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Resumo

Os eventos adversos ao medicamento sdo uma das principais causas de lesdes e morte
em diversos sistemas de saude, sendo que, muitos desses eventos adversos ao
medicamento sdo pela existéncia de uma fraca comunicacéo entre profissionais de satde
e entre o profissional de saude e o doente durante as vérias transi¢cdes de cuidados do
doente e no momento da alta, tornando-se imperativo uma resolugdo deste problema.
Estas falhas de comunicacdo com o doente podem levar a falta de adesdo a terapéutica

ou ao reinicio de medicamentos descontinuados, promovendo uma terapia inadequada.

Os pacientes idosos, normalmente polimedicados, sdo 0s doentes mais propicios a erros
de medicacdo obrigando a um especial cuidado por parte dos profissionais no momento

de explicar a medicacao.

A reconciliacdo terapéutica € um processo continuo e ativo que garante uma
comunicacgdo precisa e consistente das informacbes sobre a medicagdo do doente nas

diferentes transi¢des de cuidados promovendo uma diminuicao de erros de medicacao.

Nesta dissertacdo vamos poder constatar que o papel do farmacéutico é relevante no
processo da reconciliacdo terapéutica, fazendo a diferenca na revisdo da medicacao,
evitando discrepancias ndo intencionais e educando o doente para uma maior adesdo a

terapéutica.

Palavras-Chave: Reconciliagdo Terapéutica, Farmacéutico, Erros de Medicacéo,

Discrepancias, Polimedicacéo, Readmissdes Hospitalares.
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Abstract

The adverse drug events are one of the leading causes of injury and death in a variety of
health systems. Since many of these adverse drug events are due to poor communication
between health professionals and between the health professional and the patient during
the various transitions of patient care and discharge, it is imperative that a resolution of
this problem. These failure to communicate with the patient can lead to lack of

adherence to therapy, resumption of discontinued medications, and inadequate therapy.

The elderly patients, usually polymedicated, are the patients who are more susceptible
to medication errors, requiring a special care from the professionals when explaining the

medication.

The therapeutic reconciliation is a continuous and active process that ensures accurate
and consistent communication of patient medication information in different care

transitions, promoting a decrease in medication errors.

In this dissertation, we will be able to verify that the role of the pharmacist is relevant in
the process of therapeutic reconciliation, making a difference in the review of the
medication, avoiding unintentional discrepancies and educating the patient for a greater

adherence to the therapeutics.

Keywords: Medication Reconciliation, Pharmaceutical, Medication Errors,

Discrepancies, Polypharmacy, Hospital Readmissions.
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1. Introducéo

Atualmente, em todo o Mundo, os cuidados de salde sdo uma preocupacdo crescente,
ndo sé pelo impacto a nivel financeiro mas pelo seu valor fundamental para a qualidade
de vida das sociedades (Moeller, 2001).

Cada vez mais, os cidaddos exigem mais transparéncia na informacéo, mais regulagéo e
maior participagdo nos processos de tomada de decisdo, tendo expectativas cada vez
mais elevadas (Campos et al., 2010). Sendo assim, espera-se que 0s cuidados de saude
sejam acessiveis, adequados, efetivos, de qualidade, com baixo risco e com custos

socialmente suportaveis (Pisco e Biscaia, 2011).

Numa época em que visualizamos rapidas alteracGes nos cuidados de salde, a profissao
farmacéutica, uma profissdo antiga e reconhecida mundialmente, tem experienciado um

significante crescimento e desenvolvimento (Pearson, 2007).

Tradicionalmente, a farmécia era identificada como a instituicdo que promove a ligacao
entre as ciéncias quimicas e as ciéncias da saude, estando responsavel por assegurar 0
uso seguro do medicamento. Nos anos 50, com a grande producdo de produtos
farmacoldgicos, pela industria farmacéutica, o papel do farmacéutico ficou reduzido a
elaboracdo, distribuicdo e rotulagem dos medicamentos. Posto isto, os farmacéuticos
evoluiram, focando-se mais no paciente, dando origem a farmacia clinica, e

posteriormente, aos cuidados farmacéuticos (Pearson, 2007).

Os farmacéuticos clinicos fizeram-se acompanhar por esta evolugdo, melhorando a sua
interacdo com o doente, contribuindo ainda, resultado da sua formagdo distinta em
terapéutica medicamentosa, para a compreensdo dos farmacos por parte dos doentes,

mas principalmente por parte de outros profissionais de saude (Kaboli et al., 2006).

Esta evolugdo marcou, assim, um periodo de expansdo e integracdo das funcdes do

farmacéutico, que passa a ser reconhecido como especialista do medicamento, bem

1
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como um aumento da interagdo com outros profissionais de saude, tornando-se uma
peca fulcral na relagdo entre estes e os doentes (Pearson, 2007). O papel do
farmacéutico tem sido considerado vital para o sucesso do sistema de satde, bem como
para a saude da populacdo. E também devido aos elevados custos dos medicamentos e a
tecnologia associada aos mesmos, que nos dias de hoje, é exigida uma estratégia que
promova a melhoria do uso do medicamento nos sistemas de saide, convertendo-se em
algo exequivel, com possivel retorno financeiro e resultados na seguranga e qualidade.
Posto isto, é de extrema importancia que os servicos farmacéuticos tomem as melhores

decisdes possiveis (Vermeulen et al., 2007).

1.1. A problematica dos Erros de Medicagdo (EM)

Os medicamentos sdo considerados o instrumento primordial terapéutico para o
diagnostico, recuperacdo ou manutencdo das condicGes de saude da populacédo (Vieira,
2005).

O Decreto-Lei n° 20/2013, de 14 de Fevereiro, define o medicamento como “toda a
substancia ou associacdo de substancias apresentada como possuindo propriedades
curativas ou preventivas de doencas em seres humanos ou dos seus sintomas ou que
possa ser utilizada ou administrada no ser humano com vista a estabelecer um
diagndstico médico ou, exercendo uma acdo farmacolégica, imunoldgica ou
metabdlica, a restaurar, corrigir ou modificar fungées fisiologicas.” (Ministério da

Saude, 2013).

Uma utilizacdo adequada do medicamento é fundamental para a qualidade dos cuidados
de salde. A seguranca, em conjunto com a eficacia, constituem os dois critérios mais
importantes para a selecdo dos medicamentos promovendo a qualidade no uso dos

farmacos (Serna, 2008).

Os efeitos adversos ao medicamento (EAM) séo definidos pela Sociedade Americana de
Farmacéuticos Hospitalares (American Society of Healthy-System Pharmacist-ASHP)
como qualquer lesdo ou dano, advindo de medicamentos, provocados pelo uso ou falta

do uso do medicamento, quando necessario. J& a Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
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define EAM como qualquer evento “nocivo e ndo intencional causado pelo uso, no
homem, de medicamentos nas doses convencionadas para a profilaxia, diagndstico,
tratamento ou alteragées das fungées fisiologicas” e também, “lesdo resultante de uma

intervenc@o médica relacionada com o medicamento.” (OMS, 2014).

Os EAM podem surgir, ndo s6 quando os farmacos sdo usados nas condicdes
adequadas, mas também por falhas e erros que ocorrem durante o seu uso clinico,
sendo, neste Ultimo caso, denominados EM, ou seja, “erro que designa qualquer
incidente prevenivel, que pode causar danos ao doente ou que da origem ao uso

inadequado dos medicamentos (Herrero-Herrero, 2010; Mayhew; 2010; Serna, 2008).

As interacOes farmaco-farmaco sdo dos EM mais comuns, constituindo uma importante
causa de morbilidade e mortalidade, levando a um consecutivo aumento dos custos
hospitalares. No entanto, ao serem previsiveis, sdo portanto, evitaveis (Interchange,
2011).

Existe um conjunto de fatores que podem levar a erros cada vez mais frequentes,

conduzindo a eventos adversos e/ou a interagdes entre medicamentos, tais como:

I.  doencas concomitantes e polimedicacdo, ou seja, tendo em conta o aumento da
esperanca média de vida, os doentes estdo, cada vez mais, sob medicacdo
cronica;

[l.  os registos de saude: um doente pode ter varios médicos envolvidos no seu
tratamento e, caso ndo haja um registo com a totalidade dos medicamentos que o
doente toma, complica-se o esforco para manter um tratamento consistente e
regular;

I1l.  as caracteristicas da estadia hospitalar, uma vez que o objetivo atual se prende
com o facto dos internamentos ocorrerem no menor periodo de tempo, 0 que
pode levar a que medicagOes regulares sejam negligenciadas;

IV. aadaptacdo as praticas hospitalares, o que pode levar a que, no momento da alta
hospitalar, devido a logistica do hospital, o doente tenha a alta com a medicagéo

anterior e ndo com a nova medicagéo (Franco-Donat et al., 2010);
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V. falta de comunicacdo entre o doente e os profissionais de salde e durante as
transicdes entre os varios profissionais (OMS, 2014);

VI.  prescriches evasivas quanto a dose, forma farmacéutica, posologia e/ou via de
administracdo, levando a interpretacdes erradas dos profissionais de salde
(Ferrah et al., 2017).

A existéncia de Problemas Relacionados com a Medicagdo (PRM), estando incluidos os
EAM, as Reacdes Adversas ao Medicamento (RAM) e EM, diligenciou a necessidade
da elaboracdo de normas a seguir, com 0 proposito de garantir a seguranca (Meyer-
Massetti et al., 2011). Na tabela 1 sumariza-se a classificacdo dos PRM, de acordo com
0 Segundo Consenso de Granada em 2002 e de acordo com a necessidade, a efetividade
e a seguranca (Correr et al. 2007).

O envelhecimento gradual da populacéo, resultante do aumento da esperanca média de
vida, bem como do declinio da natalidade, promoveu um incremento da prevaléncia das
patologias crénicas, verificando-se um acréscimo no nimero de medicamentos por cada
doente e, por conseguinte, uma predisposicdo dos doentes para o aparecimento de
eventos adversos relacionados com o medicamento (Knez et al., 2011; Silva, Luis, e
Biscaia, 2004).

Os EAM podem alterar e agravar significativamente a salde dos doentes, com
consequéncias ndo s6 a nivel econémico, mas também a nivel social. Os EM séo os
EAM mais comuns, contudo a sua diferenca reside na possibilidade de prevencéo,

tornando-se fundamental distingui-los (Knez et al., 2011).

Nos pontos cruciais da transicdo assistencial do doente, a existéncia de barreiras de
comunicacdo entre os profissionais de saude fomentam o aparecimento dos EAM,
principalmente de EM (Knez et al. 2011; Bates et al. 1993).

Independentemente dos EM serem bastante comuns, durante ou ap6s uma
hospitalizacdo (Greenwald et al., 2010), e existirem estudos associados ao meio
hospitalar, € muito importante que estes se realizem em outros momentos e locais

(Mayhew, 2010), tais como nas transi¢des de cuidados de satde, na admiss@o hospitalar
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ou potenciais transferéncias, que podem colocar a vida do doente em risco ou conduzir a
morte, limitando a qualidade do tratamento (Meyer et al., 2012; Vira, Colquhoun e
Etchells, 2006).

Tabela 1. Classificacdo dos PRM retirado do Segundo Consenso de Granada 2002 de

acordo com a necessidade, a efetividade e a seguranca (Correr et al. 2007).

PRM 1: Por ndo utilizar a medicagédo que precisa, o doente
manifesta um problema de salde;

Necessidade
PRM 2: O doente manifesta um problema de salide por

utilizar medicacdo que nao precisa.

PRM 3: O doente demonstra um problema de salde, devido

a uma inefetividade ndo quantitativa da medicacéo;

Efetividade
PRM 4: O doente demonstra um problema de saude, por
causa de uma inefetividade quantitativa da medicacéo.
PRM 5: O doente manifesta um problema de salde, devido
a uma inseguranca ndo guantitativa da medicacéo;
Seguranca

PRM 6: O doente manifesta um problema de salde, devido

a uma inseguranca quantitativa da medicacao.

Por estes motivos, nos Ultimos anos, verificou-se um consideravel aumento dos estudos
relacionados com a seguranca do doente, para conhecer e compreender melhor este

problema, considerado mundial e de satde pablica (Anacleto et al., 2010).
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Em 1999, o estudo “To Err is Human: Building a Safer Health System” pelo Instituto de
Medicina dos Estados Unidos (IOM), aumentou a consciencializagdo e o conhecimento
sobre os eventos adversos, promovendo o aumento das iniciativas governamentais, de
modo a prevenir os mesmos (Reis, Martins, e Laguardia, 2013). Em 2007, o IOM, em
outra importante publicacdo sobre EM e ap0s andlise de varios trabalhos publicados
sobre os mesmos, concluiu que cada doente internado nos hospitais americanos esta
sujeito a um EM por dia. Verificou-se, ainda, que quando a incidéncia de EM é
regularmente avaliada, sdo encontrados niveis inaceitaveis e inesperados e que a etapa
do processo de utilizagdo do medicamento (desde a prescricdo, dispensa, administracdo
e monitorizagdo) é critica, havendo necessidade de mais estudos para demonstrar falhas
e determinar agdes de prevencdo (Anacleto et al., 2010).

Os EM podem ocorrer em diferentes fases do circuito do medicamento, ocorrendo
normalmente no momento da prescricdo do medicamento. No entanto, outras revisées
defendem que ocorrem distintamente durante as transi¢es de cuidados, evidenciando a
importancia da Reconciliacdo Terapéutica (RT) (Herrero-Herrero e Garcia-Aparicio,
2011).

O grande proposito da RT é garantir que todos os doentes recebem o0s seus
medicamentos, independentemente da sua condic¢do social ou clinica, iniciando este
processo com o internamento do doente no hospital, continuando sempre que 0 mesmo
seja transferido para outros cuidados ou quando tem alta do hospital (Herrero-Herrero e
Garcia-Aparicio, 2011).

Os EM provocados por alteracbes da RT poderdo, entdo, surgir, sendo considerados
discrepancias intencionais ou discrepancias nao intencionais. As primeiras sdo uma
alteracdo do médico (deciséo de ndo prescrever um medicamento, ou alterar uma dose,
por exemplo), justificada, perante uma nova situacdo clinica ou um novo diagnéstico do
doente. As discrepancias ndo intencionais comportam uma omissdo ou duplicacdo da
medicacdo, numa prescricdo incompleta ou em dosagens, via de administracdo e
frequéncia diferentes da medicagdo habitual do doente, sem justificacdo clinica. Estas

discrepancias podem ter consequéncias clinicas, podendo causar danos no doente,
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devendo ser consideradas como potenciais eventos adversos (Herrero-Herrero e Garcia-
Aparicio, 2011).

1.2. Classificacdo de EM

O Nacional Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCC MERP) publicou, em 1998, uma classificacdo de EM, considerando diferentes
tipos e subtipos. Em 2001, esta instituicdo publicou uma atualizacéo, identificando nove
categorias de A a | considerando se houve ou ndo danos para o doente, a sua duracgao e a
extensdo desse dano e se foi necessario algum tipo de intervencdo (Tabela 2) (Dhawan
etal., 2017).

Esta classificacdo, apesar de importante, apresentava algumas limitacGes. Ou seja, a
gravidade dos EM e o impacto que tém na salde do doente é importante, no entanto,
para definirmos medidas preventivas, temos que saber em que fase do circuito do
medicamento o erro ocorreu, ndo sendo possivel esta analise com esta classificacdo
(Anacleto et al., 2010).

Em 2002, um grupo de farmacéuticos espanhdis, executou uma classificacéo baseada na
referida anteriormente, publicando-a em 2008. Esta classificacdo veio entdo colmatar
algumas limitacGes existentes fazendo uma classificacdo através do tipo de erro de
medicagdo como: medicamento errado, omissdo de dose ou do medicamento, dose
errada, frequéncia da administragdo errada, forma farmacéutica errada, erro de
manipulacdo, técnica de administracdo errada, via, velocidade e horéario de
administracdo errado, doente errado, duracdo e monitorizacdo do tratamento errado,
medicamento deteriorado, falta de adesdo do doente, entre outros. E importante referir,
que a mesma ocorréncia pode ser classificada em mais de um tipo de erro (Anacleto et
al., 2010).
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Tabela 2. indice de Erros de Medicacio do Conselho Nacional de Coordenagéo para a

Notificacdo e Prevencdo de Erros de Medicacdo (Dhawan et al., 2017).

Categoria A Circunstancia ou evento, capaz de causar um erro.
Categoria B Ocorréncia de um erro, mas ndo atingiu o doente.
) Ocorréncia de um erro que afetou o doente, mas ndo ocasionou
Categoria C
danos.
) Ocorréncia de um erro, que atingiu o0 doente, e tem preméncia de
Categoria D o )
monitorizacgdo para confirmar se resultou em dano.
) Ocorréncia de um erro com suspeita de danos temporarios no doente,
Categoria E ] ) ) 3
possuindo necessidade de intervengao.
) Ocorréncia de um erro com capacidade de provocar danos
Categoria F . o
temporarios no doente e hospitalizacéo.
) Ocorréncia de um erro com capacidade de provocar danos
Categoria G
permanentes no doente.
) Ocorréncia de um erro, com necessidade de intervencdo, para
Categoria H )
sustentar a vida.
) Ocorréncia de um erro, que pode ter contribuido ou resultado na
Categoria |

morte do doente.

1.2.1 Causas dos Erros de Medicacéo

O Institute for Safe Medication Practices (ISMP) identificou determinados parametros,

que podem estar diretamente relacionados com as causas das falhas no sistema de

utilizacdo de medicamentos, estando estes pardmetros descritos na tabela 3 (Anacleto et

al., 2010).




O Papel do Farmacéutico na Reconciliacdo Terapéutica

Tabela 3. Causas dos Erros de Medicacgédo (Retirado de Anacleto et al., 2010).

Informagéo sobre o
doente:

Os profissionais de salde devem ter em consideracdo todas as
informacfes fundamentais do doente, tais como: a idade, o peso, as
alergias ou gravidez, bem como os dados de monitorizagdo dos
medicamentos e a progressdo da doenca, para que se possa definir uma
terapéutica adequada para o doente.

Informacao sobre o
medicamento:

Os profissionais de salde devem ter acesso rapido e atualizado acerca da
informagdo relativa aos medicamentos em fontes de informacéo
fidedignas, além de um registo da administracdo dos medicamentos e do
perfil dos doentes e atividade clinica dos farmacéuticos.

Comunicagéo entre
profissionais
relativamente aos
medicamentos:

A comunicacéo entre profissionais de salde, é considerada uma das mais
importantes causas de EM, sendo fundamental criar medidas para
promover uma reducdo das barreiras existentes na comunicacdo entre
estes profissionais.

Rétulos, embalagens
e nome dos
medicamentos:

Todos os intervenientes na produgdo do medicamento devem garantir que
os rotulos sejam claros e os medicamentos semelhantes se distingam
devidamente;

Dispensa,
armazenamento e
padronizagdo dos

medicamentos:

A facilidade no acesso a medicamentos potencialmente perigosos deve ser
reduzida.

A padronizacdo de algumas concentragbes prontas para serem
administradas, contribuiria, de igual forma, para a diminuicdo destes
erros.

Adquiricéo,
utilizacdo e
monitorizacao de
dispositivos de
administracéo de
medicamentos:

O design de alguns dispositivos médicos, tais como, sondas utilizadas na
nutricdo parenteral, nem sempre de facil compreensdo podem levar a
ocorréncia de erros.

Ambiente de
trabalho
desorganizado:

Fatores como desorganizacao no local de trabalho, pouca luminosidade ou
muito barulho podem levar ao aumento de erros.

Educacéo e
competéncia dos
profissionais:

Atividades educativas relacionadas com novos medicamentos ou com
medicamentos potencialmente perigosos bem como, estratégias de
prevencdo, devem ser promovidas pelas instituicdes.

Educacdo do doente:

A comunicacdo entre profissional de salde e o doente é fulcral, ou seja, se
0 doente for devidamente informado quanto a importancia do
cumprimento da terapéutica, esclarecido sobre os seus medicamentos
(nome, dose, administracdo, motivo da sua utilizacdo) e encorajado a
questionar sempre que tiver alguma duvida os profissionais de salde a
probabilidade de erro na medicagao é menor.

Gestéo do risco e
processo de
qualidade:

As instituicdes devem promover junto aos utentes e funcionarios a
identificacdo e a divulgacdo dos erros, estimulando discuss@es produtivas
para identificar estratégias de resolugdo crediveis, de forma, a que seja
possivel detetar e intercetar erros, evitando possiveis lesdes no doente.
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2. Polimedicacéo no Idoso

Os progressos na area da saude e da tecnologia contribuiram muito para a melhoria da
qualidade de vida e, consequentemente, para 0 aumento da esperanca média de vida da
populacdo. No entanto, mesmo com estes progressos, tal ndo significa que o aumento da
esperanca média de vida seja diretamente proporcional a qualidade da mesma. Os
idosos acabam por ser um grupo populacional muito vulneravel, pois, de uma forma
geral, sdo pessoas com mais problemas de saude cronicos, levando ao consumo de um
maior numero de medicamentos prescritos. Estes dois fatores, associados a alteracGes
metabolicas, aumentam a predisposicdo destas pessoas para a ocorréncia de problemas
relacionados com os medicamentos e usualmente a terem mais admissdes e altas
hospitalares (Garcia-Caballos et al., 2010; Soares et al., 2011; Viktil et al., 2007).

Dependendo dos autores, o conceito de polimedicacdo varia principalmente no nimero
de medicamentos a contemplar, sendo que alguns autores definem a polimedicagédo
como quatro ou mais medicamentos prescritos por doente (Patterson et al., 2014). No
entanto, a definicdo que considera cinco ou mais medicamentos prescritos por pessoa
tem sido bastante mais consensual (Dovjak, 2012; Koper et al., 2013; Santos et al.,
2015: Stewart et al., 2017). Contudo, a polimedicacdo ndo consiste s6 na quantidade de
medicamentos prescritos, mas também abrange conceitos como medicamentos a evitar
em determinadas condi¢cOes e populagdes, devido ao risco que trazem, medicacdo que

seja excessiva ou omissa (Patterson et al., 2014; Dovjak, 2012).

Vaérios fatores estdo intimamente relacionados com a polimedicacdo, todavia, ndo
podemos deixar de referir 0 acesso aos cuidados de saide como um fator preponderante,
devido aos doentes que recorrem a multiplos profissionais de salde para obter uma
segunda opinido, maior seguranga ou mesmo para tratar diferentes problemas de satde

em diferentes especialidades (Dovjak, 2012; Patterson et al., 2014).

A polimedicagdo conduz a varios problemas, tais como o elevado potencial de efeitos
adversos e interacdes, 0 uso inadequado da medicacdo, a taxa de ndo adesdo que é
bastante elevada, internamentos por PRM, que resulta num aumento do risco de

morbilidade e mortalidade. Os impactos financeiros sdo também bastante reconhecidos,
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ndo sé para o doente, como também para o Estado, fazendo com que a sustentabilidade
e viabilidade dos sistemas de saude sejam diminuidas (Christensen e Lundh, 2016;
Dovjak, 2012; Scott et al., 2013).

Com o avancar da idade, a polimedicacdo pode tornar-se preocupante, pois ocorrem
muitas alteraces fisiologicas, tornando as pessoas mais frageis e por consequéncia mais
vulneraveis aos efeitos adversos e PRM (Christensen e Lundh, 2016). Por conseguinte,
as alteracOes fisiolégicas comprometem a farmacocinética e a farmacodindmica dos
farmacos, dado que modificam a resposta aos medicamentos e naturalmente a sua

seguranca e eficacia (Guaraldo et al., 2011; Kaur et al., 2012).

Em suma, a polimedicacéo nos idosos torna a prescri¢do de medicamentos num desafio.
Na populacdo idosa, o risco de RAM fica consideravelmente aumentado com o nimero
de medicamentos prescritos, sendo que, quando sdo prescritos dois ou mais
medicamentos, o risco de RAM é de 13%, que aumenta para 58% caso o doente ja

esteja a tomar cinco ou mais medicamentos (Patterson et al., 2014).

Para além disto, estima-se que mais de 10% das admissdes hospitalares nos idosos
estejam relacionadas com problemas de medicacdo, das quais 30% a 55% poderiam ser
prevenidas, caso todas as precaucdes necessarias fossem tomadas (Opondo et al.,2012;
Scott et al., 2013).

3. Reconciliagdo Terapéutica

A definicdo de reconciliacdo terapéutica varia dependendo do autor e do local onde esta
a ser implementada. No entanto, segundo a Organizacdo Mundial de Salde, a
reconciliacdo terapéutica € o processo no qual os profissionais de salde se associam aos
doentes, com o0 objetivo de garantir que toda a informagdo transmitida sobre os
medicamentos é realizada de forma completa e precisa, nos varios interfaces do
medicamento (OMS, 2014).

A grande parte dos estudos demonstra a importancia das intervengfes em ambiente

hospitalar e, inevitavelmente, do seguimento dos doentes. Dado o numero consideravel
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de EM nesta area, e uma vez que a medicina se encontra em constante progresso, €
necessario uma melhoria nos cuidados de satde prestados. Foi nesta conjuntura que o
IOM dos Estados Unidos da América (EUA) constatou a relevancia do papel do
farmacéutico em visitas hospitalares, bem como da vantagem da colaboracéo entre este,

0 médico e o doente (Kaboli et al., 2006).

Uma revisdo cuidada e uma analise correta a medicacdo do doente garantem que
qualquer introducdo, alteracdo ou até interrupcdo de um medicamento seja avaliado de
forma eficaz, protegendo o doente de possiveis EAM. E desta forma que a reconciliacio
¢ vista como 0 meio mais importante de detecdo e prevencdo de EAM (Remtulla et al.,
2009).

Posto isto, a RT é definida como um procedimento de validacdo sistemética, que
consiste na obtencdo de uma lista atualizada, completa, precisa e clara dos
medicamentos que o doente utiliza (nome, dosagem, via de administracdo e a sua
frequéncia) para que, posteriormente, esta possa ser comparada com a lista de prescri¢éo
hospitalar durante a admisséo, transferéncia e alta, com o intuito de fornecer a correta
medicacdo ao doente em todas as fases de transicdo de cuidados (Herrero-Herrero e
Garcia-Aparicio, 2011; Nicholls e Wilcock, 2010). Embora o objetivo seja simples, 0s
procedimentos para 0 alcancar sdo notavelmente mais complexos (Endo e Jacobsen,
2006).

Uma lista de medicamentos precisa e completa é uma parte fulcral da avaliacdo do
doente no momento da admissdo hospitalar e no processo de RT. Para isto acontecer é,
entdo, realizada uma lista a partir da Best Possible Medication History (BPMH), ou
seja, a melhor historia possivel da medicacéo (Slain, Kincaid e Dunsworth, 2008).

3.1. Best Possible Medication History (BPMH)

A criacdo da BPMH, quando é realizada no momento da admissdo do doente numa
instituicdo, permite assegurar a correta continuacdo dos cuidados de saude durante a
hospitalizacdo do mesmo e, integrado na realizacdo do diagnostico, contribui para a
diminuicdo de EM (Allenet et al., 2010).
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A BPMH consiste num conjunto de informagdes, obtida por um profissional de salde
(médico, enfermeiro ou farmacéutico), onde estd incluida toda a informacdo
relativamente ao doente, aos medicamentos que o doente tomava e toma atualmente
(prescritos e ndo prescritos), usados de forma habitual pelo mesmo (Allenet et al.,
2010).

Esta histéria ou lista deve entdo incluir a dosagem, a frequéncia e a via de
administragdo, alergias conhecidas e reacOes a medicamentos. Deve também ser
examinada no contexto da historia de saude global do doente, isto €, para além da lista
que contém os medicamentos, devemos incluir a forma como o doente toma a
medicacdo, a hora, a data da Ultima toma, 0 nome dos médicos prescritores e outros
profissionais de salde envolvidos nos cuidados de saude do doente e a origem da
medicagdo (por exemplo farmdcias, estrangeiro...). As reacdes e alergias do doente aos
Medicamentos Ndao Sujeitos a Receita Médica (MNSRM) também devem estar
documentadas, pois podem interagir com os Medicamentos Sujeitos a Receita Médica
(Schwartzberg et al., 2007).

A BPMH deve ser realizada recorrendo a varias fontes de informacéo, designadamente:

I.  Entrevista ao doente sobre a sua terapéutica;

Il.  Entrevista a um familiar/prestador de cuidados;

I1l.  Registos da farmacia comunitaria;

IV. Registos do médico de familia;

V. Confirmacdo da informacdo através da visualizacdo das embalagens de
medicamentos e/ou andlise da lista de medicamentos do doente (assegurando
sempre que o doente transmite a informagdo correta acerca da toma destes
medicamentos, pois é frequente os doentes tomarem 0s medicamentos de forma
diferente do que lhes foi prescrito pelo seu médico, bem como a néo atualizacéo
da lista pessoal do doente por varios motivos);

VI.  Registos anteriores existentes no processo médico (Schwartzberg et al., 2007;
OMS, 2014).
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No entanto, podem ser encontradas algumas dificuldades na obtencdo da BPMH, tais

como:

I.  Dificuldades inerentes ao doente: a sua doenca, 0s seus conhecimentos (Tam
et al., 2005), bem como a barreira de lingua e cultura podem ser uma limitacéo
na obtencdo de informacdes; os doentes polimedicados podem nédo se recordar
do nome dos medicamentos, das posologias e das dosagens utlizadas;
medicamentos que sejam semelhantes no aspeto ou no nome podem criar
confusdes; e ndo considerar certas preparagdes como medicamentos (Gleason, et
al., 2009; Karapinar-Carkit et al., 2009).

Il.  Dificuldades inerentes a complexidade em encontrar informacfes: o
seguimento dos doentes por médicos de diferentes especialidades e a dispensa
em diferentes farmacias comunitarias leva a registos incompletos (Gleason, et
al., 2009).

Foi realizado um estudo em pediatria num hospital nos Estados Unidos da Ameérica,
onde foram comparadas varias fontes de informacdo possiveis para obter uma BPMH
completa. As fontes escolhidas foram os doentes, a farméacia comunitaria, 0 médico de
familia, os registos médicos da ultima admissdo hospitalar e a BPMH obtida na
admissdo. Neste estudo foram incluidos 23 doentes com condicBes clinicamente
complexas. A conclusdo a que os autores chegaram foi que nenhuma fonte de
informacdo é a ideal em termos de precisdo e sensibilidade ou especificidade. O ideal
sera reunir, no minimo, duas fontes de informacéo para se obter a BPMH (Stone et al.,
2010).

O profissional de saude com o melhor conhecimento sobre os medicamentos é o
farmacéutico, podendo auxiliar o médico e os enfermeiros nesta acdo. Nester e Hale
demonstraram que a BPMH composta por um farmacéutico clinico era, além de mais
completo, mais preciso que a BPMH composta por um enfermeiro (Nester e Hale,
2002). Bond et al., também evidenciaram que a realizacdo da BPMH pelo farmacéutico
na admissdo do doente levou a uma detecdo precoce dos EM, bem como a uma
resolucdo mais rdpida dos EM que encontraram, promovendo uma diminui¢cdo da
mortalidade (Bond et al.,2006; Bond et al., 2007).
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No momento da admissdo do doente, a obtencdo da BPMH deverd ser da

responsabilidade do farmacéutico (Bond et al., 2006).

3.1.1. Como obter a BPMH?

S0 necessarias algumas orientacGes para que seja possivel obter a BPMH o mais

eficiente possivel, tais como:

VI.

VIL.

VIIIL.

Ser pro-ativo, ou seja, reunir o méaximo de informagdo possivel antes da
entrevista com o doente, pelos registos ja existentes nas bases de dados;

Fazer questbes ja idealizadas relativamente aos medicamentos que estdo na
categoria dos ndo prescritos, tais como, MNSRM, vitaminas, drogas
recreacionais;

Fazer questdes ja idealizadas relativamente aos medicamentos que as pessoas se
podem esquecer, como as gotas oculares, os medicamentos transdérmicos,
inaladores ou sprays nasais;

N&o assumir que os doentes fazem a medicagdo como foi prescrita, perguntar se
houve alteracdes recentes aconselhadas pelo médico ou por iniciativa propria;
Utilizar questdes abertas, fazendo com que os doentes falem mais, por exemplo:
“ Diga-me como fazia a toma deste medicamento?”’;

Confirmar com o doente que todos os medicamentos que estdo na lista que ele
entrega sdo medicamentos habituais e que ndo estd nenhum a “mais”;

Confirmar a veracidade da informacdo com pelo menos mais duas fontes de
informacao;

Obter a informacéo sobre a farmécia comunitaria onde é habitual ir (seja uma ou
mais) e entrar em contacto com os farmacéuticos;

Fazer uma lista com todas as perguntas necessarias e utilizar em todas as

entrevistas, uniformizando o processo (OMS, 2014).

Em 2005, a The Joint Comission (TJC) considerou a RT como um dos Objetivos

Nacionais de Seguran¢a do Doente, realcando que os pontos de transi¢cdo na prestacao

de cuidados podem constituir uma fonte comum de EM (Meyer et al., 2012). A

aplicabilidade deste conceito implica considerar dois pontos-chave:
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I.  Elaboracdo de um procedimento que permita comparar a medicacao atual de um
doente com a prescrita, durante os cuidados da institui¢édo;

Il.  Cedéncia de uma lista completa e clara dos medicamentos do doente ao proximo
fornecedor de cuidados de salde, dentro ou fora da instituicdo e no momento da
sua alta (Greenwald et al., 2010).

Todavia, devido a dificuldade de implementacdo deste processo, a TJC decretou que, a
partir de janeiro de 2009, este objetivo ndo seria um fator para a deciséo de acreditacdo
de instituicGes e que deveria ser revisto e novamente publicado, (Greenwald et al.,
2010), tendo entrado em vigor no dia 1 de julho de 2011 (Gleason e Brake, 2012).

No entanto, os EM e EAM continuaram a ser a quinta causa mais comum de lesdes
evitaveis no doente, promovendo varios estudos na area e uma avaliacdo continua, com

0 intuito de cumprir o objetivo anteriormente supracitado (Meyer et al., 2012).

Os EM podem também verificar-se em outras situacdes e ndo s6 nas transicbes de
cuidados, sendo, portanto, muito importante que a acdo da farmécia comunitaria se
procedesse igualmente a reconciliacdo da medicacdo aquando da dispensa da medicagdo
(Anacleto et al., 2010).

Varios estudos tém demonstrado que a RT tem um impacto muito positivo na prevencédo
de EAM e naturalmente na reducdo de EM, ao evitar ou diminuir erros de transigéo,
adicdo, omisséo e interacbes medicamentosas (Anacleto et al., 2010).

3.2. Principios e Implementacdo da RT

Um dos principios fundamentais da RT é a seguranca do doente (Greenwald et al.,
2010). Este processo estd dependente do contexto dos cuidados e dos recursos dos
sistemas, todavia devera ser adaptada quer ao local quer a cada caso individual (Liang et
al., 2007).

A RT é um processo constante, ativo e imprescindivel para a gestdo segura e correta do

medicamento, que se inicia com a prescricdo do medicamento certo, para a indicacao
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correta, com uma revisdo regular da medicacdo. Tal deve ser centralizado no doente,
devendo existir respeito pelos valores deste, considerando as preferéncias e
necessidades manifestadas por ele. A comunicagdo deve considerar a literacia, a
compreensdo e a educacdo do doente, pelo que os profissionais devem esforcar-se para
criar uma relacdo de confianca para ser possivel desenvolver ambientes onde a
comunicacdo seja eficiente. Este envolvimento entre os profissionais de saide e o
doente leva, assim, a uma responsabilidade partilhada, garantindo uma melhor gestéo
dos medicamentos e da RT, pelo que cada doente deve ter em sua posse uma lista com a
sua medicacgdo precisa, revista e atualizada, sendo que esta lista deve conter tudo o que
0 doente toma, isto €, para além dos medicamentos prescritos, 0s MNSRM também
devem constar nesta lista, produtos de saude e suplementos alimentares, nas doses e
frequéncias de administracdo. O processo da RT deve, portanto, ocorrer sempre que
haja uma alteracdo na medicacdo, independentemente do local ou especialidade em que
o doente se encontre e sempre que o doente tenha um encontro clinico e em cada
transicdo de cuidados de salde. Este processo deve ser interdisciplinar e
interdependente, tendo em conta a abordagem da equipa, sendo da inteira
responsabilidade do médico, quer a nivel legal quer a nivel ético. O doente deve ser
informado de que a n&o inclusdo de certos medicamentos, incluindo substancias

controladas, podera conduzir a danos previsiveis e evitaveis (Liang et al., 2007).

A implementacdo da RT, sendo um processo muito complexo, requer uma abordagem
gradual que permita aos participantes adaptarem novos processos e procedimentos.
Visto que € uma implementacdo necessaria para a prestacdo de cuidados, uma
abordagem faseada e que permita um inicio de processos mais lento, adaptado as
estruturas organizacionais e fluxos de trabalho de cada instituicdo, ndo descurando as
necessidades individuais e clinicas dos doentes, permite aumentar a probabilidade de

este processo ser bem-sucedido (Greenwald et al., 2010).

Apos a escolha da estratégia a seguir para a implementacdo da RT, deve ser definido um
esquema claro, pratico e funcional, para que a desfecho deste processo seja eficaz e
completo em todas as transi¢Ges significativas de cuidados de saude, para todos os
doentes hospitalizados e envolvendo toda a sua medicacdo. Na implementacéo deste

processo deve-se, ainda, ter em conta a necessidade de uma definicdo constante e
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admissivel que reconheca todos 0s processos que se encontram compreendidos pela RT,
sendo isto crucial para garantir um impacto maior e a homogeneidade do processo.
Devem também estar bem definidas todas as funcbes de todos os participantes
multidisciplinares neste processo, bem como a funcdo do doente e da sua
familia/cuidador (Greenwald et al., 2010).

Se por ventura ndo for executavel a implementacdo destes processos em todos 0s pontos
criticos associados as transi¢cbes de cuidados de salde, é categérico que sejam
instituidas prioridades. No que se refere aos Cuidados Hospitalares, o ponto critico que
deve ser considerado é a admissdo que resulta em internamento. Ao nivel de Cuidados
de Saude Primarios, o pronto critico a ser considerado é a consulta ap6s a alta hospitalar
com entrega da nota de alta e, por fim, se se tratar dos Cuidados Continuados
Integrados, o primeiro ponto a considerar € 0 momento da admissédo (Direcao-Geral de
Saude, 2016).

Em 2016, foi publicada uma norma da Direcdo-Geral da Saude, dirigida a todas as
instituicdes que prestam cuidados de salde no Sistema de Saude portugués, ditando os
principios gerais de reconciliacdo terapéutica, para que todas as instituicGes estejam
aptas a fazer RT na transicdo de cuidados (Norma n° 018/2016 de 30 de Dezembro de
2016) (Direcao-Geral de Saude, 2016).

3.2.1. Os Beneficios e as Barreiras na Implementacao da RT

A RT é um processo que visa melhorar a seguranca no tratamento do doente nos

diferentes cuidados de saude (Climente-Marti et al., 2010).

Como principais beneficios da RT podemos destacar:

I.  reducéo dos erros de medicacéo;
Il.  reduc&o do risco de eventos adversos e dos custos a eles associados;
[1l.  reducdo do ndmero de medicamentos ocultados durante o internamento

hospitalar;
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IV. aumento da qualidade da informacdo reunida sobre a medicacdo pré-hospitalar
do doente e minimizacdo do tempo para a reunido dessa informacdo, com o
intuito de melhorar o tratamento do doente, bem como os resultados
terapéuticos;

V. aumento da participacdo do doente no seu tratamento, que poderd trazer

beneficios na adesdo ao tratamento deste (Boletim do CIM, 2013).

Whittington e Cohen demonstraram, num estudo que realizaram, que os EAM sdo
reduzidos drasticamente sempre que um processo de reconciliacdo é implementado,
tendo um maior impacto quando este processo é realizado na fase de admissédo
hospitalar (Vira, Colquhoun e Etchells, 2006).

Como principais barreiras e/ou dificuldades na implementagédo da RT temos:

I.  pouca disponibilidade da equipa multidisciplinar envolvida neste processo, néo
podendo dedicar-se a tempo inteiro;
Il.  falta de um sistema informético que seja eficiente e permita um correto registo
da informacéo;
I1l.  pouca articulacdo entre as diferentes fases de transicdo de cuidados do doente;
IV.  pouca partilha de dados entre a Farméacia Hospitalar e a Farmacia Comunitaria;
V. pouco acesso a informacdo entre os Hospitais e os Centros de Saude (Boletim
CIM, 2013).

3.3. Procedimento da RT

A reconciliacdo terapéutica pode ser realizada de varias formas, mas todas as versoes
incluem a BPMH, podendo ser realizada em um ou varios momentos do processo
(Shekelle et al., 2013).

Este processo deve ocorrer durante as transi¢cdes de cuidados (admisséo, transferéncia
interna, alta) e durante as transi¢des entre instalages, como hospitais, centros de salde,
ou unidades cuidados continuados, que acaba por ser a altura em que o doente esta mais

sujeito a que ocorram discrepancias de medicacgéo. Estes intervalos entre transi¢cdes sdo
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chamados de pontos vulneraveis (OMS, 2014). E, frequentemente, durante estas
transicdes, que surgem confusdes e equivocos relacionados com a terapéutica do doente,
provocados por maltiplas alteracdes do esquema terapéutico, pela descontinuidade de
cuidados, periodos de hospitalizagdo mais curtos e educacdo inadequada do doente
(Poon et al., 2016), sendo esta educacdo uma questdo prioritaria no processo de RT,
segundo a Direcdo-Geral de Saude (DGS) (Direcdo-Geral de Saude, 2016).

Segundo Mazer et al., a RT pode ser dividida em 5 passos:

I.  Desenvolvimento de uma lista completa e atualizada da medicacdo que o doente

faz em fase pré-hospitalar;

Il.  Desenvolvimento de uma lista de medicamentos a ser prescritos;

1. Comparar as listas e reconhecer as discrepancias que possam existir entre elas;

IV. Andlise e correcdo dos erros de medicacdo, pelo médico responsavel, que
possam ter sido detetados no passo anterior;

V. Comunicacdo da nova lista ao proximo prestador de cuidados e ao doente
(Mazer et al., 2011).

Durante este processo, a primeira etapa deve ser realizada por fontes de informacéo
fidedignas, que reinam uma lista de medicamentos precisa (Dolin et al., 2007). No
segundo passo, num hospital, a informacdo para a lista pode ser recolhida por
enfermeiros ou farmacéuticos. Nos passos trés e quatro, sdo os farmacéuticos, 0s
enfermeiros e os médicos que trabalham em conjunto para identificar erros, sempre que
0 doente € internado, transferido entre unidades ou tem alta (Endo e Jacobsen, 2006) e
onde o médico prescritor, auxiliado pela experiéncia de enfermeiros e farmacéuticos,
faz as alteracbes necessarias (Coffey et al., 2009). E precisamente neste passo que se
recorre & RT propriamente dita. O quinto passo consiste na partilha da lista completa,
com todas as alteragOes realizadas até ao momento, com o proximo profissional de
salde e com o doente (Best Possible Discharge Plan — BPDP). Consegue-se, assim,
uma coordenacdo detalhada com informacgfes explicitas, tal como representado na
figura 1, sendo particularmente importante nos processos de transferéncia ou na alta
(Endo e Jacobsen, 2006).
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Figura 1. Mapa da Reconciliagdo Terapéutica (Adaptado de Mazer et al., 2011).

BPDP (Best Possible
Discharge Plan)

Neste processo, é ainda considerado importante a referéncia a alergias ou a reacdes
alérgicas aos medicamentos ja conhecidas, garantindo assim uma coordenagdo e

informacao precisas (Mazer et al., 2011).

A Organizagdo Mundial de Saude iniciou, em 2006, o projeto “Action on Pacient
Safety: High 5s” com o objetivo de auxiliar os profissionais de satde na implementacéo

do processo da reconciliacéo terapéutica, que envolve quatro passos:
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Passo 1: Obter a BPMH — Consiste na recolha de uma lista com toda a medicacdo que o
doente esta a tomar naquele momento, conversando com o doente, 0s seus cuidadores e

procurando em outras fontes de informacao;

Passo 2: Confirmar a veracidade da BPMH — Confirmar a histéria na farmacia

comunitaria ou no médico de familia;

Passo 3: Reconciliar a lista da medicagéo obtida com a lista da medicacgéo prescrita pelo
médico — Comparar as duas listas, verificar se existem discrepancias medicamentosas e

corrigir caso seja necessario. Documentar todas as alteracoes;

Passo 4: Fornecer a lista atualizada no momento da alta — Explicar ao doente a nova

lista, explicar as alteracGes efetuadas e o porqué de terem sido realizadas (OMS, 2014).

Todo o processo pode variar consoante o local e a disponibilidade de registos médicos.
De qualquer forma, os passos mais importantes permanecem 0s mesmos, tal como a
importancia e a necessidade de fazer a reconciliacdo terapéutica cada vez que os doentes
sdo deslocados para niveis de cuidados diferentes (Greenwald, et al., 2010). Durante
este processo, 0 uso de simbolos e abreviaturas deve ser evitado (Direcdo-Geral de
Saulde, 2016).

Pode ainda ser benéfico que as instituicdes de salde sejam capazes de padronizar 0s
seus métodos de recolha de informacdo, bem como de desenvolver procedimentos

claros para cada passo do processo de RT (Mazer et al., 2011).

3.3.1. Intervenientes no processo da RT

No processo de RT a responsabilidade da implementacdo da mesma € partilhada pelos
diversos profissionais de saude: farmacéuticos hospitalares ou comunitarios, médicos e
enfermeiros, em colaboracdo com os pacientes e familiares. Através desta intervencgéo é
assegurada a continuidade transversal da prestacdo de cuidados farmacéuticos entre as

diferentes unidades prestadoras de cuidados de saude (Brito et al., 2017).
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A lideranca da equipa multidisciplinar deve ser reconhecida, aceite e efetiva por cada
um dos intervenientes e cada um deve saber e cumprir exatamente o seu papel no
processo. Em alguns paises esta lideranca foi assumida pelos farmacéuticos devido a
sua especializacao técnica no medicamento e também pela sua transversalidade no que
respeita & gestdo do circuito do medicamento. E também necessario que 0S recursos
permitam a realizagdo das vérias fases do processo, bem como consigam que a RT se

faca de forma continua e sistemética (Afonso, 2015).

Para o0 sucesso desta intervencdo é importante uma formacédo interprofissional que
permita a todos os profissionais de salde conhecerem o processo como um todo e
interiorizarem a mais-valia de cada um para o resultado final. As responsabilidades de
cada um dos elementos da equipa sdo atribuidas segundo a formacdo especifica e
competéncias profissionais de cada um e podem ser sumarizadas na tabela 4 (Afonso,

2015).

Em Portugal existem hospitais com a metodologia de RT implementada e alguns ainda
em estudos piloto, contudo todos se confrontam com diversas dificuldades. A nivel
interno, verifica-se a falta de disponibilidade da equipa multidisciplinar, bem como a
falta de um sistema informéatico que permita o registo de todas as intervencdes e as
integre de forma eficiente, dado que o Processo Clinico Eletronico ainda ndo permite
esta vertente. Relativamente a articulacdo entre as varias fases de transicdo assistencial
do doente, esta é muito deficiente, sendo ainda necessario uma articulacédo efetiva entre
0 hospital e os centros de Saude, bem como entre a farmécia hospitalar e a farmécia
comunitaria. Também é necessario aumentar a literacia em saude dos doentes e dos
cuidadores, e aqui devem ser entdo incluidos os lares e outros locais que recebem os
doentes na alta, uma vez que os doentes sdo o centro da intervencdo e o objetivo é
potenciar a sua adesdo a terapéutica com ganhos em seguranca e eficacia (Afonso,
2015).
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Tabela 4. Sumério das competéncias dos intervenientes no processo de RT (Afonso,

2015).

E o profissional responsavel pela coordenacio de todo o processo de
RT. Ou seja, o farmacéutico deve garantir uma correta partilha de
informacdo, relativamente a medicacdo do doente, entre os diferentes
profissionais de satde, bem como, juntamente com o enfermeiro, ser
responsavel pela primeira entrevista ao doente. E também da
Farmacéutico responsabilidade do farmacéutico, fazer as comparacfes necessarias
entre a lista da medicacdo obtida na entrevista ao doente da medicagéo
pré-hospitalar e a lista da medicacéo prescrita no ambiente hospitalar
com o objetivo de detetar discrepancias (ndo intencionais) que possam
ocorrer. Caso encontre estas discrepancias, o farmacéutico deve

transmitir ao médico responsavel, e em conjunto corrigi-las.

O médico é o responsavel por garantir que a medicagdo prescrita é a
certa, ao doente certo, na dose, via de administracdo e hora adequadas
Médico a situacéo clinica do doente. E também da responsabilidade do médico
corrigir as discrepancias ndo intencionais encontradas pelo

farmacéutico.

O papel do enfermeiro é essencial no processo da RT, pois é o
profissional que esta mais perto do doente e com o qual estabelece
uma relacdo de confianca. Sendo um dos responsaveis pela recolha de
informacdo da terapéutica do doente, é ele que garante, junto dos
Enfermeiro cuidadores do mesmo que as embalagens da terapéutica pré-hospitalar
chegam ao hospital nas 24h-72h subsequentes ao internamento. E
também da responsabilidade deste profissional de salude fazer a
transmissdo da lista atualizada da terapéutica ao doente, na altura da

alta.

Os doentes e 0s seus cuidadores s&o 0 recurso mais importante para se
obter a informacédo sobre a terapéutica do doente. S&o os doentes que
Doente/Cuidador | fornecem as listas com os medicamentos que fazem (bem como as
doses e o0s horédrios de administracdo) aos enfermeiros e/ou

farmacéuticos.
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3.4. O Papel do Farmacéutico

Os farmacéuticos sdo considerados os profissionais de saude responsaveis pelo
medicamento, pelo que devem se certificar que estes sdo seguros, efetivos e utilizados
de forma racional. S&o também os farmacéuticos os cuidadores de salde, responsaveis
pela prevencdo, detecdo e comunicagdo dos erros de medicamentos, colaborando para a
diminuicdo de PRM e das RAM (Christensen e Lundh, 2016; Kaur et al., 2012).

Complementarmente, através da informacdo da populacdo sobre o medicamento e a sua
gestdo, bem como os cuidados a ter e a educacao para a promocao de estilos de vida
saudaveis, os farmacéuticos desempenham um papel fundamental para a sociedade
(Thomas et al., 2014).

O conceito de RT esté intimamente ligado ao farmacéutico, visto que o seu crescimento
e evolucdo s6 se torna viavel pela inclusdo deste profissional de salde no processo.
Desta forma, é crucial que o farmacéutico tenha as suas responsabilidades neste
processo bem definidas e que seja uma parte interveniente em todas as etapas do
internamento do doente (Delgado Sanchez et al., 2008).

Pela natureza da formacdo especializada destes profissionais relativamente aos
medicamentos, os farmacéuticos podem personalizar os mais crediveis esquemas
terapéuticos, com base em cada caso individual de cada doente, com o objetivo de
diminuir os PRM intrinsecos as transi¢cdes de cuidados de salde, particularmente na alta
hospitalar, estando reconhecidos como distintamente aptos a realiza¢do da reconciliacdo
terapéutica (Peyton et al., 2010; Bayley et al., 2007).

Deste modo, podemos considerar que uma estratégia da RT na admisséo hospitalar € ter
um farmacéutico clinico a obter a BPMH de cada doente internado. Todavia, 0s
recursos humanos sdo poucos para esta préatica, levando a que esta avaliagdo por parte
dos farmacéuticos clinicos possa apenas ser justificada quando as discrepancias nédo
intencionais clinicamente significativas séo elevadas (Coffey et al., 2009). Porém, tem
sido documentado por diversos autores que a revisdo da medicacdo pelo farmacéutico

tem levado a uma reducéo de efeitos adversos dos farmacos e a uma melhoria na adeséo
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a terapéutica e qualidade de vida dos doentes. A participacdo dos farmacéuticos foi
avaliada num ambiente controlado e randomizado, onde foi demonstrado que o numero
de discrepancias entre a medicacdo ap6s a admissdo hospitalar e o tratamento anterior
foi reduzido, com a participacdo do farmacéutico, de 44% para 19%. (Excellence
NIfHaC, 2007).

Tem sido demonstrado também noutros estudos que as listas de medicacao realizadas
pelos farmacéuticos sdo mais completas e precisas do que as listas realizadas por outros
profissionais, como os enfermeiros. Para além disso, tem sido demonstrado que o0s
farmacéuticos que participam nas reuniées com os médicos levam a reducéo de erros de
medicacdo na fase de prescri¢do, bem como os custos associados, e que na altura da alta
hospitalar permitem uma educacdo para a saude efetiva, diminuindo readmissdes

hospitalares (Bruce et al., 2007).

Encontra-se bem estabelecida a alta responsabilidade que se atribui ao farmacéutico no
processo da RT. O National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
estabelece que um farmacéutico deve realizar a RT 0 mais rapido possivel apds a
admissdo hospitalar do doente. No entanto, nos EUA, existe uma grande divergéncia
relativamente ao papel do farmacéutico, uma vez que alguns autores discordam que o
farmacéutico seja o profissional mais capacitado para este processo, defendendo e
limitando o seu papel apenas a determinadas situagdes, como no caso de doentes que
tomam medicacdo de alto risco ou nos casos em que 0 nimero de medicamentos para o

tratamento de situacdes cronicas € superior a dez (Delgado Sanchez et al., 2008).

Concluindo, o farmacéutico hospitalar deve, de forma prioritaria, executar no seu
quotidiano a RT em todas as suas atividades. No entanto, para além da atitude enquanto
profissional individual, a farmécia hospitalar deve assumir a responsabilidade para
diminuir os EM através de acdes de sensibilizagdo e formacao sobre esta questdo, assim
como no desenvolvimento de solucBes possiveis de integracdo (Delgado Sanchez et al.,
2008).
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4. RT e as Readmissdes Hospitalares

O momento da alta hospitalar, quer para os profissionais de saude quer para o doente,
pode ser dificil, visto que se estima que 49% dos doentes hospitalizados experimentam,
pelo menos, um erro médico apds a alta, envolvendo o uso de medicamentos (Kripalani
et al., 2007). Cerca de 19% a 23% dos doentes sofrem um evento adverso apds a alta,
dos quais, grande parte destes eventos poderia ser evitada, através de uma melhoria da
comunicacgéo (Cua e Kripalani, 2008).

E comum as readmissdes hospitalares nomeadamente em idosos, verificando-se que um
em cada quatro pacientes internados por insuficiéncia cardiaca é readmitido num
periodo de 30 dias. Acrescido a este facto, as admissdes acarretam custos elevados ao
sistema de saude (Dharmaranjan, 2016).

Existem varias condicionantes que pdem em causa 0 sucesso da RT nesta altura, sendo
elas os termos de dificil compreensdo para o doente, a falta de recursos educacionais e
administrativos, as restricdes de tempo e iliteracia em saude, que contribuem para uma
comunicago ineficaz entre o profissional de saide e o doente. E entdo crucial que a
informacdo transmitida seja através de vocabulario acessivel e de facil compreensao,
destacando as informagcfes mais importantes, assegurando a compreensdo da
informacdo transmitida, pois é fulcral que ap6s o processo da alta, haja uma correta
utilizacdo do medicamento para uma maior seguranca do doente (Cua e Kripalani,
2008).

Os estudos clinicos randomizados e controlados sugerem que as readmissdes podem ser
evitadas através de estratégias que podem ser adaptadas e aconselhadas a qualquer
doente, independentemente da patologia, tais como: ensino da terapéutica aos doentes e
aos respetivos prestadores de cuidados de saude, instru¢cbes bem organizadas na altura
da alta do doente, telefonemas de acompanhamento, visitas domiciliarias e uma maior
coordenacdo com os prestadores de cuidados externos (Bradley et al., 2012;
Dharmarajan e Krumholz, 2014).
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Apesar destas estratégias, sdo necessarias intervencdes sinérgicas entre os diferentes
hospitais, as equipas multidisciplinares, os cuidados de saude direcionados para cada
tipo de doenca que acompanhem as transicbes de cuidados e o ambulatorio
(Dharmarajan, 2016).

Todavia, ainda ndo existem dados suficientes para se definir quais as melhores
estratégias a adotar, uma vez que todos os estudos acerca desta tematica envolveram um
ndmero reduzido de participantes (Dharmarajan e Krumholz, 2014). S&o muitos os
estudos que tentam compreender quais as medidas e o0 respetivo impacto do
farmacéutico para reduzir as readmissdes hospitalares, através da RT. Segundo Sebaaly
et al. (2015) a RT é um processo desafiante e essencial, no meio hospitalar, no qual os
farmacéuticos tém uma fungéo preponderante. Num estudo cujo principal objetivo foi a
avaliacdo do impacto destes profissionais de salde na resolucdo de EM, na reducdo das
taxas de readmissdo hospitalar e de todos os custos associados, durante a RT no
momento da alta hospitalar por um periodo de 7 semanas, os farmacéuticos executaram
67 RT na alta, onde conseguiram identificar 84 EM, sendo 6% considerados erros
graves. Obtiveram uma taxa de readmissdao, num periodo de 30 dias apos a alta
hospitalar, de 18%, comparativamente aos 20% do grupo controlo. Concluiram, desta
forma, que a identificacdo e resolucdo dos EM durante as RT, pelos farmacéuticos,
resultou num beneficio clinico para o paciente, mas também financeiro para a
instituicdo (Sebaaly et al., 2015).

Apesar de limitada, a informacdo na literatura disponivel no que diz respeito a
implementacdo de estratégias de RT nas transicdes de cuidados de salde, bem como a
informagdo sobre o papel do farmacéutico hospitalar permanece ainda desconhecido,
apesar de se saber que hd um impacto nos resultados clinicos e que estes sdo
satisfatorios (Rafferty et al., 2016).

Um estudo realizado nos EUA acerca da influéncia do farmacéutico nos doentes
readmitidos, no qual foram analisados um total de 904 intervencdes em 384 doentes, e
cuja intervencdo do farmacéutico passou pela anélise da histéria da medicacdo e
reconciliacdo na admissdo, pela entrevista com o doente ou com o seu prestador de

cuidados de saude, pela revisdo da prescricdo da medicacdo da alta, bem como o
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esclarecimento de toda a terapéutica ao doente e comunicacdo com o nivel de cuidados
seguinte, demonstrou que a intervengdo do farmacéutico resultou numa diminuicdo
significativa nas readmissdes hospitalares, num periodo de 30 dias, de 50,2% para 11%.
Concluiu-se, entdo, que uma das estratégias para a diminuicdo das readmissoes
hospitalares passa pela integracdo de um farmacéutico numa equipa multidisciplinar,

nas transi¢des de cuidados de saude (Rafferty et al., 2016).

Outros autores referem que a educacdo em salde é a estratégia mais importante na
diminuicdo das readmissGes hospitalares (Bell et al., 2016). Nos EUA, as taxas de
readmissdo hospitalar, por um periodo de 30 dias apés a alta hospitalar, em doentes com
Doenca Arterial Coronéria (DAC) e Insuficiéncia Cardiaca Aguda (ICA) permaneceram
elevadas nos ultimos 10 anos. Este facto prende-se com a necessidade de os doentes que
tém alta hospitalar ap6s um evento cardiovascular agudo terem um novo e complexo
esquema de medicacao, que pode ser visto como um problema de adesdo a terapéutica
ou a causa de EM, com especial risco para os doentes com baixa alfabetizagdo em
salde, ou seja, individuos com baixa capacidade de obter, processar e entender

informacdes basicas de saude (Bell et al., 2016).

Foi, ainda, realizado um estudo em dois centros médicos americanos de cuidados
terciarios com doentes diagnosticados com DAC e ICA, com o objetivo de avaliar o
efeito de uma intervencdo educativa na saude. Neste sentido, um farmacéutico realizou
uma RT dando relevancia e prioridade ao esclarecimento e ao aconselhamento em
doentes internados e acompanhamento telefénico apos a alta hospitalar, verificando-se
uma diminuicdo das taxas de readmissdo e de visitas aos servicos de urgéncia,
especialmente nos doentes iletrados, o que levou a que os autores do estudo
concluissem que a educacéo para a satde pode ser uma das estratégias a considerar para

a diminuicdo da taxa de readmisséo hospitalar (Bell et al., 2016).

De forma a melhorar os outcomes da alta hospitalar em visitas domiciliares, 0s
farmacéuticos do Singapore General Hospital, realizaram um estudo, no ambito de um
programa nacional iniciado pelo governo, entre os anos de 2011 e 2015, designado por
Aged Care Transition (ACTION). Este estudo incluia pacientes com idade superior a 60

anos, polimedicados com mais de 5 medicamentos e que tivessem sofrido duas
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readmissdes hospitalares num periodo de trés meses, anteriores a primeira visita
domicilidria, e demonstrou que com esta intervencdo (visitas domiciliares do
farmacéutico) verificou-se uma reducéo de 26% de readmissdes e das 464 discrepancias
identificadas, 169 foram resolvidas no més seguinte a visita. Os autores concluiram que
esta é uma estratégia que se demostrou eficaz, contudo, sdo necessarios mais estudos na
populacdo asiatica para determinar os seus beneficios a longo prazo e aceitabilidade do
doente (Cheen et al., 2017).

A alta hospitalar € um momento muito aguardado pelos doentes e pelos seus familiares.
No entanto, € um momento com sentimentos ambiguos pois o doente sente-se feliz por
ir embora, mas a0 mesmo tempo com medo por ndo ter o suporte dos profissionais de

salide na continuacdo do tratamento e do processo de recuperacdo (Marra et al., 1989).

As orientacOes a ter em conta pelo doente apos a alta hospitalar devem ser abordadas
antes do dia da alta propriamente dita, devendo ser destacadas informagfes como
alteracdes do seu esquema terapéutico, que resultaram do processo de reconciliacdo,
inclusdes e exclusdes de medicamentos e alteracGes de doses e de horarios da toma da
medicacdo (Cua e Kripalani, 2008). Independentemente da explicacéo verbal, deve ser
sempre entregue ao doente uma lista atualizada com toda a informacdo necessaria
(Spinewine et al., 2006).

O governo do Reino Unido recomenda que todos os doentes sejam sujeitos ao processo
de RT, realizado por um farmacéutico, nas 24 horas apds a admissdo e alta hospitalar.
Esta estratégia foi acompanhada de um estudo onde foram recrutados pacientes por um
periodo de 7 dias, de 5 enfermarias do Cambridge University Hospitals NHS
Foundation Trust, durante 9 meses, para que se pudesse proceder a comparacao entre
uma intervencdo baseada na RT apds as 24 horas da admissdo, ou alta hospitalar, e 0s
cuidados de satde habituais (grupo controlo). Esta estratégia permitiu resolver 250 das
255 discrepancias identificadas na admissdo. De salientar que apenas 2 discrepancias
foram identificadas no momento da alta hospitalar, contrariamente ao grupo controlo
que obteve 268 discrepancias. Foi ainda averiguada uma taxa de readmissdo no primeiro

grupo de 17,9%, enquanto o grupo controlo obteve 26,7%. Este estudo demonstrou que
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esta estrategia pode ser fundamental para os doentes, no sentido de minimizar

eficazmente as readmissdes hospitalares (Cadman et al., 2017).

Nesta fase, a responsabilidade do doente e/ou dos seus cuidadores aumenta,
apresentando novos desafios. Caso ndo haja uma boa coordenacdo, cuidados ineficazes
podem prejudicar todo o processo de RT, facilitando eventos adversos e 0 aumento de

readmissdes hospitalares (Kripalani et al., 2007).
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Concluséao

A reconciliagdo terapéutica € um processo destinado a evitar os erros de medica¢do em
todas as interfaces de cuidados de salde, incorporando, para além do processo de
identificacdo e resolucdo de discrepancias, a avaliagdo da capacidade do doente em
aderir a terapéutica. Neste processo o doente é o centro da intervencdo, sendo o seu
envolvimento fundamental para o sucesso da reconciliagio da medicacdo. A
reconciliacdo terapéutica € uma ferramenta que visa melhorar a comunicacdo entre
profissionais de salde e consequentemente assegurar as melhores condicdes para que 0

doente possa realizar a sua terapéutica e melhorar a sua qualidade de vida.

A reconciliagdo terapéutica também é um instrumento fundamental para garantir a
sustentabilidade dos sistemas de saude uma vez que diminui 0s custos associados aos

erros de medicacdo.

A presenca do farmacéutico na equipa multiprofissional é essencial, este profissional
realiza um rigoroso histérico medicamentoso do paciente, detetando os erros de
medicacdo, e possibilita atraves da sua intervencdo prevenir potenciais efeitos adversos,

aumentando a seguranca do paciente e reduzindo 0s custos para as institui¢oes.

Para além disto, o farmacéutico esta habilitado para colocar em prética algumas
estratégias, tais como, a educacdo para 0 utente relativamente a sua medicacdo, o
seguimento apds a alta hospitalar, promovendo assim a adesdo a terapéutica e a

diminuicdo de readmiss6es hospitalares.

Atualmente ainda ndo existe uma verdadeira consciencializacdo das vantagens deste
processo a nivel das populagdes, devendo-se reunir esforgos para implementar o sistema
de reconciliacdo terapéutica ao nivel da organizagdo do Servigo Nacional de Saude para

que 0 processo de consciencializacdo seja uma realidade.
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