO NO ULTIMO MES - HISTORIA MEDICAMENTOSA PRESCRICAO DE INTERNAMENTO
. Dose/ Via de . | Horario Decisao -
Medicamento Unidade Administracio Frequéncia clinica Justificacao
Medijc. 1 0 Continuagdo | o Substituicdo terapéutica (protocolos/
O Suspensdo intercambio terapéutico)
o Alteragdo o Pardmetros clinicos
O Qutros:
Medic, 2 .
Medic. 3

Dados do medicamento

Presc. Urgente?l™
Prescricdo sem Medicamentos [ [ Medic. sem cadigo

Forma

Legenda

[ Protocolo activo
[ Protocolo inactivo

—

[ WMedic. expirado
[ Medic. alterado validagéo

Figura R-21: Primeira Prescrigao eletronica SGIM-LF do doente hospitalar.

FASE Ill - Construcdo do plano de alta

Q‘ Medicamento ﬂ = o v 3:::;:19 ll ﬂ :Lﬁm. LI Freq. ﬂ Horario ﬂﬁ 3:
«aparina sodi /0. Sal inj Ser 0.6 ml SC| Sal. inj. 60. MG S.C. 2id 9-21h .
Paracetamol 10 mg/ml Sol inj Fr 100 ml IV Sol. inj. 1000. MG (A"S 8083 S0S ate 3 id .
Insulina glargina 100 U/ml Acgéo prolong Sol inj Fr 10 ml SC Sol. inj. 14Ul SC. 1id 9h r
amLODIPina 5 mg Comp Comp. 5. MG Oral 1id Th .
Furosemida 20 mg/2 ml Sol inj Fr 2 ml IM IV Sol. inj. 20. MG (RS 2id Th-19h .
CefTRIAXONA 1000 mg Pd sol inj FriM IV Pd sol inj 2000. MG V. 1id 12h [, | |
Finasterida 5 mg Comp Comp. 5. MG Oral 1id 12h .
Cloreto de potassio 75 mg/ml Sol inj Fr 10 ml IV Sol. inj. 30. MEQ V. 1id Th .
Cloreto de sddio 9 mg/ml Sol inj Fr/Sc 500 ml IV Sol. inj. 500. ML V. 1id Th .
Alprazolam 0.5 mg Comp Comp. 0.5 MG Oral 1id 22h .
Enoxaparina sodica 60 mg/0.6 ml Sol inj Ser 0.6 ml SC
P. Activa: ENOXAPARINA SODICA Dt. Inicio:  2020-01-29 01:54 ﬂ Dt. Fim:|7§
Obs Med | Sair
Guardar ﬂ
SGIM_LF N30 guardar g

No icone denominado ‘Documentos’, dentro do ecra de alta, o icone denominado ‘Nota

de Alta’ apresenta varias entradas possiveis sobre a medicagao, também aqui com campos de

texto livre. Assim, a proposta para uniformizagao do plano terapéutico efetuado no hospital e

indicagao para outra interface de cuidados apos a alta assenta na eliminagao de alguns destes

itens atuais designados por: ‘Ultimas prescricoes’ e ‘Terapéutica no ambulatério’. Inclui

também a alteragao da designagao de ‘Atitudes terapéuticas ativas’ para ‘Atitudes terapéuticas

nao medicamentosas ativas’.
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No icone ‘Terapéutica efetuada’ (Figura R-22) propomos que o sistema importe todos os
medicamentos prescritos durante o internamento do doente (incluindo medicamentos em
regime SOS), resultando numa lista de medicamentos efetuados no internamento que permita
ao médico uma visao global da terapéutica. Atualmente o sistema apenas importa os ultimos
medicamentos administrados e registados pela enfermagem, nao tendo relevancia nas

prescrigoes efetivas ou orientagao de alta hospitalar.

@ @hota de Ata Terapéutica efetuada

@ INT 07-01.2020 ANDREIA MATOS Vol Inletn 13ata tarmo Tames . TRENS s

FAMMACo Data micio Data lermo] I

ies pessoais e famiiares
Uimas prescrigdes
Terapdutica no ambulatbnio
Dianos
Terapéutca cletuads
Recurso a ventilagso
Existencia de niled 30
Evolucdo no internamento
Alergias

Focos e diagndsticos de enfermagem alives

Intervenc dies de enfe
\ ndo medicamentosas ativas
Afitudes terap

Meios Com res de diagndstico efeluados

Comentario por firmaco

wos implantdvers
espiralonos doamicihanos L l.

Diagndsticos médicas

Figura R-22: icone ‘Terapéutica efetuada’.

A partir disto, e no icone de ‘Proposta de monitorizagao e tratamento’ (Figura R-23),
propomos que seja substituido pela denominagao ‘Reconciliagao da Medicagao a saida’ e sejam
incluidos os icones de importagao dos dados da ‘Histéria Medicamentosa’, assim como da
‘Lista de terapéutica efetuada’, criando uma lista Unica de todos os medicamentos, em que o
médico tenha a possibilidade de reconciliar os medicamentos de interesse e atualizar o plano
terapéutico pos-hospitalar do doente, através da opgao de assinalar entre as alternativas de
decisao clinica (Figura R-24), assim como estabelecendo a posologia pretendida. Isto permitiria
a origem automatica do plano de alta a ser entregue ao doente e ao servigo de salde seguinte

(Figuras R-25 e R-26).
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[ 23 | Doente |
| Uity e fes =
Terapdutica "*'I""""” Proposta de monitorizagio e tratamento m| | B =) B
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Ewstencea de inf a0
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Alergias
Focos e diagndsticos de enfermagem ativos
InbEfye ! Qe AlVAS
Atitudes terapéuticas ativas Reconciliagdo da Medicagdo a saida
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Atestado para pratica de De =
) para a requen
fa @ N0 comps sviGo - Mie B
7@ 8 N0 compa »cal de ensino
Diados da alta de Amento Atestado para 8 ndo comparéncia no local de trabalho
mCarta de Transferéncia aan, sl 6
Figura R-23: Item ‘Proposta de Monitorizagiao e Terapéutica’.
PRESCRICAO DE INTERNAMENTO ALTA
Medicamentos da Posologia Decisiio Observagoes
Historia Medicamentosa &l Via Clinica Justificacdo
e da ultima prescrigio
Medicamento 1 O Jejum O Oral O Continuacdo O Substituicdo
O Pequeno-almogo O Intravenosa O Suspensio terapéutica
0 Almogo O Intramuscular O Alteracdo O Pardmetros
O Lanche O Topica O Novo clinicos
O Jantar O Inalatdria O Qutros
O Deitar 0O Oftalmica
O Outra:
Medicamento 2 idem idem idem idem

Figura R-24: Modelo de preenchimento para o plano de alta.

O campo justificagao nao precisa estar disponivel nos casos em que a decisao clinica

escolhida seja ‘continuagao’. Justifica-se nos casos de ‘suspensao’, ‘alteragao’ e ‘novo’.

Os planos de alta (Figuras R-25 e R-26) sao construidos automaticamente através da
importagao dos dados gerados a partir do preenchimento do modelo (Figura R-24), garantindo
a documentagao de todo plano farmacoterapéutico na alta do doente. Uma das versoes é
destinada ao doente para que se oriente quanto ao seu tratamento, garantindo-lhe a
informagao simplificada, completa e atualizada de modo a melhorar sua adesao terapéutica, e
a segunda versao traz as informagoes necessarias referente ao tratamento do doente e suas
alteragoes para que o servigo de saude que dé sequéncia ao cuidado do doente tenha todos

os dados necessarios para a continuidade efetiva do plano terapéutico.
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RECONCILIACAO DA MEDICACAD — ALTA HOSPITALAR

Identificagiio do doent Servigo de Medicina Interna — Internamento
Director do Servigo:
W&dico Responsével:
LISTA DE MEDICAMENTOS DE US0 CRONICO
Medicamentn Daose Posologia Observagies Objetivo
Paqusno
Almogo | Lanche | Jantar | Deitar
almogo
Alergias a medicamentos:
AL'I'EHAQEIE MO SEU TRATAMENTOD
MEDICACAD TEMPORARIA
MEDICAMENTOS QUE DEL{A DE TOMAR IHﬁ.ﬂTﬂh'lﬁRlu'lMSI
- Deve tomzr rigorcsaments toda 3 medicagio
- Procurs ter em macs 2 lista de medicamentos sampre que COMParecss 205 servigos de sslde
Dal:__ [ f

Figura R-25: Modelo de plano de alta - Versao do Doente.
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RECONCILIACAO DA MEDICACAD — ALTA HOSPITALAR

Serviga de Meadicing Internz — Internamento

Identificagio do doente
Director do Servigo:
Madico Responsavel:
LISTA DE MEDICAMENTOS DE USD CROMICD
Alergias 2 medicamentos:
ALTERAGOES DA TERAPEUTICA
Medicamentos suspensos
Medicamentos ajustados
Medicamentos novos
P— =
Data-__ [ [
medico responsel

68

Figura R-26: Modelo de plano de alta - Versao do servigo de saude.




FASE IV - Prescricao de alta — Ambulatoério interno e aquisicao externa

Para a elaboragao da prescricao de alta e ambulatorio interno (Figura R-27) sugerimos
que, assim como ha a opgio de copiar a ‘Ultima prescricio’ (Figura R-28), seja incluido o icone
para a ‘Importagao da histéria medicamentosa’, garantindo ao médico a realizagao da
reconciliagio dos medicamentos que este pretenda continuar na terapéutica pos-alta
hospitalar, com a composicao das devidas prescri¢coes para levantamento dos medicamentos

no ambulatorio interno ou os que requerem aquisi¢do externa.

¥ JEETY &N SoAEEECHE I LA B
Didrio PEM | Relatér. | Escalas | Calend.| Pedida Colabor| MCOT Alim Wil Alta CIT | LIC.| Hpdia | Disbet | Alemias| Antec THF SINAVE| Perfis | Tabaco RSE | Ajuda

Senvico Unidade N° episodio 30003687 Idade &7 anns
-2020 | Hut-Hedicina Interma S - Admissdo Urgente Data internamento 17-01-2020 45 1743 [18 diag)]
Alta prevista  27-01-2020
[ [ P2 k=l ] S
5 |
ESINTERADDS W - Yisfa Clinica Integrada J J J
964380 Antonio Luiz Figueiredn § Astraia 4416 =]
443492 Femando Manuel D03 5| Bjivteca de Literacia em Saiide 4416 DIAGHOSTICOS -
047157 Luis Jose De Miranda C4 4450 o :{
156395 Alipio De Jesus Simoes | 82ste0 Doertes-HUC 4532 ¥ D
po2a178  Joaguim Rodrigues Foni gesears(RNCCD 4692
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i CAUSA DE ADMISSAD
028714 Arnandin Artunes Rinty | Soees 8 munchectercpia 4567
907818 Manuel Basilio Santos M Pedids de Transporte 4693
106821 Manuel Francisco Game . ) 4693
) SCICM-Aprovacao Estupefacientes & Psicotropicos —
Fo4ro0l  Luciano Gomes Pereira 4683 McDTs || Intervengdies g
02493 Mario Munes  Saida a 3 SGICM-Grafico Histdrico Prescrighes 4594 .
) B~ E= Relatdrios Exames
[Fo01097  Aldina Joao Quadrado G SCICM Historco de Preserisdes 417 o == BACTERIOLOGIA
005069 Etelvino Jose Dos Santo|— 4654 =
189531 Alvaro Goncalves De 5 4694 FrEROaUMCA
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24446 Julia Da Conceicao Rica 4217

Figura R-27: SClinico com comando para a prescrigao de ambulatorio.
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Figura R-28: Prescricao de ambulatorio.
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Embora uma grande variedade de metodologias e terminologias tenha sido utilizada no
processo de Reconciliagio da Medicagao desde o seu langamento como intervengao na
transicao de cuidados, a literatura tém demonstrado que embora seja extenso o nimero de
estudos a tentar demonstrar seu impacto e resultado na promog¢ao da seguranga dos

doentes, muito ainda deve e pode ser explorado (Anderson et al., 2019).

O presente estudo foi desenvolvido com 100 doentes do Servigo de Medicina Interna do
CHUC. Dos participantes, 80 tinham idade superior a 65 anos e apenas 28 possuiam
independéncia total nas atividades basicas de vida didria. Somado a isto, 85 doentes tomavam
5 ou mais farmacos e 90 apresentavam mais de 5 comorbilidades associadas. Desta forma, a
populagao estudada foi maioritariamente caraterizada por idade avangada, polimedicagao e

multiplas patologias.

Segundo estudo de Temido (2018), a analise da evolugao dos doentes internados ao longo
de 20 anos neste mesmo servico demonstrou um aumento da mediana de idades de 61 para
79 anos. A percentagem de doentes passou de 36,9% para 80,3% (idade superior a 65 anos) e
de 3,0% para 26,3% (idade superior a 85 anos). O nimero de doentes com mais de 6

diagnosticos também aumentou de 17,5% para 64,8% neste intervalo de tempo.

A obtencao da BPMH foi realizada através do acesso a pelo menos duas fontes de dados
conforme prevé o processo de Reconciliagio da Medicagdo, o que é nomeadamente
importante num contexto de transicao de cuidados em doentes com as caracteristicas
identificadas. Mediante um quadro clinico agudo, muitas vezes o doente apresenta-se com
alteragao do seu estado cognitivo e dificuldade de verbalizagao de sua terapéutica habitual,
sendo, portanto, sempre pré-requisito a complementagao das informagoes a partir de fontes

adicionais.

A populagao estudada apresentou em média 7,80 * 2,53 comorbilidades/doente. O
diagnostico principal que levou ao internamento mais prevalente correspondeu as doengas do
sistema respiratério (32%), nomeadamente a pneumonia bacteriana (CID ]15), o que pode
estar associado ao periodo de desenvolvimento do estudo, correspondente ao periodo de
outono/inverno, em que as doengas respiratorias tém maior incidéncia. As comorbilidades
mais frequentes foram a insuficiéncia respiratoria, a hipertensao arterial e a diabetes mellitus

tipo 2.

A caraterizacdo da amostra estudada vai de encontro a uma analise realizada em 2018
sobre a evolugao do Servigo de Medicina Interna do CHUC nos dltimos 20 anos, na qual foi

constatado o aumento de diagnosticos de doengas do sistema respiratorio, doengas infeciosas
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e doengas do sistema geniturinario, que ao comparar os periodos entre 1992-1994 e 2012-
2014, tiveram um aumento dos diagnosticos principais de pneumonia ou outras infe¢oes do
sistema respiratorio (de 7,0% para 34,2%), sépsis (de 0,5% para 6,0%) e infecao urinaria (de

1,0% para 8,9%), respetivamente (Temido, 2018).
Discrepancias e Erros de medicacao

Das discrepancias avaliadas como intencionais, 49,14% foram classificadas como sendo
nao documentadas, pois nao continham justificacao da alteragao documentada no processo
clinico do doente. Estas discrepancias sao consideradas falhas de documentagao. Nao sao
considerados erros de medicagdo e muitas vezes nao representam um risco imediato a
seguranca do doente. No entanto, constituem-se discrepancias que podem gerar confusao,
exigir esclarecimentos adicionais e levar a futuros erros de medicagao, por exemplo na alta

hospitalar (Bell, Rahimi-Darabad & Orner, 2006; WHO, 2014; Abu Farha et al., 2018).

Os dados encontrados acerca do registo da informagao terapéutica e das alteragoes
realizadas demonstraram a ocorréncia de falhas no processo de documentagao e salientam a
necessidade da adesio de protocolos de registo da informagao terapéutica e o
desenvolvimento de formularios de documentacao que permitam a organizagao desta

informacao, tornando-a mais facilmente transferivel e comunicavel.

Estes formularios, que eventualmente podem ser incorporados também ao sistema
informatico, de acordo com os resultados encontrados, devem conter os campos para
justificacao das alteragdes realizadas, de modo padronizado e simples, no qual o médico,
aquando da modificagao no regime terapéutico, faz a escolha num campo pré-preenchido entre
as opgoes ‘protocolos hospitalares/diretrizes terapéuticas’ e ‘parametros clinicos’, que foram
causas de alteracoes identificadas nestes estudo em 43,55% e 1505% das situagoes,

respetivamente.

A disponibilidade da opgao ‘outros’ como justificagao, com preenchimento livre, na qual
o médico poderia especificar qualquer outra razao que nao se enquadre nas primeiras, também
seria de grande utilidade neste sistema. Isto permitiria que a reconciliagao realizada fosse
propriamente documentada, com manutencao do registo de forma uniformizada e
compreensivel para qualquer profissional que venha a prestar cuidados ao doente neste

episodio ou futuramente.

Quanto as categorias de discrepancias intencionais identificadas, a adicdo de um novo

medicamento (36,56%), a omissao de um medicamento prévio (27,50%) e a substituicao
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terapéutica de um medicamento por outro para o mesmo objetivo terapéutico (10,93%) foram
as categorias mais frequentes. As alteragdes intencionais no regime terapéutico do doente
muitas vezes justificam-se pela condigao clinica que o levou ao internamento e ao plano

terapéutico de resposta estabelecido.

Quando ha intencionalidade nas discrepancias, o importante é que estas sejam registadas
e possam ser consultadas e comunicadas entre os profissionais e ao doente, de modo que, ao
retornar ao seu quotidiano, este tenha a perce¢io de quais medicamentos foram
descontinuados, alterados ou adicionados. E nisto que se encontra a importincia da
reconciliagdo tanto na admissao quanto na alta, pois permite que a informagao terapéutica seja
longitudinal ao internamento e dé suporte a construgao do Plano de Alta. Desta forma, a
adesao ao tratamento de forma correta pelo doente e o alcance dos objetivos clinicos

estabelecidos pela equipa médica serao consequentemente fortalecidos.

Os farmacos mais envolvidos nas discrepancias intencionais foram os que atuam no
aparelho cardiovascular (21,89%), no sistema digestivo e metabolismo (19,62%) e no sistema
nervoso central (17,11%). A adicdo de novos farmacos foi a categoria de discrepancia
intencional mais comum. A classe farmacoterapéutica mais associada a esta categoria foi a dos
farmacos anti-infeciosos (25,15%), os que atuam no sangue (19,18%), os que atuam no sistema
digestivo e metabolismo (16,98%) e os que atuam no sistema respiratorio (14,46%). Estes
resultados sao justificados pelo perfil de doentes e diagndsticos, assim como pelos protocolos
adotados na Medicina Interna. Os medicamentos mais abrangidos foram as heparinas de baixo
peso molecular, anticolinérgicos inalatorios, inibidores de bombas de protoes e agentes anti-

infeciosos.

A segunda discrepancia intencional mais comum foi a omissao/suspensao. Medicamentos
atuantes no aparelho cardiovascular, sistema nervoso central e sistema digestivo foram os mais
frequentes. Os doentes admitidos na Medicina Interna muitas vezes encontram-se com
hipotensao, desidratagao e défice cognitivo, o que por vezes pode resultar na necessidade de
suspensao temporaria de medicamentos anti-hipertensores, psicolépticos e medicamentos
hipolipemiantes, para que assim o diagnostico possa ser estabelecido sem interferentes

(Banach & Serban, 2016; Beeftink et al., 2017).

Quanto a substituicao terapéutica, ocorreu na sua maioria com medicamentos atuantes
no sistema digestivo e metabolismo (44,68%), no sangue (28,72%) e no aparelho cardiovascular
(1'1,70%). Na pratica clinica da Medicina Interna estas alteragdes intencionais podem incluir,

por exemplo, os antidiabéticos orais, que podem vim a ser substituidos por insulina subcutanea
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durante o episddio hospitalar, segundo avaliagio médica e de acordo com as diretrizes de

gestao clinica de doentes diabéticos internados (Carrasqueira et al., 2015).

O controlo da glicémia dos doentes é assegurado pela equipa clinica e esta alteragao é
considerada intencional no contexto de doenga aguda, devidamente assegurados por
protocolos de insulinoterapia que consideram o risco de hipoglicémia e demais implicagoes.
O mesmo acontece com os medicamentos antitromboticos que sao muitas vezes substituidos,
num primeiro momento, por heparinas de baixo peso molecular, a fim de se evitarem eventos

tromboembolicos, com maior controle para a avaliagao do estado de saide do doente.

Neste estudo, a alteragcao dos antidiabéticos orais e anticoagulantes orais
corresponderam a 34,04% e 23,40% das substituicoes terapéuticas, respetivamente. Dos
antidiabéticos orais contidos na BPMH, 72,50% foram substituidos por insulina, e dos agentes
antitromboticos, 48,90% foram substituidos por heparina de baixo peso molecular na admissao
hospitalar. Conhecer os protocolos e diretrizes terapéuticas adotados no servico a
desenvolver a Reconciliagao da Medicagao, assim como os parametros clinicos analisados, é

muito importante para a compreensao, abordagem e analise das discrepancias encontradas.

Nas discrepancias nao intencionais, por sua vez, foi identificada neste estudo a omissao
de medicamentos (73,53%) como sendo a categoria mais frequente, similar aos resultados
encontrados na literatura (Buckley et al., 2013; Mongaret et al., 2018; Karaoui et al., 2019). Isto
ocorre quando ha falha na reconciliagaio de um medicamento que o doente estava a tomar
previamente e passa a nao o tomar durante o internamento. O significado clinico da omissao,
no entanto, dependera do medicamento omitido e do estado clinico do doente. As omissoes
podem também, muitas vezes, adiar ou mesmo impedir a identificagdo de diagnosticos
provocados pelo uso de um determinado medicamento que pode ter causado direta ou

indiretamente a admissao hospitalar (Digiantonio, Lund & Bastow, 2018).

As classes farmacoterapéuticas mais frequentemente associadas as discrepancias nao
intencionais foram as classes dos farmacos que atuam no sistema nervoso central (29,41%) e
no aparelho cardiovascular (23,53%). Estes resultados corroboram com resultados de estudos
similares, provavelmente pela frequéncia de prescricio destes firmacos como medicacgao
croénica na populagao idosa, sendo na maioria dos trabalhos, tal como no presente, a populagao
predominante com idade acima de 65 anos (Gleason et al., 2010; Zoni et al., 2012; Mazhar et

al, 2017).

Todas as discrepancias nao intencionais ou erros de medicagao identificados no estudo

foram também avaliados, caso a caso, no que se refere a sua gravidade ou potencial em causar
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danos (Buckley et al, 2013). A classificagdo considerou nao apenas as classes

farmacoterapéuticas detetadas, mas também as caracteristicas dos doentes.

A partir desta avaliagao, 55,88% das discrepancias foram avaliadas como nao tendo
significado clinico. Referem-se aquelas nas quais o erro tem menor potencial em causar danos
ao doente, tal como encontrado em outros estudos desenvolvidos em Servicos de Medicina
Interna (Giannini et al., 2019; Karaoui et al., 2019). No entanto, 32,35% das discrepancias foram
julgadas como clinicamente significativas. Foram assim avaliadas, por exemplo, a omissao de
medicamentos com atuagao no sistema nervoso central, como os antidepressivos e

ansioliticos. Esta categoria foi identificada em 8 doentes.

Por sua vez, |11,76% das discrepancias foram classificadas como graves e corresponderam
a erros relacionados com farmacos atuantes no aparelho cardiovascular, assim como
encontrado no estudo de Karaoui e colaboradores (2019). As discrepancias classificadas nesta
categoria foram identificadas em 2 doentes e corresponderam a omissao de medicamentos
diuréticos, a reintroducao inadequada de um anti-hipertensor previamente suspenso em
internamento anterior e a prescrigao de dose dupla de um beta-bloqueante. Embora a pressao
arterial seja monitorizada durante o internamento pela equipa de enfermagem, variagoes
bruscas neste parametro podem levar a desestabilizagao do doente, a depender de seu estado
clinico, assim como implica em risco acrescido a longo prazo para doentes cardiacos caso o
erro nao seja detetado durante o internamento e prossiga apos a alta hospitalar (Persell et al.,

2010; Gala et al., 2020).

O baixo numero de discrepancias clinicamente significativas ou mesmo graves vao de
encontro ao facto de que, segundo Temido (2018), com o passar dos anos os Servigos de
Medicina Interna tém estado mais focados na resolugao de processos infeciosos agudos ou na
estabilizagao de descompensagoes de doengas cronicas em doentes com idade avangada e
multiplas comorbilidades, o que faz com que os reinternamentos sejam muitas vezes
frequentes. Este fator, somado as caracteristicas da especialidade de Medicina Interna, podem,
por sua vez, influenciar num acompanhamento mais frequente do doente, podendo refletir
numa menor frequéncia de discrepancias de medicagao graves quando comparadas aquelas

clinicamente menos significativas.

77



Da admissao a alta hospitalar

A maioria dos doentes teve como resultado na alta hospitalar o status de melhorado
(87%). O obito correspondeu a |3 doentes, semelhante ao estudo de Temido (2018) neste

mesmo servico, em que a taxa de mortalidade era de 13,6%.

Os principais destinos das altas foram o domicilio (55%), seguido das institui¢oes de longa
permanéncia/lares (25%). Conforme analise dos resultados, o destino de alta correspondeu ao
local de proveniéncia do doente na maioria das situagdes, o que reitera a importancia do
registo, atualizagao e orientagao das alteragoes realizadas no plano terapéutico durante o
internamento para o doente e cuidador, uma vez que estes retornam ao seu habitual, porém
com a necessidade de adaptar as alteragoes as rotinas que ja estavam acostumados. O mesmo
se aplica para o proximo servigo de salde, no qual a informagao terapéutica atualizada deve

chegar de forma objetiva.

Neste mesmo sentido, o estudo identificou que a gestao da medicagao dos doentes teve
a responsabilidade atribuida ao familiar/cuidador na maioria das situagoes (38%), seguido dos
profissionais de instituicoes de saude/lares ou centros dia (36%) e ao proprio doente (26%).
Estes dados representam o perfil da populagao identificada com idade avangada e apenas 28%
sendo considerada totalmente independente. Isto reforca a relevancia que os
familiares/cuidadores tém na gestao da terapéutica do doente e a necessidade de informagao

que estes carecem para que a seguranga do doente possa ser garantida.

Os familiares/cuidadores exercem atividades essenciais relacionadas a terapéutica no dia-
a-dia do doente. Estas incluem o auxilio na administragao dos medicamentos, a capacidade de
reconhecer beneficios terapéuticos e efeitos adversos, assim como o fornecimento de
informagoes claras que impulsionem a sua adesao a terapéutica (Gleason et al., 2010; Manias,

2015).

Manias e colaboradores (2019), através de uma revisao realizada sobre o papel dos
familiares na gestao da terapéutica na transicao de cuidados demonstraram, entretanto, que
os profissionais de saude tendem a nao compreender claramente as atividades realizadas pelas
familias. Além disso, as familias envolvidas ativamente com doentes idosos classificaram a
comunicagao e planos de tratamento durante a transi¢cao de cuidados como sendo aleatérios
e desorganizados, com falta de comunicagao clara e tomada de decisao nio compartilhada.
Relatavam ainda uma falta de adaptagao dos planos de medicagao para as necessidades dos

doentes e dificuldade para serem ouvidos pelos profissionais de saude.
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Neste contexto, no presente estudo foram analisados também, de modo descritivo e
observacional, os planos de alta hospitalar para verificagao das alteragoes no regime
terapéutico em comparagao com os dados de admissao. Nesta analise foi verificado que, na
sua maioria, os medicamentos habituais do doente foram mantidos no plano de alta (66,32%).
Em menor escala houve a suspensao (13,21%) e a alteragao na dose ou frequéncia (4,27%).

A descontinuagao intencional de alguns medicamentos na admissao hospitalar pode
representar uma oportunidade ideal para simplificar o regime de tratamento dos doentes,
nomeadamente no que diz respeito aos doentes idosos. No entanto, no oposto disto, as
praticas hospitalares mundiais sao ainda frequentemente inadequadas para os idosos, sendo
comum a prescri¢ao ou manutengao de prescricio de medicamentos inapropriados (Nichols,
2017).

Além disso, a desprescricao no ambiente hospitalar é muitas vezes dificil para a equipa
clinica, uma vez que o médico opta por realiza-la nas consultas de rotina da Medicina Interna
ou mesmo por deixa-la a critério do médico de familia que acompanha o doente mais
continuadamente. De qualquer forma, conforme pode ser observado no presente estudo, o
plano de alta muitas vezes contém sugestoes de alteragoes propostas pelo médico hospitalar
para anadlise pelo colega responsavel pelo acompanhamento do doente a nivel dos cuidados
primarios.

A média de medicamentos adicionados no plano de alta foi de 2,0 £ 1,79 novos
medicamentos/doente. Estas modificagbes comumente configuram-se em alteragoes
decorrentes de ajustes necessarios a situagao clinica do doente, que particularmente em
cenarios vulneraveis como a idade e pluripatologia, assim como com alteragoes das diretrizes
terapéuticas, exigem uma adequagao dinamica do plano terapéutico.

Em relagio aos medicamentos identificados nas discrepancias nao intencionais, que
tiveram a discrepancia mantida apds comunicagiao, estes corresponderam aqueles
direcionados ao alivio de sintomas, como analgésicos e anti-inflamatorios, que acabaram por
continuar suspensos na alta hospitalar, nao interferindo no tratamento das doengas croénicas.
Os demais medicamentos intervencionados, com impacto clinico significativo ou grave, tais
como os medicamentos atuantes no aparelho cardiovascular e sistema nervoso central, tinham

a discrepancia identificada resolvida na alta hospitalar.
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Fatores limitantes, recursos e oportunidades

O processo de Reconciliagio da Medicagao, no que concerne a obtengao e registo da
informagao terapéutica nas fontes de dados consultadas, levou em média 41,8 * 8,4 minutos
por doente, semelhante aos resultados de Giannini e colaboradores (2019), também num
Servico de Medicina Interna europeu, com tempo médio de 47,0 + 18,0 minutos.
Meguerditchian e colaboradores (2016) identificaram também no mesmo servigo a média de
quarenta e seis minutos. Estas variaveis podem depender da equipa envolvida, perfil dos

doentes, protocolo adotado e ferramentas disponiveis para o processo de reconciliagao.

As etapas avaliadas referiram-se a colheita de dados das fontes de informagao,
documentagao e validagao da BPMH, nhomeadamente a consulta ao processo clinico, PDS e a
entrevista ao doente/cuidador. O tempo médio das entrevistas foi de 11,0 + 3,2 minutos,
semelhante ao reportado na literatura (Nachar et al., 2019), sendo o restante tempo dedicado

as demais fontes de dados.

A disponibilidade da informagao fornecida pelo doente esta ligada ao conhecimento deste
acerca de seu regime terapéutico ou ainda ao estado clinico que se encontra no momento.
Nestas situagoes, o cuidador ou a instituicao que acompanha o doente sao fontes de
informacgao a serem consideradas. No entanto, muitas vezes ha dificuldade de contacto com
estes ou ainda a falta de organizagao ou conhecimento dos mesmos sobre os medicamentos
em uso pelo doente, o que compromete a disponibilizagao atempada ou completa da
informagao necessaria (Rungvivatjarus et al., 2020). As listas de medicamentos trazidas pelo
doente ou mesmo os medicamentos trazidos fisicamente ao hospital auxiliam na obtengao

desta informagao de forma mais exata.

A especialidade de Medicina Interna tem como premissa um olhar menos fragmentado
sobre o doente, além de muitas vezes encontrar-se em maior volume em quantidade de
médicos internos nas enfermarias, o que pode auxiliar na condugao do processo de
reconciliagdo. No entanto, pode haver alguma dificuldade na comunicagao com o médico
responsavel pelo doente, principalmente quando o doente é acompanhado por diferentes

membros da equipa (Pevnick, Shane & Schnipper, 2016).

Estes fatores relacionados a comunicagao exigem consequentemente tempo, que somado
aos demais, influenciam na realizagao ou nao da reconciliagio dentro das primeiras 24h de
admissao. No presente estudo, a existéncia de diferentes integrantes da mesma equipa que se
revezam entre o internamento, as consultas e o Servico de Urgéncia, impossibilitou também

muitas vezes a comunicagao agil com o prescritor. Esta disponibilidade dos profissionais tem

80



impacto fundamental no tempo destinado ao processo de reconciliagao (Pevnick, Shane &

Schnipper, 2016).

Este tempo gasto em tarefas de interagao nao direta com o doente, como a recolha de
dados de fontes adicionais, a documentagao e o acesso a equipa médica, € maior do que aquele
destinado as tarefas envolvendo contacto direto com o doente. Isto demonstra a necessidade
de, além de investir na comunicagao com o doente e promover a sua literacia, investir nas
fontes de dados que apoiam o processo de reconciliagao, principalmente em situagoes em que
ha maior dificuldade na obtengao da informagao necessaria, como com doentes muito
debilitados, polimedicados ou sem suporte social. Neste cendrio, a otimizagao dos sistemas
de apoio como os programas informaticos também pode configurar-se numa oportunidade a

ser explorada.

O ideal é que o sistema informatico possibilite um feedback do médico ao profissional que
fez a intervengao para que seja confirmada a comunicagao da informagao. No sistema
informatico adotado no CHUC a informagao fica registada, no entanto nao ha necessidade
obrigatoria de resposta. Quando barreiras sao colocadas nos sistemas informaticos, como a
necessidade de um check nas informagoes ou mesmo o nao seguimento para o proximo ecra,
a adesao e consequente maior efetividade de ferramentas eletrénicas que suportem a

reconciliagdo de medicamentos sao observados (Rungvivatjarus et al., 2020).

Neste estudo, em 40% dos casos foi possivel que o processo de reconciliagao fosse
finalizado nesse periodo. Os restantes casos foram concluidos dentro das primeiras 48h. Isto
deve-se também, para além dos fatores ja citados, as admissoes aos fins de semana.
Considerando estes desafios inerentes aos programas de Reconciliagao da Medicagao, a
estratificacao de riscos dos doentes e das classes farmacoterapéuticas envolvidas, as quais
podem variar em termos de urgéncia de reconciliagao frente ao risco de descontinuagao ou
de qualquer outra discrepancia consiste em uma das estratégias a serem adotadas. Além disso,
trazem a discussaio medidas complementares aos programas de reconciliagdio como o
desenvolvimento de programas de equivalentes terapéuticos, com protocolos bem avaliados

e definidos.

Tratando-se de um processo que precisa de agoes coordenadas e integradas dentro das
instituicoes de saude, a reconciliagao deve ter foco interdisciplinar e responsabilidade bem
estabelecidos. Conforme observado nos resultados (Figura R-12), varios recursos podem

influenciar neste processo, tais como a regulamentagao vigente no pais, o processo em si, as
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pessoas envolvidas (incluindo os profissionais, doentes e cuidadores), a gestao local e dos

outros servigos, as ferramentas disponiveis e ainda a formagao dos envolvidos.

Um dos fatores mais mencionados na literatura para que a reconciliagao possa ser uma
pratica das instituigoes de saide é a necessidade de recursos humanos, nomeadamente no que
diz respeito a obtengao da BPMH. Entretanto, muitas instituicoes nao conseguem dispor da
equipa necessaria para implementagao da reconciliagao de forma ampliada, o que por sua vez

compromete que as intervengoes sejam bem-sucedidas (Pevnick, Shane & Schnipper, 2016).

Neste cenario, a gestao dos servigos acaba por recear a disponibilidade de recursos para
a aplicabilidade destas intervengoes, o que consequentemente acaba por impedir a observagao
do impacto desta na pratica clinica. Assim sendo, estudos-pilotos podem contribuir com o
servico na identificagao de prioridades e consequentemente melhor direcionamento dos

recursos ja disponiveis.

Um dos pontos cruciais da reconciliagio de medicamentos é a forma de comunicagao
entre os servicos de saude, assim como a comunicac¢ao do profissional com o doente/cuidador,
o que exige muitas vezes adequagao da linguagem para que as informagoes necessarias sejam
obtidas. Inclui-se aqui também a interoperabilidade dos sistemas de registos clinicos entre os
servicos. Nao havia, por exemplo, no servigo avaliado, um formulario estruturado para a
obtencado da BPMH ou para documentagao das discrepancias, assim como nao sao
contemplados estes campos dentro do sistema informatico. Estes resultados permitiram

identificar as oportunidades de otimizagao propostas.

A implementagio de um processo de reconciliagio incompleto pode acabar por
comprometer a seguranga do doente, ao invés de garanti-la (Rungvivatjarus et al., 2020). Desta
forma, conhecer os fluxos e protocolos existentes do servigo é essencial para promover a¢oes
consistentes e sustentadas ao longo do tempo (Pevnick, Shane & Schnipper, 2016). Por isto,
estudos como este permitem identificar o perfil do servico quanto as principais patologias,
farmacos e discrepancias mais comuns, podendo servir de base para a constru¢ao de grupos

de prioridade e a¢coes mais focadas.

Neste sentido, o reconhecimento de fatores limitantes foi uma estratégia utilizada. Estes
fatores correspondem aos aspetos que tornam a Reconciliagao da Medicagao mais dispendiosa
e com maior dificuldade de visualizagao dos beneficios para o doente e para o servigo. A partir
disto, os principais fatores identificados foram agrupados em trés tépicos centrais, que por

sua vez traduzem-se na compreensao dos recursos mais necessarios no servi¢o estudado:
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|. Dificuldades no acesso a informacao terapéutica do doente

Um aspeto importante para a construgao da BPMH em Portugal é o acesso a Plataforma
de Dados da Salde, obtida através do sistema SClinico do SNS. O acesso da-se por meio do
RSE, o qual possui como opgao a disponibilizagao do historico de dispensa de medicamentos
pelos cuidados primarios. Além disso, pode fornecer como informagoes adicionais e

independentes a prescri¢ao dos Ultimos 6 meses e a lista de medicagao cronica do doente.

Neste estudo, o acesso a PDS num periodo retrospetivo de 6 meses foi possivel em 83%
dos doentes, uma vez que este esta condicionado a disponibilizagao e autorizagao de consulta
dada pelo doente ao nivel dos cuidados primarios, assim como pelo servigo de saude. Salienta-
se aqui que para que seja instrumento fidedigno na obtengao de informagoes, toda informagao
obtida do sistema de registo eletronico deve ser confirmada e validada através da entrevista

(Oliveira et al., 2020).

A prescricao dos Ultimos 6 meses e a lista de medicagao cronica, quando disponiveis,
contribuem de forma efetiva para a Reconciliagao da Medicagao na admissao hospitalar, uma
vez que a consulta ao historico de dispensa é dividida em diversos episodios nao integrados
entre si e consiste num processo que requer um tempo que muitas vezes a equipa nao possui
na admissao hospitalar de um doente em estado agudo. No entanto, ao serem analisados estes
dados nos doentes com PDS disponivel, a prescrigao dos Ultimos 6 meses encontrava-se

disponivel em apenas 46% e a lista de medicagao estava desatualizada em 59% destes.

Conforme encontrado neste estudo e também demonstrado por Oliveira e
colaboradores (2020), a PDS configura-se como uma fonte de dados importante na obtengao
da informagao terapéutica, nomeadamente quando realizada consulta retrospetiva dos 6 meses
anteriores ao internamento do doente. No entanto, assim como qualquer outra plataforma

eletronica, esta pode e deve ser constantemente otimizada.

Tem como um de seus inconvenientes o acesso nao universal a todos os servicos de
saude, sua disponibilizagio apenas para categorias profissionais especificas (medicina e
enfermagem), assim como a falta de integracao ao sistema de prescricio hospitalar. Estes
aspetos acabam talvez por subestimar o seu potencial na comunicagio da informagao

terapéutica, que se constitui a base do processo de Reconciliagao da Medicagao.

A consulta apenas ao historico de dispensa por si sé integra informagoes mais
quantitativas, que desintegradas e divididas em diferentes ecras exigem um esforco acrescido.

A prescrigao dos ultimos 6 meses do doente e a sua lista de medicagao cronica, que sao icones
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concisos e assertivos sobre o regime terapéutico, e que por sua vez correspondem a dados
para consulta acessiveis pelo SClinico, que se devidamente disponiveis e atualizados, poderiam
contribuir para a partilha da informagao terapéutica de forma mais facilitada e com maior
possibilidade de contribuigao.

Os resultados encontrados sugerem a importancia de agoes que promovam a
sensibilizagdo dos utilizadores e a adesao de todas as funcionalidades disponiveis na PDS,
potencializando o seu uso como um instrumento de informacao longitudinal a todo o sistema
de saude. Um sistema integrado que permita ainda a atualizagao da informagao terapéutica
também no ambito hospitalar, como proposto na otimizagao do SClinico, poderia contribuir
para que a Reconciliagao da Medicagao seja mais facilmente aplicada na interface dos cuidados

primarios/hospitalares, de um modo mais uniformizado e agregador a seguranca do doente.

Outras fontes de dados utilizadas neste estudo foram as listas de medicamentos trazidas
pelos proprios doentes ou familiares, incluindo prescrigoes e Planos de Alta anteriores e as
listas desenvolvidas pelas instituicoes de longa permanéncia/lares em casos de doentes
institucionalizados. A otimizagao destas listas também propostas neste estudo poderia poupar
por muitas vezes a necessidade de contacto frequente com as instituigcdes para confirmagao

das informagoes, reduzindo tempo e outros recursos.

A literatura destaca ainda, além das fontes utilizadas, a possibilidade do uso de outras
fontes tais como registos das farmacias comunitarias, clinicas e servicos médicos particulares
(Mendes et al., 2016; Digiantonio, Lund & Bastow, 2018; Karaoui et al., 2019). No entanto, a
falta de acesso a estes dados ou mesmo a visita a diferentes especialidades pelo doente dificulta
a integragao destas informagoes. A falta de uma base de dados integrada com as farmacias
comunitarias e a ida dos doentes a diferentes farmacias também inviabilizam hoje que esta

informagao possa ser agregada na obtengao da BPMH.

O contributo das fontes de dados esta, por sua vez, condicionado ao acesso e atualizagao
da informacao terapéutica, sejam elas fontes de dados adicionais ou mesmo o doente/cuidador.
No presente estudo, todos esses aspetos acabaram, portanto, influenciando nomeadamente

nos recursos envolvidos e na complexidade atribuida ao processo de reconciliagao.
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2. Falta de normalizacdo e informatizacao/automacao do processo

A falta de normalizagao do processo de Reconciliagao da Medicagao acaba por fazer com
que a informagao terapéutica do doente tenha de ser consultada varias vezes, por diferentes
profissionais na admissao da Urgéncia, do Servico de Medicina Interna e na alta hospitalar,
resultando numa duplicagao de esforgos, com consequente aumento de tempo, profissionais
e consequentemente custos. Além disso, faz com que o doente ou familiar seja questionado
varias vezes sobre o mesmo topico e por pessoas diferentes, o que pode gerar alguma

sensac¢ao de inseguranga ou desconforto.

A falta de um processo bem estabelecido ou estruturado pode influenciar nas diferentes
formas de obtengao da informagao e nomeadamente no registo das alteragoes realizadas
aquando da admissao do doente, o que pode gerar diferentes interpretagoes das decisoes
realizadas no regime terapéutico, assim comprometer a qualidade da informagao (Holbrook

et al., 2016).

A nao integragao do processo de Reconciliagao da Medicagao ao sistema informatico de
prescricao e evolugao clinica acrescenta também alguma dificuldade na sistematizagao e
incorporagao desta estratégia no quotidiano do servigo, tornando-a uma pratica muitas vezes
individualizada e que pode ser conduzida de diferentes formas, de acordo com o profissional

que a realiza.

Estas foram situagoes identificadas na condugao deste estudo e que permitiram as
alteragoes propostas na otimizacao das fontes de dados e ferramentas disponiveis para
obtencao e registo da informagao terapéutica. Foi possivel concluir, pontanto, a necessidade
de investir esforgcos no acesso, obtencao e qualidade da informagao terapéutica inicial, pois é
a partir da BPMH que todo o processo de reconciliagio se baseia, o que faz com esta fase

tenha de estar bem estabelecida para que sejam possiveis avancos futuros.

A disponibilidade de tempo e profissionais sao recursos necessarios para que isto possa
ser possivel, no entanto buscou-se compreender no processo de trabalho existente e nas
ferramentas ja disponiveis oportunidades de intervengiao para tornar a Reconciliagio da
Medicagao mais viavel no quotidiano do servigo. Entre estas esta o sistema de informatizagao
clinica do SNS, SClinico, que foi desenvolvido de forma a disponibilizar, entre outras
informagoes, o acesso a informagao terapéutica dos doentes armazenada na PDS. Consiste
numa importante ferramenta de acesso e registo da informagao terapéutica, uma que vez que
prevé a uniformizagdo dos procedimentos dos registos clinicos, de forma a garantir a

normalizagdo da informagao.
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Na condugao deste estudo, entretanto, através da aplicagao pratica da reconciliagao de
medicamentos na populagao estudada, assim como através do feedback da equipa clinica do
servigo, foi possivel identificar a falta de um campo especifico destinado a Reconciliagao da
Medicagao no sistema e a necessidade de inclusao para que a informagao terapéutica seja mais
integrada, com acesso mais rapido e direcionado as informagoes relevantes que o processo

de reconciliagao exige.

Com esta perspetiva, foi desenvolvida a proposta para melhoria da informagao
disponibilizada pelo SClinico com o objetivo de direcionar e simplificar o processo de
obtengdo e registo destes dados, permitindo que a informagao terapéutica atual seja

longitudinal e de facil acesso da admissao até a alta hospitalar.

Abrangido nesta proposta, foram ainda sugeridos templates para o plano de alta
terapéutico direcionados ao doente e ao préximo servigco de saiude, em que o farmacéutico,
em conjunto com a equipa multidisciplinar, pode fazer uso para discutir e orientar os
familiares/cuidadores sobre as alteragoes realizadas no tratamento, importancia da atualizagao

da lista terapéutica e o fortalecimento da adesao terapéutica.

Esta iniciativa baseia-se nos principios do chamado COACH program (Continuity Of
Appropriate pharmacotherapy, patient Counseling and information transfer in Healthcare), que tem
estudado a combinacao de intervengoes para otimizagao da continuidade dos cuidados em
saude, como a Reconciliagao da Medicagao na admissao e alta hospitalar, aconselhamento do
doente e comunicagao da informagao terapéutica para o proximo servico de saude (Karapinar-
Cark et al., 2010; 2019). Consiste num programa ainda em avaliagdio por pesquisadores
holandeses, no qual estes tém buscado compreender o seu impacto em indicadores

hospitalares especificos como a rehospitalizagao dos doentes.

Neste contexto, os resultados deste projeto piloto corroboram com o demonstrado
numa revisao sistematica recente realizada por Wang e colaboradores (2018), que a partir da
andlise realizada, concluiram que, apesar das ferramentas eletronicas por si s6 nao terem
capacidade de identificagao de discrepancias nao intencionais com o maximo de efetividade,
estas auxiliam significativamente na obtengao das informagoes e na exatidao da BPMH. Isto
impactou na categoria de erros de medicagao mais frequente, assim como encontrado no
presente estudo, que é a omissao de medicamentos. A revisao assinala que foi demonstrada
diminuigao significativa da frequéncia de discrepancias de duplicagao e principalmente omissao,

aquando da contribuicao do uso da tecnologia.
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Sistemas de registos eletronicos em saude tém sido considerados assim como recursos
facilitadores no processo de Reconciliagao da Medicagao. No entanto, tem sido demostrado
que sozinhos nao podem substituir todas as etapas deste processo, mas sim contribuir e
otimizar seus resultados. Num estudo desenvolvido na Holanda, onde é adotado um sistema
como este, os autores demonstraram que, mesmo com sua utilizagao, 33% dos registos
eletronicos ainda continham discrepancias quando comparados a BPMH, concluindo que o
contacto com o doente ¢ essencial. Acreditam ainda que um dos fatores influenciadores esta
relacionado com o facto de que os dados registados sao dados de dispensa dos medicamentos,
e nao dados de prescrigao (Uitvlugt et al., 2019). Isto corrobora com o discutido neste estudo
sobre a importancia da utilizagao de todas as funcionalidades da PDS, nio somente a dispensa,
mas sim dados referentes a prescricao e as listas de medicagao croénica, assim como sua

integragao com o sistema de prescrigao hospitalar.

Assim sendo, é importante salientar que qualquer ferramenta informatica precisa ser
desenhada, adaptada e alimentada por profissionais com dominio dos dados, assim como
capazes de interpretar a andlise provinda destes. A equipa multidisciplinar é quem, por fim,
tem papel fundamental na condugao deste processo e é preciso que esteja motivada e munida
destas ferramentas para realiza-lo, e o mais importante, para que possa visualizar os beneficios
desta estratégia nos resultados clinicos do doente e consequentemente nos indicadores de
gestao e qualidade dos servigos. Corroborando neste sentido, segundo estudo de Taha e
colaboradores (2016), o uso da tecnologia faz com que a adesao dos profissionais na
Reconciliagao da Medicagao seja muito maior, passando de 40% para 85%, o que configura um

beneficio adicional, somado a redugao do tempo e trabalho despendidos.

Uma das dificuldades que tem sido identificada no uso dos sistemas informaticos para este
fim sao a sua dificuldade de extrapolagao para outros servigos, no que concerne a adaptagao
a realidades distintas presentes nas diferentes instituicoes de saude e partilha de informagao
entre diferentes sistemas. Devido a esses fatores, verifica-se a dificuldade de comercializagao
que estas ferramentas tém encontrado quando disponibilizada por terceiros(Wang et al.,
2018). No entanto, ao tratar-se de um sistema informatico do SNS, que tém possibilidade de
integracao aos outros niveis de cuidado, este fator pode ser atenuado na otimizagao do

SClinico.

Neste sentido, com o apoio da equipa clinica, fruto de uma analise adaptada a realidade
do servigo e com os principios do user experience design, buscamos deixar como contributo a
proposta anteriormente citada. De facto, constitui-se um desdobramento secundario do

presente estudo, que podera porventura servir de exemplo para possibilidades futuras. Isto
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depende de sua extrapolagao e validagao para verificar a evidéncia e promover contribuigoes

neste sentido.

Em concordancia com estes resultados, um estudo recente desenvolvido num Servigo de
Medicina Interna, mas noutra regiao do pais, os autores detetaram, através de uma auditoria
do processo de reconciliagao, com uso dos campos atuais disponiveis no sistema SClinico, que
a Reconciliagao da Medicagao foi inexistente em cerca de metade dos doentes (47,8%), sendo
detetada em 61,0% dos doentes alguma discrepancia entre os registos da nota de entrada e os
registos da terapéutica confirmada. Os autores acreditam que as discrepancias possam
também estar relacionadas com a desatualizagao da informagao terapéutica e a copia de dados
de internamentos anteriores. Salientam a auséncia de um processo sistematizado, assim como
consideram a participagao do farmacéutico, treinos para obtengao da BPMH e a criagao de

programas informaticos como formas de melhorar o processo (Figueira et al., 2019).

Estes dados sugerem que as oportunidades de otimizagao identificadas neste estudo tém
possibilidade de ser extrapoladas e de beneficiar outros servigos com caraterizagao

semelhante no pais.

3. Pouca integracao dos Servicos Farmacéuticos

A avaliagao de tecnologias em salde e processos de trabalho baseadas em evidéncia
cientifica é fundamental para a disponibilizagao de recursos e aumento da viabilidade de
mudangas nos servicos de saude. Com base nisto, por meio da demonstragao pela literatura
do contributo do farmacéutico na Reconciliagao da Medicagao, principalmente na recolha da
informagao terapéutica, em 2019 foi aprovada uma lei no estado da Califérnia (EUA)
estabelecendo que, os hospitais com mais de 100 leitos, disponibilizem profissionais
farmacéuticos suficientes para obtengao da lista de medicagao na admissao de cada novo
doente de alto risco (Guisado-Gil et al, 2020).

Apesar de aumentar a demanda por profissionais e a participagio de mais de uma classe
profissional, a agao multidisciplinar nas transicoes de cuidados resulta em processos mais
efetivos e que trazem beneficios ao doente e a instituicao (Bethishou et al., 2020). A maior
insercao do profissional farmacéutico, por exemplo, pode resultar na obtencao de historicos
de medicagao mais exatos e num menor tempo, assim como adiciona valor as intervengoes

pos alta-hospitalar (Patel, Pevnick & Kennelty, 2019).

88



No presente estudo, o nao envolvimento do farmacéutico hospitalar nas rotinas clinicas
da unidade, como nos rounds clinicos, e a falta de acesso deste as fontes de dados como a PDS,
configura como um ponto limitante. E preciso, portanto, maior integracio deste profissional
nas praticas clinicas, para que os Servicos Farmacéuticos possam contribuir ainda mais com a
equipa multidisciplinar. Com isto, se ganha nao sé nos programas de reconciliagio, mas
também na validagao farmacéutica das prescrigoes, sendo este também um momento de
oportunidade para a redugao de possiveis danos relacionados com a terapéutica durante o

internamento.

Salienta-se aqui que a Reconciliagdo da Medicagao é um importante componente do
processo de cuidado centrado no doente, mas sozinha pode nao ser suficiente. Para isto,
outras vertentes devem ser trabalhadas, tendo o profissional farmacéutico também a
oportunidade revisao e monitorizagdo da medicagdo do doente, assim como o
aconselhamento terapéutico na alta hospitalar ao doente e ao cuidador abordando fatores
importantes como a automedicagao, uso de medicamentos isentos de prescrigao médica,
manejo de dispositivos médicos e adesao terapéutica (Digiantonio, Lund & Bastow, 2018;

Bethishou et al., 2020).

O profissional farmacéutico esta habilitado para conduzir estas atividades, uma vez que
lhe sao familiares nomes, posologias e informagoes importantes acerca dos medicamentos.
Com isto, quaisquer inconsisténcias e erros nos histéricos de medicagao autorreferidos pelos
doentes podem ser mais facilmente identificados (Reeder & Mutnick, 2008; Procopio et dl.,
2015; Mekonnen, Mclachlan & Brien, 2016). Estas agoOes, integradas a Reconciliagao da
Medicagao, voltadas a educagao, formagao e acompanhamento pos-alta com maior conexao
com servigos comunitarios constituem servicos em que o profissional farmacéutico pode estar
envolvido numa etapa mais avangada e que tem demonstrado melhoria em parametros como

a readmissao hospitalar (Bethishou et al., 2020).

Para além do farmacéutico hospitalar, o farmacéutico comunitario pode também
representar um importante aliado na seguranga do doente. A farmacia comunitaria configura-
se num ambiente onde o doente se encontra mais tranquilo e com possibilidade de um
acompanhamento farmacoterapéutico mais proximo. Nestas condigoes, o doente estaria mais
disponivel para fornecer dados mais exatos sobre o seu regime terapéutico de forma a garantir
melhor rastreabilidade e confiabilidade das informagoes obtidas, que posteriormente

poderiam contribuir na admissao hospitalar (Farha et al., 2019).
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Conforme identificado por Lima, Duarte e Figueiredo (2018), o mesmo se aplica a nivel
dos cuidados primarios, que num estudo realizado em Portugal, demonstraram que através da
reconciliagdo, o profissional farmacéutico identificou discrepancias em 95,0% das listas de
medicamentos analisadas, contribuindo na reducao de riscos de danos relacionados com a

terapéutica (Lima, Duarte & Figueiredo, 2018).

Nesta perspetiva, tdo necessaria quanto a integragcao multidisciplinar, a integragao entre
os profissionais da mesma classe, mas em diferentes servicos de saude, tal como o
farmacéutico comunitario e o hospitalar, o médico de familia e o hospitalar, é decerto uma
componente de relevancia no processo de reconciliagio e que deve ser incentivada e

estruturada a nivel dos servigos sempre que possivel.

No entanto, embora a atuagdo do farmacéutico seja um recurso promissor na
reconciliagado dos medicamentos, o nimero de profissionais disponiveis parece estar sempre
aquém do numero necessario. Nesta perspetiva, estudos recentes tém demonstrado que
estudantes de ciéncias farmacéuticas, quando devidamente treinados e sob a supervisao de um
farmacéutico, apresentam bom desempenho no processo de reconciliagao (Champion, Loosen
& Kennelty, 2019; Patel, Pevnick & Kennelty, 2019). Uma vez que os farmacéuticos ainda se
encontram em quantidade insuficiente para se dedicar a reconciliagio dos medicamentos em
grande escala na Europa (Gillespie & Eriksson, 2016), estas e outras opgoes podem ser

exploradas, tais como estudantes e residentes de farmacia hospitalar, mediante supervisao.

Neste contexto, a universidade acaba por ser uma potencial aliada, pois por um lado o
estudante tem a oportunidade de, através dos estagios, desenvolver as suas habilidades clinicas
e de comunicagao, e por outro lado, os Servigos Farmacéuticos hospitalares expandem a sua
capacidade de participagao nas atividades clinicas. Isto pode promover a identificagao de maior
evidéncia da contribuigao da farmacia hospitalar, ao mesmo tempo que possibilita a formagao

pratica de profissionais capacitados para atuagao futura nesta area.

Assim sendo, a Reconciliagio da Medicacao compreende, portanto, diferentes fatores,
que uma vez integrados podem resultar em beneficios para o doente. Dito isto, é preciso que
as diferentes dimensoes envolvidas neste processo estejam alinhadas e partilhem comunicagao,
integracao e formagao para que esta ferramenta possa ser aplicada e com resultados que

compensem os esforcos (Figura D-1).
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Figura D-1: Acoes integradas na Reconciliagao da Medicacgao.

Mediante toda esta complexidade de fatores, um protocolo estruturado, com clareza de
responsabilidades e agoes integradas, com ferramentas que permitam o acesso, obtengao e
registo de dados traduzem-se em recursos necessarios, além de recursos como tempo,
praticas interdisciplinares, uso da tecnologia, treinos e melhoria da comunicagao entre os

profissionais e entre profissional-doente.

Além destes, aspetos como a resisténcia 2 mudanca, cultura de seguranga organizacional,
acoes baseadas em mapeamento de riscos e o acompanhamento de indicadores clinicos sao
aspetos a serem continuamente trabalhados aquando do desenvolvimento de programas de

Reconciliagao da Medicagao, nomeadamente na expansao de projetos como este.

Potencialidades e limitacoes

A observagao a longo prazo do impacto das discrepancias identificadas ainda é um desafio.
Meta-analises nesta tematica identificam que exista ainda muita dificuldade na medigao e
comparagao do impacto da Reconciliagao da Medicagao, nomeadamente no que diz respeito
aos resultados clinicos. Isto envolve a grande variedade de terminologias, metodologias e

praticas adotadas (Guisado-Gil et al., 2020).

Embora nao seja responsavel sozinha pela redugao dos erros de medicagao e no aumento
da seguranca do doente (Anderson et al., 2019), a Reconciliagao da Medicagao caracteriza-se
como a primeira e talvez a mais critica pega do puzzle que envolve a gestao da informagao

terapéutica na transicao de cuidados. Desta forma, para que planos de agoes mais abrangentes
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possam ser implementados é preciso iniciar da base e construir passo-a-passo o caminho.
Neste sentido, este estudo procurou abordar e compartilhar esta experiéncia, a fim de
identificar as praticas existentes, analisar pontos criticos e apontar estratégias locais que
possam contribuir para este e outros servigos. Teve como limitagoes a auséncia na equipa
clinica de um farmacéutico atuante nos servicos clinicos, assim como a falta de um histérico

ou grupo de comparagao.
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CAPITULO VI
CONCLUSAO






“It isn't what you find, it's what you do about what you find.”
Phil Crosby

Para que se possa obter sucesso na integragao de praticas novas em fluxos de trabalho ja
existentes, nomeadamente aquelas que tragam alguma complexidade consigo, como a
Reconciliagio da Medicagiao, o desenho de um processo dividido por fases ou através de
estudos-piloto ajuda na compreensao do que é necessario e permite implementagoes futuras
mais bem-sucedidas. Comegar por um dos servi¢cos clinicos e num ponto de transigao
especifico sao estratégias para caraterizagao e introdugao inicial desta ferramenta, dando

suporte para possiveis ampliagoes posteriores.

A condugao deste estudo-piloto demonstrou que a Reconciliagao da Medicagao foi
aplicavel nas condigoes propostas, a0 mesmo tempo que contribuiu para a compreensao de
oportunidades de otimizagao, por meio da sistematizagao de processos, uso da tecnologia e a
maior integragao dos Servigos Farmacéuticos hospitalares. A analise das categorias, gravidade
e principais farmacos envolvidos nas discrepancias identificadas pode, por sua vez, auxiliar

futuramente no direcionamento de agoes e na definicao de grupos prioritarios.

Através da andlise realizada, foi possivel observar que entre as discrepancias intencionais
destacaram-se as classificadas como nao documentadas e entre as nao intencionais a omissao
de medicamentos foi a categoria mais predominante de erro na admissao dos doentes. Os
resultados encontrados permitiram concluir, portanto, a existéncia de alguma fragilidade no
que diz respeito a transmissao e registo da informagao terapéutica na interface cuidados

primarios/hospitalares, assim como nos processos internos.

Falhas ou barreiras nos recursos envolvidos no processo de Reconciliagao da Medicacao,
principalmente no que diz respeito ao processo, ferramentas e pessoal foram identificados
como os aspetos mais relevantes que podem influenciar na aplicabilidade da reconciliagao de
medicamentos. O melhor acesso as fontes de dados, o aprimoramento dos métodos de
documentacao e a atuagao multidisciplinar sao, portanto, oportunidades de otimizagao e no

servico estudado.

Por fim, pretende-se que a realizagao deste estudo possa estimular o desenvolvimento e
publicagao de outros projetos desenhados e realizados em ambiente nacional, que alinhados
com as normas da DGS e do SNS, possam colaborar cada vez mais na redugao de barreiras e
na conscientizagdo sobre a importancia das estratégias de seguranga na gestio do uso de

medicamentos.
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Mais do que um critério de acreditagao por si sO, que por vezes pode trazer um peso
burocratico e dispendioso, a Reconciliagao da Medicagao deve ser vista e tratada com um
objetivo global de seguranga do doente nao somente durante o episodio de saude hospitalar,
mas sim durante toda a continuidade dos cuidados, o que inclui o préprio domicilio do doente,

instituicoes sociais, centros de salude, farmacias comunitarias e outros.

No entanto, para que isto ocorra, é preciso estabelecer estes processos passo-a-passo,
valida-los e torna-los aplicaveis. Espera-se, com esse trabalho, contribuir nesta caminhada e
através de suas limitagoes encorajar outros trabalhos no direcionamento de questoes
pertinentes a esta tematica e, por conseguinte, avangar no que se refere a conversao destas

ferramentas em beneficios clinicos para os doentes.
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OBJECTIVO

Estruturar o processo de Reconciliagio da Medicagao na admissao do doente através de
um processo sistematizado, a fim de identificar possiveis discrepancias entre os medicamentos
de uso pré-hospitalar e hospitalar e garantir a qualidade da informagao terapéutica, uma melhor
comunicagao na transicao de cuidados e a prevengao de danos evitaveis.

AMBITO

O servico de Reconciliagao da Medicagao sera realizado na admissao hospitalar que resulte
em internamento, conhecida como sendo o primeiro ponto vulneravel/critico de transi¢ao de
cuidados.

APLICABILIDADE / RESPONSABILIDADE

O servico é destinado aos doentes do Servico de Medicina Interna do CHUC, a tomar
regularmente medicamentos em domicilio e com idade superior a 18 anos. A realizagao ocorre
dentro das primeiras 24 horas de admissao hospitalar.

E de responsabilidade compartilhada da equipa multiprofissional (farmacéutico, enfermeiro
e médico) obter e manter toda a documentagao do processo completa, exacta e actualizada
com informagao exacta e de qualidade.

GLOSSARIO

4.1 Reconciliacdo da Medicacdo: processo de anilise da medicagao de um doente, sempre
que ocorrem alteragbes na medicagio, com o objectivo de evitar discrepancias,
nomeadamente omissoes, duplicagbes ou doses inadequadas, promovendo a adesio a
medicagao e contribuindo para a prevencao de incidentes relacionados com a medicagao.

4.2 Discrepancia: diferenca entre a medicagao habitual do doente e a medicagao instituida
em cada momento de transicao de cuidados (exemplo: medicamentos suspensos, adicionados
ou substituidos), que pode ser intencional (documentada e nio documentada) ou nio
intencional.

4.3 Discrepancia Intencional Documentada: discrepancia na qual o médico prescritor
tenha feito a escolha de adicionar, alterar ou descontinuar um medicamento, e tenha sido
claramente documentada no processo clinico.

4.3 Discrepancia Intencional Nio Documentada: discrepancia na qual o médico
prescritor tenha feito a escolha de adicionar, alterar ou descontinuar um medicamento, mas
esta escolha ndo esta claramente documentada.

4.4 Discrepancia Nao Intencional: discrepancia na qual o médico prescritor, sem
justificacao, alterou, adicionou ou omitiu um medicamento que o doente estava a tomar antes
da admissao hospitalar.

SIGLAS

5.1 BPMH: Best Possible Medication History
5.2 DI: Discrepancia Intencional

5.3 DNI: Discrepancia Nao Intencional
5.4 PDS: Plataforma de Dados da Satde
5.5 PU: Processo unico do doente
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6. FLUXOGRAMA
6.1 Reconciliacdo da Medicacdo — Modelo Retrospetivo

Admissio do doente
Servigo de Medicina Interna

v

Inicio do protocolo de Reconciliagao da Medicagao
(<24 horas da admissao)
Responsabilidade: Equipa multidisciplinar

.

Obtencao da lista de medicamentos de
medicamentos do doente
Responsabilidade: Equipa multidisciplinar

¢

Construgao da Melhor Histéria Farmacoterapéutica
Possivel (BPMH)
Fontes adicionais + Entrevista ao doente/cuidador
Responsabilidade: Farmacéutico

v

Comparagao entre a BPMH e a prescrigao pos-
admissao
Responsabilidade: Farmacéutico

v

Identificagao das discrepancias e comunicagao
Responsabilidade: Farmacéutico

v

Classificagao das discrepancias
Responsabilidade: Equipa multidisciplinar

v

Reconciliagao da prescricao
Responsabilidade: Médico
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6.2 Algoritmo de identificacdo e classificacdo das discrepancias

Prescricdo pos

BPMH admissao

Discrepdancias
identificadas

Sim

A J

Nenhuma acao

requerida

Discrepdancia Sim

infencional

Sim, DI

Documenta-se

z
Qr
(o]

A 4

Classificacao de DNI
e Reconciliagcdo

7. DESCRICAO
7.1 ldentificaciao dos doentes
Acesso ao mapeamento de novos internamentos na unidade

7.2 Recolha de informacao

Obtencao dos dados sociodemograficos do doente, situagao clinica e perfil
farmacoterapéutico através da utilizagdo de formulario estruturado.

Fontes: Entrevista ao doente/cuidador + fontes de dados adicionais (processo clinico
hospitalar informatico e em papel, Registo de Saude Eletrénico na Plataforma de Dados da
Saude (periodo retrospetivo de 6 meses), prescricdes médicas de ambulatorio, listas e
sacos de medicamentos, listas das instituicoes de longa permanéncia e planos de alta
anteriores.

7.3 Identificacdo e classificacdo das discrepancias

Comparagao entre a lista de medicamentos obtida, através da utilizagao das fontes
mencionadas e a prescricao pés-admissao.

Identificagcao e Categorizagao das discrepancias em intencionais (documentadas ou nio
documentadas) ou nao intencionais.
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Para as discrepancias nao documentadas, discussao com o médico prescritor, de
forma a conseguir classifica-las em intencionais ou nao intencionais.

7.4 Categorizacao das discrepancias nao intencionais

Categoria de Discrepancia Nio Intencional

Omissao Diferenca de Via de administracao
Adicao Diferenca de Forma farmacéutica
Substituicao terapéutica Conciliagao

Diferenca de dose

Diferenca de frequéncia de administragao

Potencial em causar danos
Categoria Gravidade Definicdao
I Sem significado | Discrepancia/erro improvavel de causar danos
clinico
I Clinicamente Discrepancia/erro que pode causar danos e que
significativo pode requerer maior monitorizagao
Discrepancia/erro com potencial de causar danos
m Clinicamente e (1) provavel exigéncia de intervengao adicional
grave ou (2) resultar em permanéncia hospitalar
prolongada
Discrepancia/erro com potencial de causar obito
v Risco de vida ou possibilidade de levar ao 6bito quando nao
utilizagao de intervencao de suporte de vida

118

7.5 Realizacdo de intervencdo e correccio das discrepancias ndo
intencionais

Contacto com o médico prescritor a fim de propor intervengdes e resolver as
discrepancias que a isso exijam.

Registar intervengao e aceitagao pelo prescritor, assim como tempo despendido
emcada etapa do processo.

7.6 Seguimento e Avaliacdao

Avaliagao mensal dos indicadores gerais, de processo e de qualidade descritos a
seguir:
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Indicadores Gerais

N° de discrepancias Ndo

. . Quantidade de discrepancias nao intencionais identificadas
Intencionais

N° de discrepancias
Intencionais ndo
documentadas

Quantidade de discrepancias intencionais nao documentadas
identificadas

Indicadores de Processo

Percentagem de doentes
com a medicacao

reconciliada dentro de 24 N° de doentes com reconciliacio da medicacio (24 horas)x 100

N° Total de doentes admitidos

horas de admissdo

Alvo: Aumento da %

Indicadores de Qualidade

N° de discrepancias nao ) o o
N° de discrepancias nao intencionais

intencionais por doente

Alvo: Reducio do N° Total de doentes com reconciliagio da medicagio realizada
vo: Redugao do

Percentagem de doentes
N° de doentes com no minimo uma discrepancia nao

com no minimo uma

discrepancia nio intencional | intencionalx|00

Total de doentes com reconciliacao da medicacao realizada
Alvo: Reducao da % ¢ ¢

7.7 CONCLUSAO

O procedimento operacional do servico de Reconciliagio da Medicagao visa dar base as
accoes deste servigo, que se traduz em ferramenta potencial de intervencao na melhoria da
qualidade da informagao terapéutica dos doentes e da gestio dos medicamentos pelos
diferentes profissionais envolvidos na continuidade do cuidado durante o internamento. A
Reconciliagio da Medicagao tem impacto positivo na seguranga e na farmacoeconomia em
salde, ao garantir que os medicamentos que estdo a ser adicionados, alterados ou
descontinuados sejam criteriosamente avaliados e permitam as melhores e mais personalizadas

decisoes terapéuticas.
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ANEXO 2 - Formulario de obtencio da BPMH
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ANEXO 3 - Checklist para entrevista






RECONCILIACAO DA MEDICACAQ

QUESTOES GERAIS

D Quais medicamentos vocé toma no domicilio?

|:]Quais medicamentos vocé toma todos os dias, independentemente de como se sente?

[[] Quais medicamentos vocé toma apenas algumas vezes? Quando sente qual sintoma?
[[] Vocé tem alguma alergia a medicamentos ou alimentos?

] Vocé costuma tomar algo para ajudar a dormir? Para azia? Para a constipacao?

L] Vocé costuma tomar algo para dor de cabeca? Dores musculares?

CONDICOES ESPECIFICAS
DQuais medicamentos vocé toma para diabetes, hipertensao arterial, etc.?

DVocé faz no domicilio uso de inaladores, nebulizadores, pomadas, cremes, colirios, adesivos,
injecdes ou supositorios?

D Vocé toma algum medicamento somente & noite?

[[Jvoceé toma algum remédio uma vez por semana ou uma vez por més?

SEM RECEITA MEDICA

O] Quais medicamentos vocé toma que ndo foram prescritos pelo médico? (medicamentos nédo
sujeitos a receita médica (MNSRM) fitoterapicos, suplementos, chas medicinais...)

PASSOS PARA REALIZACAO DA ENTREVISTA AO DOENTE
» Apresentacdo pessoal e profissional
« Explicagéo sobre o que vai ser realizado e qual o proposito
+ Solicitagdo ao doente de possiveis listas, prescricdes anteriores ou sacos de medicamentos

« Consideracao de todos os medicamentos (de prescricao ou nao)

e Sempre que necessario consultar os familiares, cuidadores ou servigos de apoio

+ Ao finalizar a entrevista, solicitar sempre ao doente se 0 mesmo possui alguma questéo e
se colocar disponivel para caso se lembre de alguma outra informacéo informar a equipa de

servico
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ANEXO 4 - Consentimento informado






IM-02.00

«C CHUC CONSENTIMENTO INFORMADO L .
CENTRO HOSPITALAR Préxima Revisao:

. Abril 2022

Comiss3o de Etica Pagina

CONSENTIMENTO INFORMADO

De acordo com a Declaragao de Helsinquia da Associagao Médica Mundial e suas atualizagoes:

Declaro ter lido este formulario e aceito de forma voluntaria participar neste estudo intitulado
“Avaliacdo dos recursos necessarios para implementacao de um servico de Reconciliagcdao
da Medicacdo num hospital universitario portugués”

I.  Fui devidamente informado(a) da natureza, objetivos, riscos, duragao provavel do estudo, bem como
do que é esperado da minha parte.

2. Tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o estudo e percebi as respostas e as informagoes que
me foram dadas. A qualquer momento posso fazer mais perguntas ao Investigador responsavel do
estudo. O Investigador responsavel dara toda a informagao importante que surja durante o estudo
que possa alterar a minha vontade de continuar a participar.

3. Aceito que utilizem a informagao relativa a minha historia clinica e farmacoterapéutica no estrito
respeito do segredo médico e anonimato. Os meus dados serao mantidos estritamente
confidenciais. Autorizo a consulta dos meus dados apenas por pessoas designadas pelo promotor e
por representantes das autoridades reguladoras.

4. Aceito seguir todas as instrugoes que me forem dadas durante o estudo, colaborando com o
Investigador.

5. Autorizo o uso dos resultados do estudo para fins exclusivamente cientificos.

6. Aceito que os dados gerados durante o estudo sejam informatizados pelo promotor ou outrem por
si designado, podendo eu exercer o meu direito de retificacao e/ou oposicao.

7.  Tenho conhecimento que sou livre de desistir do estudo a qualquer momento, sem ter de justificar
a minha decisao e sem comprometer a qualidade dos meus cuidados de saude.

Nome do Participante

Assinatura : Data: / /

Confirmo que expliquei ao participante acima mencionado a natureza, os objetivos e os potenciais
riscos do estudo acima mencionado.

Nome do Investigador:

Assinatura: Data: / /
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ANEXO 5 - Modelo de proposta otimizacao do sistema SClinico






Proposta - Inclusdo e informatizacao da Reconciliacao da Medicacdo no sistema

SClinico

Segundo a Diregao-Geral da Saude (DGS), Reconciliagdo da Medicacao define-se como um processo
de anilise da terapéutica de um doente sempre que ocorrem alteragdes na mesma, com o objetivo de
evitar discrepancias, omissoes, duplicagdes ou doses inadequadas, promovendo a adesao a terapéutica
e contribuindo para a prevencao de incidentes. Esta intervengiao ganhou especial relevancia com o
envelhecimento populacional, o que tem levado a um grande aumento de doentes com mudltiplas

comorbilidades e consequente polimedicagao.

A seguranca do doente, de acordo com a Organizagao Mundial de Saude, corresponde a redugao
ao minimo aceitavel do risco de dano desnecessario associado aos cuidados em saude, sendo o erro
de medicagao considerado a principal causa de danos a doentes internados, assim como representar
grande impacto nos custos em saude. Pode ocorrer em qualquer um dos processos envolvidos, desde
a prescrigao até a administragdo do medicamento, sendo os pontos de transi¢ao de cuidados os mais
vulneraveis para a sua ocorréncia, e consequentemente os mais elegiveis para o desenvolvimento de
servicos com enfoque na redugao de danos severos e evitaveis, resultantes de praticas frageis ou

inseguras.

A admissao e alta hospitalar sao importantes pontos de transicao de cuidados, o que confere a
comunicagao efetiva e estruturada um ponto fundamental. Neste contexto, a Reconciliagio da
Medicagao é uma ferramenta com elevado potencial na promogao do uso racional de medicamentos e
na reducao de danos relacionados com a terapéutica, uma vez que estabelece um processo formal em
que os profissionais da saude, em conjunto com o doente ou cuidador, garantem a exatidao e a
obtengao completa das informagoes da medicagao habitual, como ponto de partida do cuidado e como

fator orientador para a reconciliagio dos medicamentos até a alta hospitalar.

A ferramenta consiste na avaliagdo sistematizada de todos os medicamentos que estio a ser
adicionados, alterados ou descontinuados no momento da transicao de cuidados, nomeadamente na
admissao hospitalar, transferéncia e alta. Inicia-se com a obtengao da chamada Best Possible Medication
History (BPMH) ou Melhor Histéria Farmacoterapéutica Possivel, através de um formulario
estruturado, em que se realiza a colheita dos dados sociodemograficos, clinicos e o perfil
farmacoterapéutico de uso pré-hospitalar do doente, a fim de se obter a lista mais exata e atualizada

possivel dos seus medicamentos.

Uma vez construida a historia medicamentosa do doente, esta é comparada a prescricio de
internamento, o que permite a identificagdo das discrepancias, que sao definidas como as diferengas
entre a medicacao habitual do doente e a medicagao instituida nas diferentes interfaces de cuidados
mediante a sua nova condi¢ao clinica, e que podem ou nao causar um evento adverso. Estas

discrepancias podem ser classificadas como intencionais ou nao intencionais, sendo as nio intencionais

aquelas que determinam uma intervencdo por se tratar de erros de medicacdo. Quanto a sua
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classificagido podem ainda ser divididas em categorias (omissdo, adigdao, substituicio terapéutica,

diferenca de dose, frequéncia, via de administragio e forma farmacéutica) e grau de gravidade.

Em Portugal, a DGS, através da publicagio da Norma 018/2016, estabelece que as instituicoes
prestadoras de cuidados de saude, através das comissoes da qualidade e seguranga, devem promover
a implementagao do processo de Reconciliagao da Medicagao nos pontos de transigao de cuidados, de
forma a normalizar a forma de comunicagao entre os profissionais de salde e a garantir a informacao
essencial a transmitir sobre o doente e a sua medicagao, sendo estes responsaveis por manter toda a

documentagao do processo completa, exata, relevante e atualizada.

Neste contexto, o SClinico, sistema de informatizagao clinica do Sistema Nacional de Saude (SNS)
consiste numa importante plataforma de registo e seguranga do doente, uma que vez que prevé a
uniformizagao dos procedimentos dos registos clinicos, de forma a garantir a normalizacao da
informacao. No entanto, com a pratica clinica didria foi possivel identificarmos algumas contribuicoes
para a complementagao do sistema, que traria beneficios na gestao da medicacao pela equipa clinica
com vistas a integrar toda a informagao e torna-la acessivel e padronizada a todos os profissionais

envolvidos nos cuidados do doente.

Através de um estudo realizado no servico de Medicina Interna deste hospital pudemos identificar
a necessidade de inclusio de um campo destinado a Reconciliagio da Medicacago. Com o
desenvolvimento deste novo item pretende-se dar um maior destaque aos pontos considerados mais
relevantes para garantia de uma informagao exata e completa sobre o regime terapéutico do doente,
uma vez que os campos ja disponiveis para consulta, assim como registo da terapéutica, sao diversos,
com designagoes distintas e apresentam-se em forma de campos livres, o que dificulta o acesso, a
uniformizagao linguagem entre os profissionais, o aumento do tempo para a obtengio da informagao,
assim como permitem diferentes interpretaces e modalidades de registo, sem possibilidade de

exportacgao da informagao armazenada.

Para isto foi identificado um consenso em torno de um painel de informagées entendidas como
Uteis e necessarias para propor alteragcoes que contribuam para atingir os objetivos da Norma da DGS,
visando mais seguranca, agilidade e rastreabilidade do servico de Reconciliagio de Medicagao e seus
beneficios para os servigos de saide, assim como, tornando o sistema mais préximo a pratica clinica

didria e consequentemente um aliado a politica de promogao de seguranga do doente.

136



2- Modelo atual
A ferramenta Visao Clinica Integrada (VCI) do SClinico permite a visualizagao da medicac¢ao crénica
do doente (Figura | e 2), informagao preenchida pelo médico de familia no Registo de Satide Eletrénico
(RSE). No entanto pudemos identificar que em grande parte dos casos esta informagao encontra-se
desatualizada e incompleta, ou ainda indisponivel, o que dificulta a obten¢ao da informagao para a

correta reconciliagio dos medicamentos pela equipa médica hospitalar.

¥ Medicag 30 Cronica

Designagao
patado DosagemViaPosclogia
Medicamento

05-07-2011 Furosemida 40mg 1 por dia
05-07-2011 Alopurinol 300 mg 1 por dia
05-07-2011 Rosuvastatina 10mg 1 por dia
27-09-2006 Indometacina 765 mg

09-05-2006 Lisinopril 20mg

09-02-2006 Nifedipina 30 mg 1 por dia
09-02-2006 Acido acetilsalicllico 100mg 1 por dia
03-02-2006 Digexina 0.25mg

09-02-2006 Hidroclorotiazida + Triamterena 50mg + 100 mg

FECHAR

Figura | - Lista de medicacao crénica do doente obtida através do RSE.

¥ MEDICAGAO CRONICA vER TODOS &
Rosuvastatina Alopurinol Furosemida Indometacina Lisinopril Hidroclorotiazida +

Triamtereno

Figura 2 — Resumo da medicagao crénica na VCI.

O ideal seria que esta informagao fosse vinculada a prescrigao dos Ultimos 6 meses e aos dados de
dispensa registado no RSE, o que nao abrange esta versao do sistema. Além disso, a atualizacao das
informagoes da lista medicagao crénica deveria estar disponivel também para ser realizada no ambiente

hospitalar, uma vez que alteragdes serao realizadas no regime terapéutico do doente.
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Por outro lado, também no modelo atual, a terapéutica do doente, tanto para a consulta como
para registo no internamento, assim para a construcao do plano de alta, esta distribuida em multiplos
icones dentro do sistema (Figura 3). Estes icones possuem campos de preenchimento com texto livre,
o que pode gerar entre os profissionais médicos a adogao de diferentes formas de registo. A
consequente falta de uniformizagao e o preenchimento duplicado de informagdes nos multiplos icones,
leva por sua vez ao aumento do tempo necessario destinado a obtencao da informagao terapéutica,

além de poder contribuir para a ocorréncia de duvidas e erros futuros.

2. Registo da informacéo do

episodio atual

L 4 L 4
I-Visao Clinica Integrada (VCI) -
Resumo da Medicagao Crénica | - Diario | - Terapéutica no Ambulatério
importada do RSE

+ +
Il Ace.ssuo dlretol ao ik - Il - Terapéutica Il - Terapéutica
Prescri¢cdes dos ultimos 6
meses e registo de dispensa de . .
medicamentos por unidade
Il - Terapéutica no Il - Proposta de Monitorizagao e
ambulatério Tratamento
Il - Acesso ao histérico de N
prescri¢oes do sistema SGCIM
(Internamento/Ambulatério/ o
Hospital Dia) IV - Terapéutica efetuada
+

V - Atitudes terapéuticas ativas

+
VI - Ultimas prescricdes

Figura 3 — Os 3 possiveis circuitos que o modelo atual contempla para consulta e registo da

terapéutica.

3- Proposta de melhoramento do modelo atual
Neste contexto e com vistas a integrar toda informagao terapéutica do doente, desenvolveu-se esta

proposta que preveé a integragao de todos estes icones relacionados com a terapéutica (Figura 3) de
forma mais simples e pratica para possibilitar maior aplicabilidade da Reconciliagio da Medicagao na
pratica clinica diaria.

J

Na Admissao hospitalar de cada doente o registo atualizado de toda a historia medicamentosa

o

fundamental para prosseguimento dos cuidados de acordo com a sua situagao atual, recorrendo

[ 9

informagao obtida por contacto com o doente/cuidador e pelas fontes de informagao adicionais. Isto
permite a constru¢do da BPMH (Best Possible Medication History), com conhecimento dos
medicamentos prescritos ao doente, assim como medicamentos isentos de prescricao meédica,

fitoterapicos, suplementos alimentares e chas medicinais.
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Para isso, é necessario o sistema informatico contemple um icone que permita o registo das
informagoes na admissao do doente, assim como possibilite o registo das alteragbes realizadas no
regime terapéutico durante o internamento. Desta forma, torna-se possivel a partilha da informagao
por toda a equipa multidisciplinar durante o episédio atual, assim como contribui na transmissao da
informagio terapéutica para os proximos servicos, como outras unidades hospitalares, centros de

salde e instituicdes de longa permanéncia.

Assim sendo, a proposta apresenta 3 fases (Figura 4) para a constituicao desse registo global da

terapéutica do doente.

FASE |

. . o . 1— Histdrico de medicagdo — 6 meses
Didrio de internamento === Hjstoria Medicamentosa

¥ 2—Registo das fortes de informagdo e
Reconciliagdo Terapéutica a entrada no SClinico _< autonomia de gest3o de medicaco >_

(grelha pré-formatada para registo de informagio) 3— Registo de informagao complemen-

tar sobre o doente

Y 7

Interface informatico
FASEII g f

12 prescri¢do do doente no hospital —SGCIM

FASE 11l

Nota de Alta  =— A) Terapéutica Efetuada ( importacdo do SGCIM de toda a medicacdo
prescrita e efetuada)

Reconciliagdo Terapéutica 3 Saida (emiss3o das folhas para o doente
e para os outros sistemas de satide de suporte ao doente)

FASE IV
Prescricdo de Alta— Ambulatdrio interno e Aquisicdo externa

(Importagdo da tltima prescrigdo e da Histdria Medicamentosa da admissdo)

Figura 4 — Esquema para a inclusao da informagao farmacoterapéutica do doente no modelo atual.

FASE I - Inclusdo e Registo da Histéria Medicamentosa na Admissdo Hospitalar

Propde-se a inclusio de um icone unico destinado a Reconciliagio da Medicagao para que na
Admissao hospitalar haja de imediato a inclusao da BPMH, criada a partir da busca de informagoes em
pelo menos duas fontes de dados. Sdo possiveis fontes de dados o Registo de Saude Eletrénico
(Plataforma da Satde), o processo informatizado individual do doente, listas de medicamentos das
instituigoes de longa permanéncia, sacos de medicagao trazidos pelo doente e prescrigoes anteriores,
entre outros. Todas estas informagoes sao, por fim, confirmadas com o doente/cuidador, garantindo
assim exatidao da terapéutica atual do doente no momento do internamento, para que seja utilizada
pela equipa clinica como base para a instituicdo da terapéutica de internamento, assim como para a

terapéutica de ambulatorio apos a Alta hospitalar.
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Assim, no ‘Diario de Internamento’, o icone ‘Terapéutica de ambulatério’ deveria desaparecer e no
local do icone ‘Terapéutica’ propde-se a substituicdo deste termo ‘Histéria Medicamentosa’, onde
serao introduzidos os dados da medicagao habitual do doente (Figura 5). Para isto, sugere-se a
substituicdo do campo livre de registo pela inclusao de campos de preenchimento fixos e preé-
estabelecidos (conforme Figuras 6, 7 e 8), que permitam a normalizagao da informagao preenchida
pelos profissionais, resultando em uniformizagdo da documentagio médica, maior agilidade no

preenchimento e integragao dos dados num Unico icone.

Historia

Medicamentosa

Figura 5- Ecra atual de preenchimento da terapéutica de ambulatoério.

A inclusdo destes campos fixos passaria a permitir o registo da terapéutica crénica do doente e
dariam base ao processo de Reconciliagio da Medicagao na Admissao e Alta, assim como a prescrigao
de internamento. Por meio destes, o médico optaria pela decisio clinica acerca daquele medicamento,
assim como tem no icone Justificagao’, a possibilidade de ja registar o motivo e intencionalidade da
alteragao. Na Figura 6, os profissionais registam os medicamentos de uso regular pré-hospitalar do
doente e a0 mesmo tempo registam a decisdo clinica tomada nesse momento em relagdo a essa

medicagao.
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5 T -
<A i | 8B @B 2 4 L
o | S| | S|t | vt A | P | pa | ) ot Pt O Sem Ata o rternarmen [

Didno  |Histdnia clica  Exame fisico Histéria o intenamento NN Procedmentos Infegdo

Medicamentosa

Reconciliagio da Medicacio:

MEDICACAO NO ULTIMO MES - HISTORIA MEDICAMENTOSA PRESCRICAO DE INTERNAMENTO
. Dose/ Via de o oo N G . "
Medicamento Unidade e Frequéncia |Horario| Decisdo clinica Justificagdo
Medic. 1 O Continuacio O Substituigio terapéutica (protocolos,
O Suspensdo intercambio terapéutico)
O Alteraciio O Pardmetros clinicos
0 Outros:
Medic. 2 idem
Medic. 3 idem

Figura 6 — Grelha pré-formatada para Historia Medicamentosa pré-hospitalar.

O icone ‘Justificagdo’ nao precisa estar disponivel nos casos em que a decisao clinica escolhida seja

‘continuagao’. Justifica-se, sim, nos casos de ‘suspensao’ e ‘alteragao’.

Na mesma janela da ‘Histéria Medicamentosa’ deve ser possivel a identificacao das fontes de dados
utilizadas para obtengao da informagao, assim como o registo da forma como o doente realiza a gestao
da toma dos seus medicamentos, o que por sua vez direciona os doentes que necessitam determinada
orientagao no momento da alta, por exemplo tendo em vista a maior adesio terapéutica ou orientagao

do cuidador (Figura7).

Fonte de dados: o Doente o Familiar/cuidador O Registo de Saude Electrénico (RSE/PDS) o Processo clinico
O Lista de medicamentos prépria 0 Saco de medicamentos 0 Plano de medicagdo do lar o Outra:
Gestdo dos medicamentos: O Sozinho O Familiar/cuidador O Funciondrio do lar o Centro dia o Outro:

Figura 7 — Fontes de informagao e autonomia na gestao de medicamentos.

Por fim, deve permitir ainda de forma agil e de facil consulta o registo de caracteristicas do
tratamento do doente e seus habitos, tais como: Indice de Atividade de Vida Diéria, Utilizacio de Sonda
nasogastrica (SNG), gastrostomias endoscopicas percutaneas (PEG), oxigénio (O2), habitos tabagicos

e de consumo de alcool ou outras substancias (Figura 8).

Atividade de Vida Diaria (Indice de Katz): (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6)
oSNG oOPEG 0 0? Débito/Interface:

O Habitos tabagicos _ UMA/dia

0 Habitos alcodlicos: _ g/dia

Figura 8 — Informagoes adicionais.
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De notar que existem algumas informagoes que devem ser de registo automatico pelo sistema
informatico como a data e o profissional responsavel pelo preenchimento; que os campos sejam de
preenchimento obrigatdrio e as opgoes possam ser assinaladas entre as alternativas através do simbolo
preenchivel (O). Isto permite que etapas nao sejam puladas, possibilitando maior adesao ao processo

e informagao mais completa.

FASE Il - Integracdo da Histéria Medicamentosa na prescricao de Internamento

A partir da Historia Medicamentosa incluida no sistema, ao assinalar entre as alternativas de decisao
clinica — Continuagao, Suspensao ou Alteragio — o médico pode dar inicio a ‘primeira prescri¢ao do
internamento’ através da interface entre os dois sistemas informaticos, o que permitira a integragao
de informagao no sistema SGIM-LF (Figura 9). Vale aqui salientar que em casos de internamento
urgente, a primeira prescri¢do no servico de urgéncia devera ter sua realizagdo disponivel sem a

necessidade prévia de preenchimento da ‘Histéria Medicamentosa’.

Os medicamentos que possuam decisao clinica de ‘continuagao’ e ‘alteragao’ serao incluidos na
primeira prescricao automaticamente, sendo passiveis de edicdo e com permissao para o prescritor

incluir os demais medicamentos de interesse.

Além disso, possibilita que no icone ‘Justificagao’ o médico assinale entre as alternativas e permita
registo e rastreabilidade das razdes pelas quais as alteragoes foram realizadas, evitando ddvidas e
interpretagbes dubias entre a equipa e os proximos servicos de saude, e garantindo assim a

documentagao adequada da Reconciliagdo da Medicagao durante todo o processo.
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Reconciliagio da Medicacgao:

MEDICAGAO NO ULTIMO MES - HISTORIA MEDICAMENTOSA PRESCRICAO DE INTERNAMENTO
Medicamento U?l?ds:ée A dm‘i’;?s(:agﬁo Frequéncia Horario Iz;ait:is:; Justificagio
Medic, 1 0O Continuagdo | O Substituigdo terapéutica (protocolos/
O Suspensao intercimbio terapéutico)
O Alteragio O Parametros clinicos
O Dutros:
Medic 2 ‘ . .
Medic 3
Dados do medicaento Presc. Urgents?l . Legenda [ Protocolo active O Medic. expirado
Prescrigao sem Medicamentos [ [CIMedic. sem cédigo [ Protacola inactivo  [I] Medic. alterado validagéo
@ Medicamento ﬂ ﬂ :;:::.a v 3;’?;-:1 . ﬂ ﬂ x:jﬂm. ﬁ Freq. ﬂ Horario ﬂ Q "_""__i
i i Sol. inj. 60. MG ST 2id 9-21h 18
Paracetamol 10 mg/ml Sol inj Fr 100 ml IV Sal. inj. 1000. MG V. S083 SOSate 3 id [
Insulina glargina 100 U/ml Acgéo prolong Sal inj Fr 10 ml SC Sol. inj. 14Ul S.C. 1id 9h r.
amLODIPina 5 mg Comp Comp. 5 MG Oral 1id Th .
Furosemida 20 mg/2 ml Sol inj Fr2 ml IM IV Sal. inj. 20. MG V. 2id 7Th-1%h .
CefTRIAXONA 1000 mg P3 sal inj Fr IM IV Pd sol inj 2000. MG V. 1id 12h . | |
Finasterida 5 mg Comp Comp. 5 MG Oral 1id 12h .
Cloreto de potassio 75 mg/ml Sol inj Fr 10 ml IV Sal. inj. 30. MEQ V. 1id 7h .
Cloreto de sddio 9 mg/ml Sol inj Fr/Sc 500 ml IV Sal. inj. 500. ML V. 1id 7h )
\Alprazolam 0.5 mg Comp Comp. 0.5 MG Oral 1id 22h T s
Enoxaparina sodica 60 mg/0.6 ml Sol inj Ser 0.6 ml SC
P. Activo: ENOXAPARINA SODICA Dt. Inicio: ~ 2020-01-29 01:54 (M) Dt. Fim:’ii
Obs Med. Sair
Guardar ﬂ
SGlM_LF MN&o guardar @

Figura 9 — Primeira Prescrigao eletronica SGIM-LF do doente hospitalar.

FASE Il - Construcao do Plano de Alta

No icone denominado ‘Documentos’, dentro do ecra de Alta, o icone denominado ‘Nota de alta’
apresenta varias entradas possiveis sobre a medicagao, também aqui com campos de texto livre. Assim,
a proposta para uniformizagao do plano terapéutico efetuado no hospital e indicagao para outra
interface de cuidados apés alta assenta na eliminagao de alguns destes itens atuais designados por:
‘Ultimas prescricoes’ e ‘Terapéutica de ambulatério’. Inclui também a alteragdo da designagao de

‘Atitudes terapéuticas ativas’ para ‘Atitudes terapéuticas nao medicamentosas ativas’.

No icone ‘Terapéutica efetuada’ (Figura 10) propomos que o sistema importe todos os

medicamentos prescritos durante todo o internamento do doente (incluindo medicamentos em regime
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SOS), resultando numa lista de medicamentos efetuados no internamento que permita ao médico uma

visdo global da terapéutica. Atualmente o sistema apenas importa os Ultimos medicamentos

administrados e registados pela enfermagem, niao tendo relevancia nas prescricoes efetivas ou

orientacao de Alta hospitalar.

© =Nota de Alta
o INT o7-01-2020 || |
Causa de admiss&o
Historia clinica

Antecedentes pessoais e familiares

Ui cricbes
Terapéutica no Mo’rlu
Digrios

Terapéutica efetuada

Recurso a ventilagéo
Existencia de infecdo
Evolug&o no internamento
Alergias

Focos e diagnésticos de enfermagem ativos

ﬁ Terapéutica efetuada

Farmaco Da Data termo tima
5

Intervengbes de enfermagem ativas

Atitudes terapéuticas ativas

ndo medicamentosas ativas

Meios Complementares de diagndstico efetuados
Intervengbes cirirgicas
Dispositivos implantaveis

Cuidados respiratérios domiciliarios

Diagnésticos médicos

Comentarie por farmace

NN N N W N W NN NN NN W W W W

“l

[Em

Figura 10 - icone ‘Terapéutica efetuada’.

A partir disto, e no icone de ‘Proposta de monitorizagao e tratamento’ (Figura | |), propomos que

seja substituido pela denominagao ‘Reconciliagio da Medicagao a Saida’ e sejam incluidos os icones de

importagao dos dados da ‘Historia Medicamentosa’, assim como da ‘Lista de terapéutica efetuada’ e da

‘Ultima prescrigao’, criando uma lista Gnica de todos os medicamentos, em que o médico tenha a

possibilidade de reconciliar os medicamentos de interesse e atualizar o plano terapéutico pés hospitalar

do doente, através da opgao de assinalar entre as alternativas de decisao clinica (Figura 12), assim como

estabelecendo a posologia pretendida. Isto permitiria a origem automatica do plano de alta a ser

entregue ao doente e ao servico de saude seguinte (Figuras 13 e 14).
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[ 3 | Doente
Uiy, =i tes
Terapdutica "*'I'n“"" Proposta de monitorizagio e tratamento L) ll.! Bl k=] B
Dinos fa
Terapéutica efetuada
Re
Exrstencia de infe
Evolugo no infernamento
Alergias
Focos e diagndsticos de enfermagem ativos
Intervens s de enlenmagen alivas
Mitudes uticas ativas Reconciliagido da Medicagao a saida
Meios Complementares de diagnastico o STTSI0S
Intervencdes coingicas
Disposinvegs mplantaveis
Cuidados respratonos domicliancs :
itros de pesquisa I Gerais | Pessoais I Dados epistdio +
40 € Iratamento Atestado para prabca de Desporto =
Cr I‘-I“II\ a0 Nno Sermgo M e B
Meios complementares de diagndstico marcados na lecal ;l‘, ensino
Dados da alta do iMernameanto COMparéncia no lacal de trabalho
mCarta de Transferdncia . o
Figura || — Icone ‘Proposta de Monitorizagao e Terapéutica’.
PRESCRI(:EO DE INTERNAMENTO ALTA
Medicamentos da Posologia Decisio Observagdes
Historia Medicamentosa et Via Clinica Justificacio
e da ultima prescrigio
Medicamento 1 O Jejum O Oral O Continuacdo O Substituicdo
O Pequeno-almoco O Intravenosa O Suspensdo terapéutica
0 Almocgo O Intramuscular O Alteracdo O Parametros
O Lanche O Tépica O Novo clinicos
O Jantar O Inalatéria O Qutros
O Deitar O Oftalmica
O Outra:
Medicamento 2 idem idem idem idem

Figura 12 — Modelo de preenchimento para o plano de Alta.

O campo justificagao nao precisa estar disponivel nos casos em que a decisdo clinica escolhida seja

‘continuagao’. Justifica-se nos casos de ‘suspensio’, ‘alteragao’ e ‘novo’.

Os planos de alta (Figuras 13 e 14) sao construidos automaticamente através da importacao dos

dados gerados a partir do preenchimento do modelo (Figura 12), garantindo a documentagao de todo

plano farmacoterapéutico destinado a alta do doente. Uma das versoes é para o doente para que se

oriente quanto ao seu tratamento, garantindo-lhe a informagao simplificada, completa e atualizada de

modo a melhorar sua adesao terapéutica, e a segunda versao traz as informagoes necessarias referente

ao tratamento do doente e suas alteragoes para o que o servigo de salide que dé sequéncia ao cuidado

do doente tenha todos os dados necessarios para a continuidade efetiva do plano terapéutico.
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RECONCILIACAO DA MEDICACAD — ALTA HOSPITALAR

Identificagiio do doent Servigo de Medicing Internz — Internamento
Director do Servigo:
WMédico Responsavel:
LISTA DE MEDNCAMENTOS DE LSO CROMICD
Pequeno
Almogo | Lanche | Jantar | Deitar
almogo
Alergias a medicamentos:
PnL'I'EH.H'I;fJEHDSEIJ TRATAMEMTD
MEDICACAD TEMPORARIA

MEDMCAMENTOS QUE DELXA DE TOMAR |Hﬁﬂ TOMAR MAIS)

- Procure ter em mios

ista de medicamentos S2Mpre que COMparscsr 205 servigos de szide

Data:_ [ [
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Figura 13- Modelo de plano de alta Versao do Doente.
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RECONCILIACAO DA MEDICACAO — ALTA HOSPITALAR

Identificagio do doent Servigo de Medicina Interna — Internamento
Director do Servigo:
Médico Responsével:
LISTA DE MEDICAMENTOS DE US0 CRONICO
Alergias 2 medicamentos:
ALTERAGDES DA TERAPELTICA
Medicamentos SUspensos
Medicamentos ajustados
Medicamentos novos
P— —
Daa:-_ f
Miédico responsavel

Figura 14— Modelo de plano de alta Versao do Servico de Satde.
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FASE IV - Prescricao de alta — Ambulatério interno e Aquisicdao externa

Para a elaboragao da prescricio de alta e ambulatorio interno (Figura 15) sugerimos que assim
como ha a opgio de copiar a 'Ultima prescrigio' (Figura 16), seja incluido o icone para a Importagio
da Historia Medicamentosa, garantindo ao médico a realizagao da reconciliagao dos medicamentos que
este pretenda continuar na terapéutica pos-alta hospitalar, com a composi¢ao das devidas prescriges

para levantamento dos medicamentos no ambulatério interno ou os que requerem aquisicao

externamente.
D= = — [] Y = © =2 =
M STE[=E=S G[E @S a[4EJ O[] &] #/R[S] @]?
Dirio FEM | Relatr. | Escalas| Calend.| Pedido Colabor| MCDT Allm. | il Afta | C.IT | L.LC. | Hpdia| Diabet. | Aleroias| Antec. THF SINAYE| Perfis | Tabaco RSE | _Aiuda
Senvico Unidade N* episadio 30003683 Idade g7 anos
=200 ‘Huc'Med\cmaIntema v‘ | v| Admissao  Urgente Data internamento 17-01-2020 45 1743 [18 dia(s)]
Alta prevista  27-01-2020
o] alal k= 3 S
e
ES,INIERHADOS YCl - VYiséio Clinica Integrada J J J
BG4380  Antonio Luiz Figueiredn § &straia 4416 [+
443492 Fernando Manuel DOS 5 giicteca de Lteracia em Saide 4415 DIAGHOSTICOS
047157 Luis Jose De Miranda C: 4480
158396  Alipio De Jesus Simoes Sestae Dasntes HUC 4692
HO28178  Joaguim Rodrigues Fon: gestcaretRNCC) 4692
676165  Joaquim Almeida Range 4692 T &
" Pedidos de Imunohematerapia CAUSA DE ADMISSAQ
028714 Amandio Antunes Pinta 4682
907818 Manuel Basilio Santos M Pedidos de Transparte 4683
106821 Manuel Francisco Game . ) 4603
) SGICM-Aprovagdo Estupefacientas & Psicottopicos —
047001 Luciano Gomes Pereira 4683 WMCDT's Intervengies g
024931 Matio Munes  Saida s 2 SGICM-Grafico Histérico Prescricles 1694 -
. - Relatirios Exames
Fo01047  AldinaJoao Guadrado & ) " 4117
SGICM-Histdrico de Prescricties = BACTERIOLOGIA
po0sose  Etelvino Jose Dos Santo 4604
169531 -Prescrign Ambulatdrio Interno 1504 B-EBIOQUIMICA
4317 B-E HEMATOLOGIA
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Figura 15 =SClinico com comando para a prescrigao de ambulatorio.
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Figura 16 — Prescricao de ambulatério.
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Conclusao

Concluimos desta forma, através dos dados mencionados no decorrer deste documento, que por
meio desta proposta procuramos contribuir para a otimizagao das bases de dados informaticas, com
melhoria nos processos de obtengao e documentagao dos dados terapéuticos do doente, de forma
mais intuitiva e integrada, a fim de que a informacao seja o mais clara e completa possivel, assim como
de facil acesso a todos os profissionais envolvidos na gestdo, administragio e avaliagdo da terapéutica,

nomeadamente médicos, enfermeiros e farmacéuticos hospitalares.

As modificagoes citadas vém de encontro aos pressupostos da legislacao vigente da DGS,
aproximando os hospitais portugueses das politicas globais de seguranga do doente, e de forma
adaptada a sua realidade, uma vez que estabelece o desenvolvimento de intervencoes baseadas nas
necessidades e vivéncias da pratica clinica diaria, com consequente fortalecimento da comunicagao em

saude de forma sustentada e efetiva.
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