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Resumo

Os eventos adversos ao medicamento sdo uma das principais causas de morbidades e
morte nos diversos sistemas de salde, sendo que, muitos desses eventos adversos ao
medicamento resultam de uma fraca comunicacao entre profissionais de salde e o doente
durante os cuidados ao doente e no momento da alta. Por outro lado, estas falhas de
comunicacdo com o doente podem acarretar a falta de adeséo a terapéutica ou, ao reinicio
de medicamentos descontinuados, promovendo uma terapia inadequada (Mirco, et al.,
2005; Knez et al., 2011).

A reconciliacdo terapéutica € um processo formal no qual os profissionais de salde
trabalham em conjunto com os doentes, familiares e prestadores de cuidados de forma a
garantir a transmissdo de informagdo segura e de qualidade acerca da medicacdo do
doente entre as transi¢bes de cuidados. Este processo carece de uma revisao sistematica
e exaustiva de toda a terapéutica habitual do doente para garantir que 0S novos
medicamentos, os alterados ou os interrompidos, sdo cuidadosamente avaliados. Este
processo é definido como Best Possible Medication History (BPMH) (ISMP Canada,
2012).

Por outro lado, apos alta hospitalar, os doentes estdo vulneraveis aos riscos que resultam
da falta de preparacdo para o autocuidado em casa e de muitas vezes ndo conseguirem
contactar um profissional de satde que tenha acesso ao seu plano de cuidados quando as
duvidas surgem, e da auséncia de seguimento adequado da continuidade do atendimento
0 que geralmente origina discrepancias medicamentosas e a um novo internamento.
(Cornish et al., 2005)

Assim sendo, este trabalho teve como objetivo promover a discussao e reflexéo acerca da
responsabilidade dos resultados farmacoterapéuticos ap6s alta hospitalar, em sintonia

com os principios da atencdo farmacéutica.

Palavras-Chave: Reconciliacdo Terapéutica, Eventos adversos a medicamentos, Erros

de Medicacdo, Discrepancias, Polimedicacdo, Readmissdes Hospitalares.
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Abstract

Adverse drug events are one of the main causes of morbidity and death in various health
systems, and many of these adverse drug events result from poor communication between
health professionals and the patient during patient care and at the time of high. On the
other hand, these communication failures with the patient can lead to lack of adherence
to therapy or, to the resumption of discontinued medications, promoting inadequate
therapy (Mirco, et al., 2005; Knez et al., 2011).

Therapeutic reconciliation is a formal process in which healthcare professionals work
together with patients, families and caregivers to ensure the transmission of safe and
quality information about the patient's medication between care transitions. This process
requires a systematic and thorough review of all of the patient's usual therapy to ensure
that new medications, changed or discontinued, are carefully evaluated. This process is
defined as Best Possible Medication History (BPMH) (ISMP Canada, 2012).

On the other hand, after hospital discharge, patients are vulnerable to risks resulting from
the lack of preparation for self-care at home and from often not being able to contact a
health professional who has access to their care plan when doubts arise, and from the lack
of adequate follow-up and continuity of care, which generally leads to drug discrepancies

and to a new hospitalization. (Cornish et al., 2005)

Therefore, this work aimed to promote discussion and reflection on the responsibility of
pharmacotherapeutic results after hospital discharge, in line with the principles of

pharmaceutical care.

Keywords: Therapeutic Reconciliation, Adverse Drug Events, Medication Errors,
Discrepancies, Polymedication, Hospital Readmissions
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1. Introducéo

De acordo com a Organizagdo Mundial de Satde (OMS, 2008), a seguranca e 0 bem-estar
dos doentes sdo os principios fundamentais nos cuidados de satude. Um dos principais
fatores associados as morbidades em doentes em regime hospitalar é o erro de medicacéo
(EM), tornando-se fundamental a recolha de informacdo objetiva com relacdo aos

medicamentos utilizados pelo doente (Mendes et al., 2016).

Os erros na terapia sdo parte integrante da vida dos Profissionais de Saude e uma realidade
cada vez mais complexa e dificil que acarreta sérios prejuizos para a salde dos doentes
(Miasso et al., 2006). Erros tais como: a administracdo do medicamento & hora errada, a
omissdo da dose, ou na dose errada sdo os erros cada vez mais comuns na terapéutica.
Uma gestdo eficiente através de acOes, protocolos e 0 comprometimento de todos 0s
profissionais de salde, doente e familiares envolvidos na medicacdo permite
diminuir/evitar os erros (Miasso et al., 2006). Outros erros muito comuns sdo a utilizagéo
indiscriminada de medicamentos o que potencia riscos como: a toxicidade, as falhas na
administracdo, e a forma de administracdo associada a administracdo com outros

medicamentos, ao alcool e a alimentos.

As discrepancias podem ocorrer em qualquer etapa do sistema e o controlo de
medicamentos é um processo complexo, sendo necessario a interven¢do conjunta de uma
equipa multiprofissional para se alcancar um nivel de maior qualidade dos servicos onde
a troca de conhecimentos farmacoldgicos é essencial (Cassiani, 2005; Miranda et al.,
2012).

A reconciliacdo ou conciliacdo terapéutica (RT) é um recurso fundamental para garantir
a seguranca do doente que se encontra em internamento hospitalar (Ramos, 2013), que
permite a reducédo dos erros de medicag¢do quando de uma analise sistémica do processo,
a detecdo dos seus pontos vulneraveis e a implementacdo de medidas para diminuir as
taxas dos eventos adversos previsiveis durante o internamento e no pds-alta (Rosa e
Perini, 2003).
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A reconciliagdo terapéutica hospitalar consiste na relacdo completa e precisa dos
medicamentos de uso habitual do doente em associacdo com a prescri¢cdo durante o
internamento, mudancas de ambientes e na alta hospitalar (Coffey et al., 2009).

Os estudos relativos ao uso racional de medicamentos s@o essenciais para a prevencao e
diminuicdo da estatistica de erros na reconciliacdo terapéutica, contribuindo para uma

melhor seguranca e qualidade de vida dos doentes.

A RT deve ser implementada de forma a garantir um ajuste no processo que auxilia a
prevencdo de erros de medicacdo e consequentemente a diminuicdo de readmissdes
hospitalares. Esta € utilizada na atualidade na alta hospitalar com o objetivo de analisar e
prevenir os erros de medicacOes e provaveis interacdes entre os protocolos apresentados
para o tratamento e os medicamentos de uso continuo do doente ou que este venha a

necessitar a partir do inicio da sua terapia medicamentosa (Frizon et al., 2014).

Face ao exposto, 0 presente trabalho tem como objetivo geral realizar um estudo sobre os

servicos de reconciliacdo terapéutica na Transicao Hospitalar para Ambulatério.

Assim sendo, a realizacdo deste trabalho teve como objetivo a revisdo bibliogréfica
relativa ao tema: “A Reconciliagdo Terapéutica na Transi¢do Hospitalar para
Ambulatorio”, sendo que esta dissertacdo de indole teorica esta isenta de qualquer tipo de

trabalho préatico experimental.

Em termos metodoldgicos e tendo por base os objetivos delineados, procedeu-se a
pesquisa de artigos cientificos e outras publicacdes, num periodo compreendido entre 0s
meses de marco de 2021 e julho de 2021, utilizando como fontes de pesquisa cientificas:
0 PubMed, o Science Direct e a b-On e motores de busca tais como, 0 Google Académico
e 0 AltaVista Search. A escolha destas bases de dados para a realizacdo da pesquisa
bibliografica prende-se com o facto de serem as bases que em regra compilam o maior
namero de artigos cientificos recentemente publicados na area da saude. As palavras
utilizadas na pesquisa foram: Reconciliagdo Terapéutica, Eventos adversos a
medicamentos, Erros de Medicacdo, Discrepancias, Polimedicacdo, Readmissdes

Hospitalares. Os critérios usados na sele¢do dos artigos resultantes da pesquisa cientifica
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incluem o interesse para 0 tema, limitando a pesquisa a artigos cientificos e estudos
escritos em inglés, portugués e espanhol, com data de publicagdo de um periodo de 10
anos, ou anteriores cujo contetido fosse relevante e ainda com evidéncias experimentais
acerca do tema dos quais se retirou a informacdo e os dados que conduziram a escrita

desta tese.
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1.1. Reconciliacdo Terapéutica

O conceito e a metodologia de reconciliagéo terapéutica foram desenvolvidos por Jane
Jestesen, uma enfermeira do Luther Midelfort-Mayo Health System no Eau Claire
(Wisconsin). Esta iniciativa da Institute for Healthcare Improvement (IHI) teve como
objetivo a prevencdo dos eventos adversos, sendo também esta equipa de Jestesen do
Luther Midelfort a pioneira nas ferramentas e formas necessarias para criar, atualizar e
reconciliar a medicacdo dos doentes durante o internamento hospitalar (How-to Guide,
2011).

Segundo a Direcdo Geral da Saude (DGS) a RT é um “processo de analise da medicagdo
de um doente, sempre que ocorrem altera¢cdes na medicacdo, com o objetivo de evitar
discrepancias, nomeadamente, omissoes, duplica¢fes ou doses inadequadas, promovendo
a adesdo a medicacéo e contribuindo para a prevencéo de incidentes relacionados com a
medica¢do.” (DGS, 2016).

Ja o IHI define a RT como um processo de aquisicdo de uma lista completa e precisa da
medicagéo atual que o doente usa, incluindo nome do medicamento, dose, frequéncia e
via de administracdo. Esta lista posteriormente ira ser utilizada como guia da terapéutica
para comparar com a lista prescrita no hospital. O objetivo desta lista € proporcionar um
melhor tratamento ao doente durante as transi¢cdes dentro do hospital, sendo considerada
terminada quando cada medicamento do doente é avaliado como suspensdo, continuacao,

alteracdo ou adicdo (Medicines reconciliation: a guide to implementation, 2014).

A definicdo RT depende do autor, segundo o Institute for Healthcare Improvement, a RT
€ um processo de elaboracdo de uma lista atualizada da medicacdo do doente e da
comparacdo dessa lista com a medicacdo instituida na admissao, transferéncia e alta
hospitalar, com objetivo primordial de providenciar a medicacdo correta em todas as fases

de transi¢éo de cuidados (Institute for Healthcare Improvement, 2018).
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1.2. Principios

A RT é parte integrante da reducdo de erros de medicacdo relacionados com
hospitalizacdes. A préatica da RT requer uma revisdo sistemética e abrangente de todos o0s
medicamentos atuais do doente para garantir que os que vao ser adicionados, alterados
ou descontinuados a terapéutica sejam avaliados cuidadosamente com o objetivo de
manter uma lista atualizada, completa a partir da Best Possible Medication History
(BPMH). A realizacdo da BPMH no momento da admissdo do doente numa instituicdo,
permite assegurar a continuacgéo correta dos cuidados de saude ao longo da hospitalizagédo

do doente contribuindo para a diminuicao de EM (Allenet et al., 2010).

Quando um doente é internado numa unidade hospitalar, transferido entre unidades
hospitalares, transferido entre especialidades da mesma unidade, ou tem alta hospitalar, é
fundamental a comunicacao precisa e confiavel das informacdes sobre a sua medicacao.
Neste sentido, a lista atualizada, completa e precisa de medicacdo pré-hospitalar dos
doentes, através da Best Possible Medication History (BPMH) é fundamental, e sera
sempre comparada com a lista de medicacgdo prescrita pelo clinico ao longo das diferentes
interfaces de cuidados (admisséo, transferéncia e alta hospitalar), permitindo identificar
0s possiveis erros ou discrepancias. (Slain, Kincaid e Dunsworth, 2008; Meyer et al.
2012). Neste processo participam diferentes profissionais de salde em parceria com 0s
doentes e/ou seus familiares, assim, também é necessario que a lista de medicamentos
esteja disponivel para o doente ou familia/cuidador e todos os envolvidos no cuidado do
doente, especialmente quando ocorre uma transferéncia de cuidado para o domicilio
(Greenwald et al., 2010).

Assim sendo, a RT é um processo continuo e dindmico necessario para a gestdo segura
dos medicamentos cujo principio fundamental é a seguranca do doente, o qual se rege por

diversos principios, tais como:

e Revisdo constante e detalhada de toda a medicacao do doente relativamente a sua

eficacia e efeitos adversos;

e Deve ser centrada no doente, respeitando as suas necessidades, conviccoes

culturais, filoséficas e religiosas. Esta deve ter em consideracdo o nivel de
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literacia, compreensdo e educacdo do doente de forma a desenvolver a
comunicacdo adequada e suporte emocional, conforto fisico, alivio do medo e da
ansiedade;

Desenvolver estratégias e medidas que garantam o envolvimento do doente e
familiares e/ou cuidadores de forma a estabelecer uma relacao de confianca que

garanta uma melhor adesdo a terapéutica;

Assegurar que o doente utiliza a lista pormenorizada e atualizada de toda a

medicacdo como referéncia pessoal a sua terapéutica,;

A lista de medicacdo deve incluir medicamentos sujeitos a receita médica
(MSRM), bem como medicamentos ndo sujeitos a receita médica (MNSRM),
vitaminas, suplementos e outros produtos de salde, juntamente com as respetivas
dosagens, frequéncia e via de administragéo, alergias conhecidas e reacdes a

medicamentos.

O processo de RT podera ocorrer em qualquer local ou nivel de cuidados de saude

sempre que surjam alteracfes no regime terapéutico do doente;

A transicdo entre instituicdes de cuidados ou mesmo entre servicos clinicos deve
beneficiar do processo de RT, uma vez que pode ocorrer alteracdes na medicacdo

do doente;

E fundamental que a equipa multidisciplinar e interdependente trabalhe de forma
a auxiliar e assegurar que a informacdo da medicacao seja Util e proporcione a
eficacia e eficiéncia do tratamento, neste sentido, toda a equipa que colabora nos
cuidados do doente deve ter acesso a lista da medicacdo para o sucesso do

processo de RT;

O doente deve informar aos profissionais a excluséo ou omissdo de
medicamentos, a ndo inclusdo de certos medicamentos na sua lista de medicacéo
resultante de deveres éticos, restrigdes legais e preferéncias pessoais, e este deve
ser informado que tais restricdes poderdo conduzir a danos previsiveis e evitaveis,
0 que pode afetar a sua seguranca (AMA, 2007; DGS, 2016; Liang, Alper e
Hickner, 2007; Matias, 2011).
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1.3. Implementacédo da RT

A RT deve ser realizada por uma equipa multidisciplinar constituida por médicos,
enfermeiros, farmacéuticos e outros profissionais de saude adequados, nomeadamente, 0s
diretores hospitalares que apoiem, fornecam linhas orientadoras e minimizem barreiras
no trabalho da equipa multidisciplinar para a implementacéo do processo, bem como, na
definicdo do papel de cada participante no processo, nos métodos para analisar e dirigir
quaisquer necessidades especiais devido a idade, dependéncia, linguagem ou nivel de
literacia do doente e dos seus familiares/prestadores de cuidados; usar medidas de
processo que sejam clinicamente relevantes (ex. adesdo aos passos do procedimento) e
outcomes, tais como, alteragdo no nimero de reacdes adversas medicamentosas (RAM’s)
e nimero de hospitalizacdes, se for necessario analisar o impacto da RT; e incluir sistemas
de feedback (Greenwald et al., 2010).

O processo de RT deve ser faseado e iniciado em pequena escala, permitindo que os
profissionais de salde envolvidos se adaptem aos novos processos e procedimentos. Este
processo varia de acordo com as estruturas organizacionais, os fluxos de trabalho de cada
organizacao e as necessidades clinicas de cada doente. Assim, a implementacdo da RT

deve ser sistematica, conforme o local tendo as seguintes opcdes:

e Iniciar numa area clinica ou servico especifico;

e Iniciar o processo de RT na admissdo ou na alta hospitalar;

e Iniciar com uma populacdo de doentes com maiores probabilidades para eventos

adversos;

e Iniciar em doentes com medicacéo de alto risco (Greenwald et al., 2010).

A RT deve ser revista sempre que ocorrer uma transicdo de pontos criticos,
nomeadamente, na admisséo, transi¢ao intra/inter servicos e na alta hospitalar, a todos os
doentes hospitalizados e envolver as respetivas medicacfes (Institute for Healthcare
Improvement, 2011).
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Quando ndo for possivel realizar a implementacdo simultanea em todos pontos, deve-se
definir prioridades, ou seja: nos cuidados hospitalares, o ponto vulneravel a ponderar €
admissao caso resulte em internamento; nos cuidados de satde primérios, o ponto critico
¢ a consulta apos a alta hospitalar; nos cuidados continuados integrados, devera ser a
admissédo (DGS, 2016).

De acordo com a The Joint Commission, o processo de RT consiste em cinco etapas
fundamentais (Figura 1):

1. Desenvolver uma lista completa e atual de toda a medicacdo do doente, bem como de

outras informacdes, antes da admissdo (BPMH);

2. Elaborar uma lista de medicamentos prescritos;

3. Comparar a medicacdo das duas listas e certificar que a medicacdo prescrita foi

adequada verificando as possiveis discrepancias;

4. Analisar e tomar decis@es clinicas com a equipa médica acerca da comparacdo das

listas, de forma a dar continuidade a medicacéo;

5. Comunicar e fornecer uma nova lista com medicacao aos prestadores de cuidados e ao
doente (Johnson et al., 2015).

A recolha de informacédo na primeira etapa deve ser credivel de forma a elaborar a lista
de medicagdo e pode ser iniciada em sinergia por enfermeiros e farmacéuticos, mas

também por médicos (Curatolo e Cudennec, 2014).

As quatro seguintes, sempre que o doente é internado, transferido entre unidades, ou tem
alta hospitalar, os profissionais envolvidos devem assegurar uma revisao correta de todos
0s medicamentos do doente, garantindo que a introducéo, alteracdo, ou interrupcéo de um

medicamento seja avaliada prevenindo discrepancias ndo intencionais e serem
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comunicadas ao médico prescritor as discrepancias ndo intencionais identificadas, e caso

seja necessario, proceder-se as respetivas alterages (DGS, 2016; Domingos, 2013).

A quinta etapa, que é especialmente importante nos processos de transferéncia ou alta
hospitalar, consiste na partilha da lista de medicacdo completa e atualizada com o

proximo profissional de saide e com o doente (Domingos, 2013).

mlm

1. Entrevista com 2. Consulta de, pelo
doente/cuidador. menos, duas fontes
de informacao.

BPMH

V4

L_ista de Lista de  Medicamentos
Medicamentos Prescrita na admissao

pré-hospitalar hospitalar.

Comparacdo das listas e identificacdo
de discrepancias ndo intencionais. l

Reconciliagéo

Fornecer e explicar a BPDP (Best Possible
lista atualizada — Discharge Plan)
doente/cuidador

Figura 1. Mapa da Reconciliagdo Terapéutica (Videira, 2017).
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1.4. Aplicabilidade no @mbito hospitalar

Um dos principais pontos de transicao de cuidados € a admissdo hospitalar, quando desta
passagem do doente dos servicos dos cuidados primarios para o servi¢o hospitalar, deve
ser realizada uma avaliacdo robusta da historia medicamentosa do doente para que ndo
ocorram prescri¢des incorretas e que impactem de forma negativa nos cuidados prestados
(Tam et al., 2005). Estes erros podem ser replicados durante o internamento e transferidos
para a medicacdo de alta, ocasionando erros, tais como, a ndo reintroducdo de
medicamentos descontinuados temporariamente ou a continuidade de medicamentos que
deveriam ser utilizados por um tempo limitado (Karapinar-Carklt et al., 2019). Para
minimizar os erros, a RT devera acompanhar o doente em todas as fases de transicao de
cuidados (Figura 2).

Repetir em cada transi¢io de cuidados

O A 4 N oV Y
! : Reconciliagéo
3 : ! de cada
Obtengdo de | | T : : -
umalistade | | Revisdo diaria Reconciliagio | | discrepancia
ok ' das alteracdes . encontrada
medicacdo : da lista o de cada :
atualizadae | alista oa discrepancia | entre a
recisa : medicagao | medicaggo da
P ! .| admisso e da
L—/ | l alta
Admisséo Internamento Alta

Figura 2. Processo de RT em ambito hospitalar (Cua e Kripalani, 2008).

Apbs a admissdo hospitalar, envolvendo o doente ou familiar e/ou cuidador é elaborada
a lista de medicacéo e outras informacoes, se possivel registadas em sistema informatico
e de seguida efetuada uma anélise detalhada de toda a informacéo recolhida, de forma
padronizada, pelo farmacéutico responsavel (Santos e Domingos, 2013).
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A RT devera ser realizada num prazo maximo de 24 horas a 72h seguintes a admisséo
hospitalar por comparacdo da medicacdo prescrita aquando da admisséo com a
informacdo relativa @ medicacao pré-hospitalar constante na BPMH, levando a detecdo

das discrepancias por parte do farmacéutico hospitalar (Santos e Domingos, 2013).

Os estudos demonstraram que a percentagem de erros na RT na admisséo hospitalar varia
ente 26,9% a 86,8% (Mazhar et al., 2017) e a taxa de doentes internados com pelo menos
uma discrepancia na sua historia farmacoterapéutica durante a admissdo é de
aproximadamente 60,0% (Cornish et al., 2005; Gizzi et al., 2010; Greenwald et al., 2010).
De acordo com as faixas etarias 3,4%-97,0% dos doentes adultos (Lehnbom et al., 2014)
e 22,0%-72,3% de doentes pediatricos apresentam respetivamente estas percentagens de
erro (Huynh et al., 2013).

A transicdo de um doente internado numa unidade hospitalar de uma unidade para outra
ou em diferentes niveis de especialidade dentro da mesma unidade, sdo pontos de risco

na comunicacdo de informagdo (Lehnbom et al., 2014).

Estima-se que em média a ocorréncia de discrepancias na admissdo varia entre 30% a
80%, o que pode aumentar o risco de danos ao doente provocados pela ocorréncia de erros
de medicacdo e eventos adversos a medicamentos decorrentes de falhas de reconciliacdo
(DGS, 2017; Hung et al., 2019). Acredita-se que mais de 40% dos erros de medicacao
resultem da reconciliagdo inadequada na transferéncia de cuidados durante a admisséo,
transferéncia e alta e que cerca de 20% destes resulte em danos para o doente (Gleason et
al., 2004; Rozich et al., 2004), o que, consequentemente, origina uma ineficiéncia em
todo o processo de tratamento do doente que pode levar a re-hospitalizagdo ou morte e a
elevadas despesas de saude (Johnson et al., 2015; Lehnbom et al., 2014).

A alta hospitalar € o momento mais complexo quer para os profissionais de salde quer
para 0s doentes, uma vez que exige uma compreensao exata do uso dos medicamentos
para garantir a seguranca, a adesd@o e a eficacia da terapéutica do doente no periodo
subsequente. Nesta fase, existem diversos fatores que podem comprometer a adesdo a
terapéutica pondo em causa o processo de alta hospitalar, tais como: termos técnico-

cientificos de dificil compreensdo por parte do doente; escassez de recursos educativos e
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administrativos; falta de tempo por parte dos profissionais de saude envolvidos, que
contribui para uma reduzida comunicacao; histéria de medicagdo incompleta ou incorreta;
falta de suporte social e dificuldades financeiras (Mixon et al., 2014). No entanto, a RT
apos a alta hospitalar tem como objetivo que todas alteracfes na medicacdo do doente
sejam intencionais e que as discrepancias encontradas até ao momento da alta sejam
resolvidas. Segundo a BPMH, deve-se estabelecer um plano de medicagédo atualizado,
com todos os medicamentos que o doente deve tomar na alta hospitalar, apresentar
também uma lista dos medicamentos que foram iniciados, interrompidos, alterados em
relacdo ao BPMH, e comentarios sobre suplementos ou produtos de saude a serem
tomados pelo doente (World Health Organization, 2014; Shiu et al., 2016). O BPMDP
deve ser cedido ao doente e aos familiares e/ou cuidadores, e a informagao transmitida
deve ser clara e de facil compreensdo. Os médicos e as farmacias comunitarias
frequentadas pelo doente devem ter acesso ao BPMDP, sendo que o envio deste é

essencial para uma boa RT (Queen’s University, 2009).

De acordo com os estudos, as discrepancias na alta hospitalar apresentam uma variagao
de 20% a 87% no namero de doentes com discrepancias relacionadas com a terapéutica
(Michaelsen et al., 2015).

Para minimizar as discrepancias e os EM durante as transi¢cdes nos cuidados hospitalares
a RT tem sido identificada como um procedimento de extrema importancia (Mekonnen
et al., 2016). Em 1917, a DGS, publicou uma norma, relativa a importancia da
comunicacdo eficaz na transicdo de cuidados de saude, que fornece as diretrizes de
comunicacdo em saude e promove a seguranca do doente, como a técnica de ISBAR
(Identify, Situation, Background, Assessment e Recommendation) (DGS, 2017).

2. Alta hospitalar e os riscos associados aos EM

Como jé foi referido, a seguranca do doente assume particular importancia na transicéo
do cuidado, como € o caso da alta hospitalar, estimando-se que 11% a 23% dos doentes

apresentam eventos adversos relacionados com medicamentos apés alta hospitalar e que
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6% a 27% dos eventos seriam evitados com uma RT adequada (Foster et al., 2003). Por
outro lado, 6% a 12% dos EM estéo relacionados a erros nos medicamentos que ocorrem
apos alta ocasionando episodios de urgéncia e 5% em readmissdo hospitalar (Schnipper
et al., 2006).

Apés a alta hospitalar, em regra os doentes estdo psicoldgica e fisicamente vulneraveis
apresentando dificuldades no autocuidado; falta ou inadequacéo de orienta¢do; bem como
falta de acesso a profissionais de saude quando as davidas surgem; descontinuidade do
cuidado na interface do atendimento hospitalar e ambulatorial; transferéncia incorreta ou
incompleta de informaces, além de auséncia de sistema integrado de informacdes nos

diferentes servicos de atendimento a satde do doente (Marques e Romano-Lieber, 2014).

A falta de informacdo completa e rigorosa acerca dos medicamentos antes do
internamento, pode resultar na interrupcdo ou inadequacao da terapia medicamentosa
durante a hospitalizacdo e na falha na detecdo de problemas relacionados com a
medicacdo quando da admissédo hospitalar. J& na alta hospitalar, a propagacgéo destes erros
pode resultar na prescricdo de terapia farmacoldgica inapropriada quer pela omissao de
medicamentos anteriormente utilizados pelo doente, pela duplicacdo de medicamentos,
presenca de interagdes medicamentosas, manutencdo de medicamentos desnecessarios,
desencadeando efeitos adversos que diminuem a qualidade de vida do doente e acarretam
custos adicionais no atendimento (Cornish et al., 2005).

E comum, ouvir relatos de doentes que afirmam n&o ter tido oportunidade de questionar
os profissionais de salde acerca dos seus medicamentos, e que quando recebem a alta
hospitalar a informagao acerca da sua medicagéo € insuficiente ou mesmo ndo recebem
qualquer orientagdo sobre seu tratamento, chegando mesmo esta a ser inadequada
(Kerzman et al., 2005). Esta falta de conhecimento acerca dos problemas de salde,
medicamentos e do plano de monitorizagdo, € uma das principais causas da adesdo ao
regime farmacoterapéutico por parte do doente comprometendo os resultados do
tratamento e deteriorando o estado de saide do doente, além de aumentar 0s recursos e

0s custos do atendimento em satde (Marques e Romano-Lieber., 2014).
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Outro problema do apds-alta hospitalar é a falta de seguimento adequado do doente sendo
uma das causas do comprometimento da seguranca dos doentes durante o periodo
vulneravel da transi¢do de atendimento (Coleman et al., 2006).

A maioria dos hospitais ndo oferecem seguimento do doente apds alta hospitalar no
domicilio, e o doente sO retorna ao acompanhamento em ambulatério. Aquando do
acompanhamento em ambulatdrio, o seguimento do doente em outros servigos de salde,
nomeadamente pelo centro de salde, pode ser comprometido por falhas na comunicagao
e transferéncia de informacdes devido a falta de articulacao das a¢des e servigos em todos

os niveis de complexidade do atendimento (Glintborg et al., 2007).

Os estudos tém demonstrado que a cooperacao estratégica durante a hospitalizacao e ap6s
a alta hospitalar permitem reduzir as discrepancias entre regimes farmacoterapéuticos pré
e pés-hospitalizacdo, melhorar a adesdo ao tratamento, reduzir a percentagem de eventos
adversos relacionados com medicamentos, bem como de novos atendimentos em servicos
de saude, tanto em emergéncia como readmissfes hospitalares (Coleman et al., 2006;
Marques e Romano-Lieber., 2014).

As diversas estratégias utilizadas na transicdo do cuidado na alta hospitalar tém
demonstrado ter impacto positivo sobre a seguranca do doente, com maior incidéncia as
estratégias com componentes educacionais e aquelas que combinam intervencgdes pré e
pos-alta (Mistiaen et al., 2007).

Para além da RT outras estratégias direcionadas na prevencdo do EM sdo: a orientacdo
do doente e/ou cuidador, seguimento domicilidrio do doente apés alta hospitalar,
comunicacdo efetiva entre hospital e demais servicos de saude, e articulagdo do cuidado

entre o hospital e os demais servigos de atendimento a satde do doente.

a) Orientacéo do doente e/ou cuidador

A orientacdo do doente tem por objetivo auxilid-lo na resolucdo de problemas existentes

com a farmacoterapia; prevenir a ocorréncia de futuros problemas, e desenvolver a
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capacidade de o doente lidar com problemas relacionados com o uso de medicamentos

que possam vir a ocorrer no seu domicilio (Rantucci, 2007).

No ato da alta hospitalar, € recomendavel que se destaque as altera¢des no tratamento a
que o doente foi sujeito antes da hospitalizacdo, para que ndo haja davidas quanto ao
tratamento que este devera realizar no domicilio, especialmente se deve ou nao continuar
a fazer uso dos seus medicamentos antes do internamento hospitalar. Esta abordagem
cuidadosa quanto a identificacdo dos medicamentos prescritos na alta e dos
medicamentos usados anteriormente a hospitalizacdo tendo em atengédo a possibilidade
de medicamentos remanescentes no domicilio do doente por meio da RT, evita EM muitas

vezes graves (Cua e Kripalani, 2008).

Nesta fase, deve dar-se especial atencdo aos medicamentos de uso continuo que podem
ter sido substituidos por equivalente terapéutico durante a hospitalizacdo, em funcéo de
adaptacdo ao formulario terapéutico do hospital (lista de medicamentos padronizados
para uso na instituicdo). Na alta, deve ser avaliada a possibilidade de retorno ao
medicamento que o doente estava a utilizar antes da hospitalizacdo, e proceder a
orientacdo adequada do mesmo. Por outro lado, 0 nome do medicamento na receita de
alta pode confundir o doente, dando origem a duplicacdo ou omissdo do medicamento, se
este medicamento for prescrito pelo nome comercial e o doente estiver a usar um produto

genérico do mesmo medicamento, ou vice-versa (Cua e Kripalani, 2008).

Apesar de os medicamentos de referéncia e 0s genéricos apresentarem 0S mesmos
principios ativos, estes podem, para o doente, parecer diferentes, podendo leva-lo a fazer
uso inadequado dos medicamentos quando ndo existir orientacdo. Por outro lado, a
apresentacdo dos produtos e a concentracdo do principio ativo pode potenciar o EM,

nomeadamente erros de dosagem (Stuffken e Egberts, 2004).

No momento da orientacdo medicamentosa do doente, deve ser fornecida uma cépia do
resultado da RT, com a informacdo clara e precisa sobre todos os medicamentos
excluidos, incluidos, ou que foram sujeitos a alteracGes da sua posologia, incluindo a
justificacdo para as mesmas. Um estudo revelou que 96% dos doentes, com media de

idade de 60 anos, apresentam pelo menos uma alteracdo no regime farmacoterapéutico
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em alta hospitalar relativamente ao tratamento utilizado antes da hospitalizacdo, apenas
44% dos doentes foram informados de forma clara e precisa sobre os novos medicamentos
da sua terapia, e 12% receberam instrugdes por escrito para deixar de utilizar
medicamentos que tomavam antes da hospitalizacao e que foram excluidos (Unroe et al.,
2010).

Para uma RT é aconselhavel que durante o periodo de hospitalizacdo, sejam realizadas
sessdes de orientacdo onde se transmita informacGes acerca do medicamento que devera
ser utilizado apos alta, bem como dos tratamentos prévios com medicamentos de uso

continuo (Marques e Romano-Lieber., 2014).

b) Comunicacao entre os servicos de satde

O plano de alta é um importante instrumento de comunicacdo entre o hospital e 0s
servicos de atencdo primaria. Este deve incluir informaces, tais como: o motivo da
admissdo hospitalar do doente, as intervencdes realizadas durante a hospitalizacdo; o
tratamento proposto (nome, dose, frequéncia e via de administracdo, duragéo e razdo para
cada medicamento), orientacdes sobre monitorizacéo (o que fazer, quando fazer e o que
esperar dos procedimentos de monitorizacdo), além das justificacdes de exclusoes,
inclus@es e substituicdes de medicamentos e/ou alteracdes da posologia, resultantes da
RT e em que circunstancias o doente deve contactar um profissional para esclarecer
duvidas (Kripalani et al., 2007).

Em geral, o plano de alta é bem recebido pelos médicos, os doentes e os cuidadores. De
acordo com os doentes e cuidadores, o plano de alta apresenta procedimentos de

satisfacdo tais como:

1. Levantamento das necessidades do doente e elaboracdo do plano de alta com base

nessas mesmas necessidades;

2. Auvaliacdo das condigdes fisicas, psicoldgicas e sociais do doente;

3. A doenca como foco, na continuidade da terapéutica e nos cuidados apos alta;
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4. Participacao ativa do doente no processo;

5. Implementacéo de atividades de ensino, fornecendo informagdes verbais, escritas,

por meio de recursos audiovisuais, durante a hospitalizacéo;

6. Comunicacdo adequada entre os profissionais, o hospital e os servicos de

atendimento a satde da comunidade (Marques, 2010).

Os estudos revelam que é frequente a falta de informagdes no resumo de alta,
nomeadamente, dos medicamentos receitados na alta (2% a 40%) e planos de seguimento
(2% a 43%) (Kripalani et al., 2007).

Grimes et al. (2011), num estudo envolvendo 1.245 episédios de atendimento
ambulatorial com doentes apds hospitalizacdo, verificaram que em 50,1% dos casos
ocorreu pelo menos um erro de prescricdio ou uma falha na documentagédo ou

comunicacdo relativa a alteracdo do tratamento, da receita de alta ou no resumo de alta.

Segundo Bergkuvist et al. (2009) um eficiente plano de alta reduz em 45% os EM dos
doentes apds alta hospitalar.

c) Seguimento domiciliario do doente apds alta hospitalar

Apobs alta hospitalar, o hospital, durante os primeiros dias da transi¢do do atendimento,
pode realizar o seguimento do doente. Este seguimento, durante este periodo vulneravel,
transmite seguranca ao doente e aos seus familiares permitindo colmatar davidas e

necessidades destes com a equipa de salde e evitar EM (Coleman et al., 2006).

Por outro lado, o ideal é a equipa de saude telefonar ao doente poucos dias apds a alta
permitindo esclarecer dividas acerca do regime farmacoterapéutico, avaliar possiveis
novos sintomas que podem estar relacionados com a utilizagdo de medicamentos, ou

ainda comunicar dificuldades na obtengdo de medicamentos (Kripalani et al., 2007).
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Num estudo realizado com 79 doentes em seguimento de trés a cinco dias apos alta,
verificou-se que 15,2% dos doentes ndo estavam a usar um dos medicamentos da receita
de alta, 13,9% utilizavam a dose ou frequéncia diferente da prescrita, 2,5% usavam
medicamentos diferentes mas da mesma classe terapéutica, 2,5% dos doentes
apresentavam efeitos laterais, 17,7% tinham dificuldades em encontrar os medicamentos
prescritos e 11,4% apresentavam dificuldades econémicas com relacdo ao preco dos
medicamentos (Schnipper et al., 2006).

Apds orientacdo farmacéutica de trés a cinco dias apés alta e seguimento por telefone, o
grupo sob intervencdo apresentou menor numero de eventos adversos relacionados com
medicamentos que o grupo controlo (1% versus 11%) e menor nimero de atendimentos

em servigos de urgéncia (1% versus 8%) (Schnipper et al., 2006).

Um outro estudo verificou que as readmissdes hospitalares em 30 dias apos a alta foram
significativamente menores (12,8%) apos hospitalizacGes nos doentes que ndo receberam
a intervencgdo da equipa de saide 20,0%, demonstrando a oportunidade de melhorar os
resultados de saude a partir do momento da alta hospitalar em ambientes abertos de satde
(Voss et al., 2011).

Num estudo de gerontologia no qual o plano de alta contemplava visitas domiciliarias por
parte de enfermeiros, contacto telefénico semanal com o doente/familiares e no qual
também era disponibilizado o contacto telefénico durante sete dias por semana para
esclarecimentos de davidas, verificou-se que o niUmero de readmissao hospitalar apds trés
meses do grupo sob intervencdo em comparacao com o grupo controlo foi 4 versus 13, e
mortes apos alta 0 versus 4. Por outro lado, os doentes sob acompanhamento por parte
dos enfermeiros apresentaram melhor capacidade para realizacdo de atividades diarias e
obtiveram uma maior pontuacdo em testes de avaliagdo da qualidade de vida (Huang e
Liang, 2005).

As atividades desenvolvidas pela equipa hospitalar sdo fundamentais para um cuidado
diferenciado na alta hospitalar que, conjuntamente com uma boa colaboracéo entre as
instituicOes de satde, permite que as transicdes de cuidados sejam efetivas e seguras para

0 doente (Giovanella et al., 2009).
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Contudo, as instituicbes tendem a funcionar de forma isolada, fragmentada e a falta de
articulacdo dos cuidados em saude tém contribuido para a perda da eficiéncia,
aumentando a iatrogenia, 0s custos dos servicos de salde e a ineficicia de avaliar a
responsabilidade sobre os resultados nos atendimentos realizados (Campos e Domitti,
2007).

3. Polimedicagéo no idoso

O termo polimedicacao refere-se a toma concomitante de multiplos medicamentos ou
administracdo de mais medicamentos do que aqueles indicados clinicamente. No entanto,
ndo existe um conceito universal que defina um valor cut-off a partir do qual se considere
a existéncia de polimedicacéo. A literatura cientifica refere que a utilizacdo regular de
cinco ou mais medicamentos é considerada polimedicacdo (O’Dwyer et al., 2016; Gnjidic
et al., 2012; Linton, 2007). Estima-se que cerca de 60% dos idosos (com idade igual ou
superior a 65 anos) tomem regularmente 5 ou mais medicamentos e que 24% tomem 8 ou

mais medicamentos (Eiras et al., 2016).

A polimedicacdo é um problema relevante no idoso, no qual ha maior vulnerabilidade
fisioldgica aos efeitos laterais da medicacdo e uma menor capacidade para se recuperar
dos efeitos induzidos pelos medicamentos. As preocupacgdes ao longo dos anos com a
polimedicacdo criou a necessidade de controlar esta situagéo, no sentido de melhorar a
qualidade de vida do idoso.

No idoso, as alteracdes fisioldgicas corporais ao longo da vida, associadas ao declinio da
funcdo renal e hepatica contribuiem para a alteracdo da farmacocinética do farmaco,
originando a sua acumulacdo no organismo. Estas variacBes na resposta ao farmaco,
aumentam o risco de interagdes medicamentosas e de efeitos adversos nos idosos (Doan
et al., 2013). O processo de envelhecimento, também, € acompanhado por mudancas
farmacodindmicas que alteram a resposta do organismo devido a altera¢des na afinidade
aos recetores e comprometimento de mecanismos homeostaticos que aumentam a

sensibilidade do individuo ao farmaco (Turnheim, 2003).

A toma regular de 8 ou mais fa&rmacos em idosos hospitalizados é um preditor de RAM’s.

Quando os doentes tomam 5 a 7 medicamentos, o risco de desenvolver uma reagéo grave
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é 58% maior comparativamente com os que apenas tomam menos de 5 (Onder et al.,
2010).

Existem alguns motivos para a polimedicacdo que incluem:

e envelhecimento da populagdo com comorbidades que necessitam de diversos

medicamentos e disponibilidade de novos medicamentos;

e automedicacdo com medicamentos ndo sujeitos a receita médica e preparacdes a

base de plantas cujas reacdes adversas e interacdes nem sempre sao claras;

e multiprescritores os quais podem ndo conhecer a terapéutica que os seus doentes

realizam e duplicam prescrigdes;

e cascata de prescricdo, que ocorre quando os doentes tomam a medicacdo e
apresentam efeitos secundarios que sdo mal interpretados como sintomas de uma

nova doenca e por esse motivo necessitam de uma medicagéo adicional;

e comunicacdo e coordenacao ineficaz entre os varios profissionais de saude;

e fatores socioecondémicos (Domingos, 2013).

Um dos principais problemas associados a utilizacdo de diversos medicamentos e com
maior impacto no idoso, € a prescri¢ao potencialmente inapropriada (PIP). A PIP consiste
no uso de medicacdo que pode causar mais danos do que beneficio. A PIP esta associada
a RAM'’s, morbilidade e hospitalizacdo e representa no uso de medicamentos
potencialmente inapropriados (PIM), omissdes de prescricdo ou subprescricdo, assim
como, na prescricdo de doses incorretas ou prescri¢cdo de medicamentos para 0s quais ndo

existe uma indicacdo clinica clara (O’Connor et al., 2012).
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3.1. Desprescricao

“(Des)Prescrever adequadamente ¢ uma arte, um processo extremamente complexo e
individualizado, principalmente quando considerando que a literatura cientifica ndo
fornece evidéncias seguras sobre a utilizacdo dos medicamentos em idosos,
principalmente naqueles frageis. O ato de “ndo fazer” ou “desfazer”, ou ainda de pensar
que “menos € mais”, ¢ a base da desprescricdo. (Des)Prescrever contempla de uma forma
muito harmoniosa a dualidade terapéutica, onde prescrever e desprescrever tem o mesmo

impacto na melhoria da satde do idoso (Sgnaolin e Engroff, 2019)

O termo desprescricdo € um processo supervisionado e sistematico de identificar,
suspender e/ou reduzir medicamentos cujo potencial risco de prejuizo é superior aos
beneficios, tendo em consideracdo os objetivos individuais do cuidado, o nivel de
funcionalidade, a expectativa de vida, os valores e as preferéncias do doente (Scott et al.,
2015; Krishnaswami, et al., 2019).

A desprescrigéo pode ser considerada uma intervencao reversa, que consiste na suspensao
de medicamentos que podem causar danos atuais (medicamentos inapropriados) ou danos
futuros (medicamentos potencialmente inapropriados) ou ainda que ndo oferecam

beneficios (medicamentos flteis).

A desprescricdo é uma intervencdo ativa e estruturada que necessita de ser planeada,
monitorizada e implementada individualmente, tendo como base a melhor relagéo risco-
beneficio, as preferéncias, os desejos e as expectativas do idoso, a presenca de
comorbidades, a utilizacdo de polifarmacia, a idade, a expectativa de vida e a
funcionalidade do individuo (Page et al., 2016; Salahudeen, 2018). Todos o0s idosos
beneficiam da desprescricdo, mas alguns sdo mais vulneraveis e apresentam menor
reserva homeostatica cujos maiores beneficios sdo esperados, uma vez gque apresentam

mais suscetibilidade aos efeitos adversos dos medicamentos (Sgnaolin e Engroff, 2019).

O processo de desprescri¢cdo é um processo empirico para a maioria dos medicamentos,
mas parte de um importante pressuposto, que € conhecer profundamente o diagnostico
geriatrico-gerontoldgico e estabelecer uma relagdo de confianga entre a equipa de saude,

o0 idoso e sua familia (Salahudeen, 2018).
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O processo de desprescricdo envolve as seguintes etapas (Figura 3):

1- Revisdo da medicdo ( compilar a historia da medicacdo e da
experiéncia com a medicacdo)

2- Identificar os PIM, os que tem menos evidéncia de benéfico ou
gue provocam dano

3- Avaliar a elegibilidade de cada medicamento para desprescrever

4-Priorizar os medicamentos a desprescrever

5-Desenvolver um plano para redugao e monotorizagao

6-Monitorizar, apoiar e documentar

Figura 3. Etapas do processo de desprescri¢cdo (Sgnaolin e Engroff, 2019).

A desprescricdo deve ser realizada de forma gradual, progressiva e sob supervisao,
evitando desta forma as reacOes adversas resultantes da retirada dos medicamentos.
Contudo, pode ocorrer abstinéncia ao medicamento, originando determinada
sintomatologia organica, fisica e/ou psiquica resultante da interrupcdo de um
medicamento. Os medicamentos mais associados a esta complicacdo s&o o0s
anticonvulsivantes, as benzodiazepinas e a levodopa. Pode ocorrer também um
agravamento da sintomatologia em niveis superiores aos anteriores ao tratamento. Sdo
citados neste contexto os alfa-agonistas central e os beta-bloqueadores. Também podem
surgir reagdes de recrudescéncia, ou seja, o reaparecimento da sintomatologia para a qual
0 medicamento estava a ser utilizado, neste contexto surgem os anticolinesterasicos,
antidepressivos, anti-hipertensivos, antidiabéticos, antivertiginosos, ou seja, todo
medicamento com ac¢do sintomatica intrinseca (Sgnaolin e Engroff, 2019). Na
desprescricdo é necessario ter em atencdo as possiveis interacbes medicamentosas, por
exemplo, a supressdo do omeprazol em paciente com dose estavel de varfarina pode

originar um aumento da agdo deste farmaco, que estava diminuida pela presenca do
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omeprazol. Neste caso é essencial a monotorizacdo do paciente no processo de

desprescrigédo (Le Couteur et al., 2011).

A desprescricdo é uma tematica atual e em evolucdo que requer interacdo interdisciplinar
dos diferentes profissionais da saude para o sucesso terapéutico e a melhoria da qualidade
de vida do idoso. A medida que novos estudos s&o publicados e novos algoritmos s&o

utilizados tem sido mais facil identificar qual o melhor protocolo a seguir.

Para identificar PIMs e prevenir resultados associados ao medicamento, foram
desenvolvidos diversos critérios. Seguidamente serdo apresentados alguns destes

instrumentos para reduzir a polimedicacao.
a) Critérios de Beers

Os critérios de Beers sdo diretrizes criadas para profissionais de salude com o objetivo de
melhorar a seguranca de medicamentos prescritos em idosos. Estes critérios incluem uma
lista de PIM que devem ser evitados em idosos, bem como doses ou frequéncias de
administragdes que ndo devem ser excedidas, ou medicamentos que devem ser evitados
em determinadas patologias concomitantes (Fick et al., 2003). Ao longo dos anos foram
realizadas diversas atualiza¢6es dos critérios de Beers com o objetivo de adicionar listas
de medicamentos que devem ser evitados ou a sua dose ajustada, com base na funcgédo

renal do individuo e nas interagBes medicamentosas (Samuel, 2015).
b) Critérios STOPP/START

Os critérios START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) e STOPP
(Screening Tool of Older persons’ Potentially inappropriate Prescriptions) S80
ferramentas por vezes utilizadas em conjunto. O STOPP consiste em 65 critérios
clinicamente significativos para a PIP principalmente em duplicacdo de classes
farmacologicas e interacdes farmaco-farmaco ou farmaco-patologia que aumentam o
risco de quedas. Na versao original, estes critérios estdo divididos em 10 categorias,
nomeadamente, o sistema cardiovascular, o sistema nervoso central (SNC) e farmacos
psicotropicos, o sistema gastrointestinal, o respiratério, o mausculo-esquelético, o
urogenital, o enddcrino, os farmacos que propiciam quedas, 0s analgésicos e as classes
farmacolodgicas duplicadas. O START consiste em 22 indicadores de prescricao,

habitualmente omitidos pelos médicos, para doengas geralmente encontradas em idosos.
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Estes indicadores encontram-se organizados em 6 sistemas: cardiovascular, SNC,

musculo-esquelético, gastrointestinal, respiratério e enddcrino) (Gallagher et al., 2008).

Apesar desta ferramenta apresentar uma maior sensibilidade do que os critérios de Beers
na detecdo de problemas de prescricdo, tem a capacidade de poder detetar omissdes de
prescricdo alem de PIM. Por outro lado, os medicamentos que constam nos critérios
STOPP sdo comumente utilizados na Europa Ocidental, ja os medicamentos que constam
nos critérios de Beers raramente sdo comercializados nesta regido do globo (Delgado
Silveira et al., 2009).

©) MAI

O MAI (Medication Appropriateness Index) é constituido por 10 critérios que medem
uma prescricdo adequada, tendo em conta: o baixo custo, a duracdo adequada do
tratamento, a existéncia/auséncia de indicacao, a eficacia de acordo com as diretrizes, as
indicacdes praticas e corretas e a auséncia de duplicacdo terapéutica e de interacbes. O
MAI para ser aplicado necessita da avaliacdo clinica do doente. Cada critério adquire uma
cotacdo de acordo com a avaliacdo efetuada. A cotacdo final é tanto mais elevada quanto

maior a inadequacao da terapéutica do doente (Samsa et al., 1994).

Este método é vantajoso uma vez que apresenta um largo espectro de aplicabilidade em
ambulatério e estd validado cientificamente. Contudo, consome muito tempo,

necessitando de no minimo 10 minutos por medicamento (Gokula e Holmes, 2012).
d) Lista PRISCUS

A Lista PRISCUS foi desenvolvida pela Seguranca de Medicamentos do Ministério da
Saude da Alemanha para 2008/2009, este projeto foi designado de PRISCUS, que vem
do latim “velho e veneravel”. A lista PRISCUS ¢ uma lista alema de medicamentos
potencialmente inapropriados que identifica 83 medicamentos como sendo PIM (Hoilt,

Schmiedl e Thirmann, 2010). Esta lista foi criada em quatro etapas:

a) Analise qualitativa de listas de PIM de outros paises (duas publica¢des dos EUA, uma
do Canada, e uma da Franca) analisadas e avaliadas relativamente a aplicabilidade ao

mercado alemao de medicamentos;
b) Pesquisa bibliografica;
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c) Desenvolvimento de uma lista preliminar de PIM para doentes idosos adaptada ao
mercado alemé&o. A lista preliminar continha 131 medicamentos 17 pertencentes a 24
classes diferentes;

d) Criacdo da Lista PRISCUS final por consulta de especialistas (processo DELPHI
modificado) (Holt, Schmiedl e Thirmann, 2010).

A Lista PRISCUS permite obter sugestfes para uma monitorizagéo segura de um PIM no
caso da prescrigdo deste ndo poder ser evitada, pode ser integrada nas diretrizes geriatricas
existentes para o estado aleméo e pode ser integrada na prescri¢éo eletronica. Esta lista
também oferece conselhos praticos que podem ajudar os médicos a tomar decisdes

terapéuticas para os seus pacientes (Holt, Schmiedl e Thirmann, 2010).

O processo de desprescricdo € um procedimento que requer tempo de forma a avaliar
todas as comorbidades do doente, a medicacao prescrita, 0 planeamento partilhado da
intervencdo com base em documentacdo cientifica e atualizada, o consentimento do
utente e a avaliagcdo da sua resposta ao longo do tratamento, bem como as alteragdes que

forem surgindo.

A revisdo da medicacdo é um processo sistematico e documentado que avalia o uso de
todos os medicamentos do paciente e tem como objetivo melhorar o processo de uso e o
conhecimento dos medicamentos, através da identificacdo, prevencdo e resolucdo de
todos os problemas relacionadas com medicacdo (PRM), em colaboragdo com o
doente/cuidador e todos os profissionais de saude (médicos e farmacéuticos). Um método
validado é fundamental para garantir a identificacdo PRM e proceder a desprescricao,
sendo que a otimizacao da terapéutica também passa pela educacao dos profissionais de
salide, nomeadamente para a problemética da polimedicacdo e da PIP (Ferreira-Iglésias,
2013).
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4. Concluséao

A RT permite a diminuigdo dos EM e as rea¢des adversas ao medicamento através de um
aumento da disponibilidade e pontualidade de informagdes precisas sobre a medicagéo

do doente, evitando internamentos hospitalares devido a erros.

A RT garante uma melhor comunicacdo entre os profissionais de salde, o doente e as
restantes pessoas envolvidas, aumentando a eficiéncia no processo de transferéncia de
cuidados de satde e dos cuidados com o doente. Esta intercomunicacao entre todos o0s
intervenientes permite ao doente ter uma melhor compreensdo dos seus medicamentos
aumentando a sua capacidade de comunicar essas informacdes aos profissionais de salde,
pois sdo os doentes a fonte mais fidedigna da sua medicacdo contribuindo ativa e

eficazmente no processo.

Geralmente, os médicos de familia, quando os seus doentes recebem alta hospitalar, tém
pouca informacdo acerca do processo gque envolveu todo o periodo de hospitalizagéo.
Deste modo, a RT permite a este profissional realizar um tratamento continuado. A RT
tem a vantagem de reduzir o tempo e recursos que cada profissional de saude terd de
disponibilizar para analisar as informacdes dos medicamentos que o doente esta a usar. A
informacdo disponibilizada atempadamente é essencial para um tratamento rapido e

adequado.

Os medicamentos que foram reconciliados tém por parte dos enfermeiros uma maior
confianca e aceitacdo. A introducao de um processo de RT permite uma melhor utilizacéo
dos recursos, quer financeiramente quer das capacidades e tempo dos profissionais de

satde (Medicines reconciliation, 2007).

Por outro lado, a descontinuidade do atendimento ao doente na fase pos-alta hospitalar
aumenta os riscos de EM e de readmissdo hospitalar. Neste sentido, deveriam ser
implementados programas/parcerias para além do hospital, tais como, seguimento ao
domicilio, seguimento em farméacias comunitarias, lares para idosos e orfanatos, entre
outras organizagdes. Este atendimento integral e integrado, dentro e fora do hospital, com

a participacdo dos profissionais de satde, inclusive do farmacéutico, pode evitar que haja
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interrupcao no cuidado ao doente, promovendo uma melhor qualidade de vida para o

proprio e seus familiares.
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