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RESUMO

Por vezes, nas terapéuticas dos doentes sao encontrados erros de medicacio que,
apesar de evitdveis, sdo constantes e com um elevado potencial de causar dano no
doente, sendo imprescindivel a sua detecao.

E a reconciliagio terapéutica que permite, pela andlise da medicacio dos
doentes, evitar discrepancias, prevenir estes erros de medicacdo e promover a adesdo a
terapéutica. Assim, apresenta-se como um método de otimizacdo das terapéuticas dos
doentes quer em ambiente hospitalar, quer no ambulatério.

Esta dissertacdo de mestrado, pretende rever o papel do farmac€utico em todo
este processo de reconciliagdo e as diferentes estratégias utilizadas para a realizar,
apresentando casos de sucesso.

Para tal recorreu-se a pesquisa bibliogrifica em bases de dados, tais como B-On,
Google Scholar, MEDLINE, Pubmed, Pubmed Health e SciELO, desde julho de 2017 a
novembro de 2017, recorrendo as seguintes palavras-chave: “reconcilia¢do”,
“terapéutica”, “readmissdes”, “hospital”, “farmacéutico”.

O farmacéutico possui um papel fulcral na implementacdo da reconciliacdo
terapéutica, papel este que se comprova como determinante, nomeadamente pelas
reducgdes das readmissdes hospitalares.

Embora existam vdrias estratégias, ainda ndo € consensual qual delas € a mais
efetiva. Constata-se ainda, que hé dificuldades na sua implementacdo, sendo por isso

necessdrio, a realizacdo de mais estudos de modo a melhorar a implementacdo desta

pratica tdo importante em ganhos de satde para o doente.

Palavras-chave: Reconciliacio  Terapéutica;  Alta  Hospitalar;  Farmacéutico;

Estratégias.






ABSTRACT

Medication errors are sometimes found in patient therapies which, although
avoidable, are constant and have a high potential for damaging the patient, and their
detection is essential.

It is the medication reconciliation that allows, through the analysis of the patients'
medication, to avoid discrepancies, to prevent these errors of medication and to promote
adherence to therapy. Thus, it is presented as a method of optimizing the therapies of
the patients both in the hospital environment and in the outpatient clinic.

This master's thesis intends to review the role of the pharmacist in this whole
process of reconciliation and the different strategies used to carry it out, presenting
cases of success.

For this purpose bibliographic research was used in databases such as B-On,
Google Scholar, MEDLINE, Pubmed, Pubmed Health and SciELO, from july 2017 to
november 2017 using the following keywords: '"reconciliation, "medication",
"readmissions”, "hospital”, "pharmacist".

The pharmacist plays a pivotal role in the implementation of medication
reconciliation, a role that is proven to be decisive, particularly through the reduction of
hospital readmissions.

Although there are several strategies, it is still not clear which is the most
effective. It is also noted that there are difficulties in its implementation, and it is
therefore necessary to carry out further studies in order to improve the implementation

of this important practice in health gains for the patient.

Key-Words: Medication Reconciliation; Hospital Discharge; Pharmacist; Strategies.
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Introdugdo

1. INTRODUCAO

As readmissdes hospitalares apds uma hospitalizacdo recente, s@o muito
frequentes e dispendiosas. (Dharmarajan, 2016). No entanto, os hospitais, com o intuito
de minimizé-las, adotam vdrias estratégias. Por outro lado, estas sdo limitadas. (Bradley
etal., 2012)

E durante as transicdes de cuidados de satde, tal como a alta hospitalar, que o
risco de Erros de Medicagao (EM) aumenta e, paralelamente, o nimero de readmissdes
(Direc¢ao-Geral de Saude, 2016).

Existem vérios tipos de EM pelo que, foram criadas vérias classificagdes com o
intuito de delinear medidas preventivas (Anacleto, Rosa, Neiva, & Martins, 2010).

A sua existéncia faz com que haja necessidade de os prevenir, identificar e
corrigir. Para isso € importante que uma politica de reconciliacdo da medicacdo exista
(Caglar, Henneman, Blank, Smithline, & Henneman, 2011).

E através desta revisio e andlise 2 medicagdo prescrita do doente, durante as
transi¢oes de cuidados de saude, que se garante uma correta avaliagdo. Assim sendo, a
Reconciliagdo Terapéutica (RT) é encarada como o principal meio de detecdo e
prevencdo de EM (Remtulla, Brown, & Frighetto, 2009).

Esta rege-se por varios principios (Greenwald et al., 2010). No entanto, e apesar
do seu objetivo ser considerado simples, os seus procedimentos sdo bastante complexos
(Endo & Jacobsen, 2006).

O crescimento e evolugcdao deste conceito tem por base a integracdo do
farmacéutico de forma a que seja parte interveniente em todo este processo, mesmo
apos a alta hospitalar do doente

Embora os farmacéuticos sejam considerados aptos a realizacao da reconciliacdo
pela sua formacdo (Peyton et al., 2010), o seu papel ainda continua pouco explorado.
(Rafferty, Denslow, & Michalets, 2016)

Para a realizacado desta dissertacdo, recorreu-se a pesquisa bibliografica em bases
de dados, tais como B-on, Google Scholar, MEDLINE, Pubmed, Pubmed Health e
SciELO, recorrendo as seguintes palavras-chave: “reconciliagdo”, “terapéutica”,

“readmissoes”, “hospitalares”, “farmacéutico”.
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Cuidados Farmacéuticos

2. CUIDADOS FARMACEUTICOS

Os farmac€uticos representam uma profissdo tradicional na drea da sauide
bastante antiga que, por vezes, é considerada ambigua e incerta para quem se encontra
fora da mesma. Outrora, a farmdcia era reconhecida como um elo de ligacdo entre as
ciéncias quimicas e as ciéncias da sadde, estando incumbida de assegurar o uso seguro
do medicamento (Pearson, 2007).

Encontramo-nos numa era destacada por inimeras mudancas significativas por
parte da profissio farmacéutica, quer a nivel de crescimento bem como de
desenvolvimento. Nos anos 50, o papel do farmac€utico encontrava-se bastante restrito
a elaboracgdo, distribuicdo e rotulagem de medicamentos, pelo comeco do fabrico dos
mesmos em larga escala pela industria farmacéutica. Deste modo, houve necessidade de
uma resposta por parte destes, que se viram obrigados a evoluir, dando origem a
farmécia clinica, e posteriormente, aos cuidados farmacé€uticos (Pearson, 2007). Esta
evolucdo fez-se acompanhar pelos farmacéuticos clinicos, mais concretamente nos
cuidados integrados e na interacdo com o doente. Contribuiram ainda, como fator
essencial para a compreensdo dos farmacos por parte dos doentes e outros profissionais
de saide, resultado da sua formacdo diferenciada em terapéutica medicamentosa
(Kaboli, Hoth, McClimon, & Schnipper, 2006). Seguiu-se assim, um periodo de
expansdo e integracdo de outras ‘“equipas” profissionais, diversificando a drea
farmaceéutica e, desta forma, o farmacé€utico passou a ser reconhecido como especialista
do medicamento e como peca fulcral na relacdo entre doentes e profissionais de satde
(Pearson, 2007).

Tanto no sistema de sadde, como na saide da populacdo, nas ultimas trés
décadas, o papel do farmacéutico tem sido considerado como preponderante.

E também devido ao elevado custo dos medicamentos e a tecnologia inerente
aos mesmos, que se requer, nos dias de hoje, uma estratégia que vise a melhoria do uso
do medicamento nos sistemas de saide, convertendo-se em algo vidvel, com potencial
retorno financeiro e efeito na qualidade e seguranca. Para tal, torna-se imperativo que os
servigos farmacéuticos atuem da melhor forma possivel (Vermeulen et al., 2007).

Considera-se também que, embora os medicamentos continuem a ser a principal
solucdo que existe para a gestdo da doenca, o seu uso erroneo pode gerar problemas

inesperados ou indesejados. Os EM s@o bastante comuns aquando da prescricdo de
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medicamentos ou durante as transicdes de cuidados de saude, (Herrero-Herrero &
Garcia-Aparicio, 2011) devido a md comunicagdo entre os profissionais de satde
(Mayhew, 2010). Segundo Mayhew (2010), o seguimento do doente em cuidados de
saude nao ¢é facil de realizar. Somente cerca de metade dos prestadores destes sao
informados relativamente a medicacdo apds a alta hospitalar, fazendo com que a sua
descontinuacdo seja cada vez mais comum e crescente, durante esta transicdo (Mayhew,
2010).

Estima-se que, as interacdes farmaco-farmaco sejam dos EM mais comuns, com
significativa morbilidade e mortalidade e com um consecutivo aumento dos custos
hospitalares. Contudo, ao serem previsiveis, sdo também evitdveis (Interchange, 2011).
Para tal, a sua identificacdo torna-se bastante importante e € considerada por muitos,
uma drea de pesquisa oportuna na seguranga do doente (Segura-Bedmar, Martinez, & de
Pablo-Sanchez, 2011). Esta tematica é cada vez mais debatida no meio cientifico,
instituicdes de cuidados de satde e entre profissionais de saide (Franco-Donat et al.,
2010).

Assim, grande parte dos estudos descreve a importincia das intervencdes em
ambiente hospitalar e, consequentemente, do seguimento dos doentes. Uma vez que a
medicina se encontra em constante progresso, prima-se pela melhoria dos cuidados de
saude prestados, dado o numero significativo de EM nesta area. Neste contexto, o
Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos da América (EUA) reconheceu a
importancia do papel do farmacéutico em visitas hospitalares, bem como o beneficio da
colaboracdo entre este, 0 médico e o doente (Kaboli et al., 2006).

Por ultimo, a existéncia de Problemas Relacionados com a Medicacdo (PRM) —
incluindo Eventos Adversos (EA), Reacdes Adversas (RA) e EM — levou a necessidade
da criacdo de critérios a seguir, a fim de garantir a seguranga face ao uso da mesma
(Meyer-Massetti et al., 2011). A classificacio dos PRM de acordo com o Segundo

Consenso de Granada em 2002, esta retratada na seguinte tabela: (Tabela 1)

Tabela 1: Classificacdo de Problemas Relacionados com a Medicagdo do Segundo Consenso de
Granada (Adaptado de Correr, Pontarolo, Ferreira, & Baptistdo, 2007)

Necessidade
O doente apresenta um problema de saide por ndo utilizar a medicagdo que
PRM 1 .
necessita.
PRM 2 | O doente apresenta um problema de satde por utilizar medica¢do que nao necessita.
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Efetividade
O doente apresenta um problema de satde, consequéncia de uma inefetividade nao
PRM 3 quantitativa da medicagao.
O doente apresenta um problema de satde, consequéncia de uma inefetividade
PRM 4 quantitativa da medicagdo.
Seguranca
O doente apresenta um problema de sadde, consequéncia de uma inseguranga nao
PRMS quantitativa da medicagdo.
O doente apresenta um problema de saide, consequéncia de uma inseguranca nao
PRM 6 quantitativa da medicacdo.

Conclui-se que para que haja uma melhoria em prevenir, identificar e corrigir os
PRM, deve existir uma politica de reconciliacdo da medicagdo, ou RT, enquanto suporte
(Caglar et al., 2011). Segundo a Norma n°18/2016 da DGS de 30/12/2016, a RT: “¢é o
processo de andlise da medicacdo de um doente, sempre que ocorrem alteracoes na
medicacdo, com o objetivo de evitar discrepdancias, nomeadamente omissoes,
duplicagoes ou doses inadequadas, promovendo a adesdo a medica¢do e contribuindo
para a prevengdo de incidentes relacionados com medicagcdo.” (Direcdo-Geral de

Saude, 2016).
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Erros de Medicagdo

3. ERROS DE MEDICACAO

Segundo o Decreto-Lei n® 20/2013, de 14 de Fevereiro, medicamento ¢ “foda a
substancia ou associagdo 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
diagnostico médico ou, exercendo uma acdo farmacologica, imunologica ou
metabolica, a restaurar, corrigir ou modificar fungoes fisiologicas.” (Ministério da
Satide, 2013).

Com uma populacdo envelhecida — resultante do incremento da esperanca média
de vida — e consequentemente, do também aumento da prevaléncia das doencas crénicas
verificou-se um acréscimo no numero de medicamentos por cada doente e por
conseguinte, uma predisposi¢cdo para o aparecimento de EA (Knez, Suskovic, Rezonja,
Laaksonen, & Mrhar, 2011; Silva, Luis, & Biscaia, 2004). Os EM estao definidos como
os EA mais comuns. Contudo, a sua diferenca reside na possibilidade de prevengio,
tornando-se bastante importante distingui-los (Knez et al., 2011). Um EA é qualquer
dano causado no doente, provocado pela administracdo de um medicamento (Liang et
al., 2007). Por outro lado, os EM sdo “qualquer evento evitdvel que pode levar a um uso
inapropriado da medicacdo” e provocar, hipoteticamente, lesdo no doente (Knez et al.,
2011). Assim, dado que sdo evitaveis, € fundamental que os EM sejam identificados
antecipadamente tendo em consideracio que erros minimos, podem originar,
posteriormente, problemas bastante mais graves (Aronson, 2009).

Desta forma, estudar e prevenir os EM tem sido dificil pela existéncia de
variadas terminologias utilizadas para classificd-los, dificultando a comparacdo entre
estudos e consequentemente, retardando o conhecimento epidemioldgico acerca dos
mesmos (Yu, 2005). O National Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention (NCCMERP) dos EUA, definiu que: “A medication error is any
preventable event that may cause or lead to inappropriate medication use or patient
harm while the medication is in the control of the health care professional, patient, or
consumer. Such events may be related to professional practice, health care products,
procedures, and systems, including prescribing, order communication, product
labeling, packaging and nomenclature, compounding, dispensing, distribution,

administration, education, monitoring, and use.” (NCCMERP, 2017). Isto €, sao
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definidos como evitaveis, mesmo aqueles que possam causar dano ao doente ou levar a
um uso inapropriado pelo mesmo, ainda que haja controlo por parte dos profissionais de
saude, doente ou consumidor, durante o processo complexo do seu uso clinico (Herrero-
Herrero & Garcia-Aparicio, 2011).

Diversos estudos demonstram que os EM sdo bastante comuns, durante ou apos
uma hospitalizacdo, (Greenwald et al., 2010) e com um impacto bastante significativo,
quer a nivel econémico, quer a nivel social. Apesar destes se encontrarem intimamente
associados ao meio hospitalar, e existirem sistematicamente estudos no mesmo, &
bastante importante que se realizem em outros momentos e locais (Mayhew, 2010), tais
como, transi¢cdes de cuidados de sadde, tal como a admissao hospitalar ou eventuais
transferéncias, capazes de reduzir a qualidade do tratamento, colocar a vida do doente
em risco ou levar a morte (Meyer, Stern, Woolley, Jeanmonod, & Jeanmonod, 2012;
Vira, Colquhoun, & Etchells, 2006). Por estes motivos, durante os dltimos anos, houve
a necessidade de se conhecer e compreender melhor este importante problema,
considerado mundial e de saude publica, e que em tanto compromete a seguranga dos
doentes (Anacleto et al., 2010).

Em 1999, foi publicado o estudo “To Err is Human: Building a Safer Health
System” pelo IOM que apressou as iniciativas governamentais, de modo a prevenir 0s
EM. (Reis, Martins, & Laguardia, 2013).

Consciente desta preocupacgdo, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), em
2004, langou o programa “Alianca Mundial para a Seguranca do Doente” com o intuito
de assegurar e melhorar a qualidade de assisténcia dispensada em todas as unidades de
saide do mundo (WHO, 2004).

Ja em 2007, o IOM fez uma outra publicacdo onde, apds a andlise de varios
artigos publicados, conclui que cada doente internado num hospital americano, estd
sujeito a um EM por dia. Constatou ainda, que a etapa do processo de utilizagdo do
medicamento (desde a prescricdo, dispensa, administracdo e monitorizagdo) € critica e
que hé necessidade de mais estudos neste ambito (Anacleto et al., 2010).

Normalmente, os EM ocorrem no momento da prescricdo do medicamento. Por
outro lado, outras revisdes defendem que ocorrem particularmente durante as transicoes
de cuidados, salientando a importancia da RT. Assim sendo, o seu grande objetivo é
garantir que todos os doentes recebam medicamentos face a sua condi¢do social e
clinica. Este processo inicia-se com o internamento do doente no hospital, e continua

sempre que o mesmo € transferido para outros cuidados ou quando tem alta do hospital.
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Podem surgir entdo os EM originados por alteragdes da RT, em que se incluem
mudancas terap€uticas intencionais ou mudancas ndo intencionais. As primeiras
resumem-se a uma alteracdo, justificada pelo médico, perante um novo estado clinico ou
novo diagnéstico do doente. J4 as mudangas ndo intencionais, consistem numa omissao
ou duplicagdo da medica¢do, numa prescricdo incompleta ou em dosagens, via de

administracdo e frequéncia diferentes da medicacio habitual do doente, sem justificacdo

clinica (Herrero-Herrero & Garcia-Aparicio, 2011).

3.1. Classificacao

Em 1998, o NCCMERP publicou uma taxonomia, onde classificou os EM em
vdrios tipos e subtipos, que acabou por sofrer atualizagdo em 2001. Foram assim
identificadas nove categorias — de A a I — em funcdo da gravidade, e em que se
contemplava a existéncia ou ndo de danos no doente, a sua duragdo e extensdo e a
necessidade de intervengdo. (Figura 1) Apesar de importante, esta classificagdo possuia
algumas limitag¢Oes, na medida em que ndo era possivel analisar a fase do circuito do
medicamento em que ocorreu o erro, sendo assim dificil delinear medidas preventivas

(Anacleto et al., 2010).

Classificagao dos Erros de Medicagao (NCCMERP)

Definigdes
Categoria . Categoria A:
Ocorréncia de um Circunstancias ou
erro, que levou a eventos que tém a Dano
morte do doente. capacidade de Deterioragdo da fungdo

causar um erro. ou estrutura fisica,

Categoria H: emocional ou
Ocorréncia de um sesatigres psicolégica do corpo
erro, com Ocorréncia de - e/ou dor resultante.
ecaabbdaa erro, sem atingir o
intervengdo — doente. Monitorizagdo
suporte de vida. Observar ou registar
sinais fisiologicos ou
psicologicos relevantes.
Categoria G: CategoriaC:
Ocorréncia de um erro Ocorréncia de um erro Intervengio
com possibilidade de que atingiu o doente, Inclusio de mudangas

sem causar danos. na terapéutica ou
tratamento

médico/cirirgico ativo.

danos permanentes no
doente.

) Sem Ermo CategoriaF:

- Ocorréncia de um erro Occrrbeicia de in 616 T
Dmmmom X omptitete | iy \ e o .
) EmOme doente, e possibiidedade '\ Com necemideta de Inclus3o de suporte

R s danos monitorizagdo. pue alire
\) W - brios no respiratorio. (por
doente, com exemplo, desfibrilag3o,
necessidade de intubag@o)

intervengdo.

Figura 1: Classificacdo de Erros de Medicagdo segundo o NCCMERP. (Adaptado de NCCMERP, 2011)
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Ja em 2008, foi publicada uma nova atualizacdo resultante da adaptacdo da
classificacdo anterior, elaborada por “um grupo de farmacéuticos hospitalares
espanhdis, sob a permissao da United States Pharmacopeia (USP) e sob coordenagdo do
Institute for Safe Medication Practices (ISMP)” de Espanha. Esta dltima atualizacdo
resultou da juncdo de “outras classificagdes utilizadas por sistemas de notificagdo de
incidentes ocorridos apds a realizagcdo da primeira versdo, sugestdes feitas por
profissionais de satde na primeira versdo e experiéncia gerada a partir da andlise dos
erros ocorridos nos hospitais espanhéis e notificados ao ISMP Espanha” (Tabela 2)

(Anacleto et al., 2010).

Tabela 2: Classificacao dos Erros de Medicacdo (Retirado de Anacleto, Rosa, Neiva, & Martins, 2010)

Tipo de Erros de Medicacao

1. Medicamento errado
1.1. Prescrig¢do inadequada do medicamento
1.1.1. medicamento nio indicado /ndo apropriado para o diagndstico que se
pretende tratar
1.1.2. histdria prévia de alergia ou reagdo adversa
1.1.3. medicamento inadequado para o doente por causa da idade, situagcdo
clinica, etc.
1.1.4. medicamento contraindicado
1.1.5. interacdo medicamento-medicamento
1.1.6. interacdo medicamento-alimento
1.1.7. duplicacdo terapéutica
1.1.8. medicamento desnecessario
1.2. Transcri¢do/dispensa/administragdo de um medicamento diferente do prescrito

2. Omissao de dose ou do medicamento
2.1.falta de prescri¢gdo de um medicamento necessario
2.2.omissdo na transcricao
2.3.omissao na dispensa
2.4.omissao na administracio

3. Dose errada
3.1.dose maior
3.2.dose menor
3.3.dose extra

Frequéncia da administracio errada

Forma farmacéutica errada

Erro manipulacao e/ou acondicionamento

Técnica de administracio errada

Via de administracio errada

SIEIEIENTIES

Velocidade de administracao errada

10 Horario de administracéo errado

11. Doente errado

12. Duracao do tratamento errada
12.1.  duragfo maior
12.2.  duracdo menor
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13. Monitorizacao do tratamento insuficiente

13.1. falta de revisdo clinica
13.2. falta de controlos analiticos

14. Medicamento deteriorado

15. Falta de adesao do doente

16. Outros

17. Nao se aplica

3.2. Causas

A Food and Drug Administration (FDA) e o ISMP — Medication Errors

Reporting Program (MERP) sdo as instituicdes a quem os EM, que ocorreram nos

EUA, sdo reportados. Pode-se demonstrar que as causas dos EM, além de serem

consideradas multifatoriais, envolvem ainda circunstincias bastante semelhantes

(Anacleto et al., 2010).

O ISMP defende que as causas podem estar diretamente relacionadas a falhas

em determinados pardmetros, por si identificados e considerados de grande influéncia

no sistema de utilizacdo de medicamentos, sendo eles:

1.

2.

4.

Informacao relacionada com o doente: para que se possa definir uma
terapéutica adequada a um determinado doente, € fulcral que os profissionais de
saude tenham em consideragdo as informagdes demogréficas (tal como a idade e
0 peso) e clinicas (e.g. historiais de alergias e gravidez), bem como dados de
monitorizacdo dos medicamentos e evolugdo da doenga;

Informacio relacionada com o medicamento: ¢, igualmente, das fungdes dos
profissionais de saude acederem a informagdo atualizada sobre os
medicamentos, em fontes de informacdo fidedignas, atendendo ndo s6 ao perfil
dos doentes mas também a atividade clinica dos farmacéuticos;

Comunicacao relativa aos medicamentos: ¢ considerada a maior e mais
importante causa de EM, pelas barreiras existentes na comunicagdo entre
profissionais de satude, sendo bastante oportuno ultrapassa-las;

Rotulagem, embalagem e nome dos medicamentos: os rétulos ao ndo serem
claros ou os medicamentos semelhantes nio serem distinguidos devidamente, ha
uma dificuldade significativa na adequada identificacdo e utilizacdo dos

mesmos;
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S.

7.

8.

9.
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Dispensa, armazenamento e padronizacao dos medicamentos: a facilidade no
acesso a muitos medicamentos, nomeadamente medicamentos potencialmente
perigosos, estd na origem de muitos erros, devendo ser este acesso restrito e
disponibilizado apenas no momento da administracdo. A padronizacdo de
concentracdes contribuiria, de igual forma, para a diminui¢cdo dos mesmos;
Adquiricao, utilizacdo e monitorizaciao de dispositivos para administracao
dos medicamentos: o design de alguns dos dispositivos médicos (e.g. para
administracdo de medicamentos intravenosos ou nutricdes parentéricas) pode
levar a ocorréncia de erros;

Fatores ambientais: é bastante importante o fator ambiental, na medida em que
o aumento de erros se pode encontrar associado a condi¢des de trabalho
deficientes ou desorganizadas ou a carga de trabalho excessiva;

Educacao e competéncia dos profissionais: a sinergia entre profissionais e
doentes € indispensdvel, pelo que conciliar uma educacdo exemplar com as
estratégias adotadas pela institui¢do em questdo € bastante vantajoso;

Educaciao do doente: esta educagcdo passa pela boa comunicacdo entre os
profissionais de satde e o doente. Se este for esclarecido quanto a importancia
do cumprimento da terapéutica, informado sobre os seus medicamentos (nome,
doses, administracdo, motivo da sua utilizacdo), encorajado a questionar sempre
que tiver duvidas e ensinado a prevenir EM, pode contribuir para uma redugdo
significativa deste problema. Deste modo, o doente acaba, de certa forma, por

assumir um papel preponderante;

10. Gestao do risco e processos de qualidade: com uma gestdo que passe pela

identificacdo e divulgagdo dos erros e reconhecimento de estratégias e solugdes,
€ possivel intercetd-los, evitando possiveis lesdes no doente (Anacleto et al.,

2010).
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4. RECONCILIACAO TERAPEUTICA

As admissdes e as altas hospitalares sdo acontecimentos bastante complexos,
uma vez que o seguimento do doente € feito por varios profissionais de saide e o seu
plano terapéutico é alterado inimeras vezes. E, especialmente, durante estes eventos que
se geram equivocos acerca do esquema terapéutico, provocada pela descontinuidade de
cuidados ou pela educacdo inadequada do doente (Poon et al., 2006). Segundo a
Direcdo-Geral de Satude (DGS), a educagdo do doente é o cerne prioritario de todo o
processo de RT (Dire¢ao-Geral de Sadde, 2016).

Uma revisdo e andlise a medicacdo do doente sdo bastante importantes. Estas
garantem que qualquer introdugdo, altera¢ao ou até interrup¢do de um medicamento seja
corretamente avaliada. E desta forma, que a reconciliacdo € tida em conta como o
principal meio de detegdo e prevengdo de EA (Remtulla et al., 2009).

Assim, a RT estd definida como um processo de extrema importancia que
consiste na aquisicdlo de uma lista atualizada, completa, clara e concisa dos
medicamentos que o doente utiliza (nome, dosagem, via de administracdo e a sua
frequéncia) para que possa ser posteriormente comparada a prescri¢cdes realizadas
durante as transicdes de cuidados de sadde - admissdo ou alta hospitalar, transferéncia
para outras unidades de saide e consultas. Tem como principal objetivo, garantir a
correta utilizacdo dos medicamentos, por parte dos doentes, diminuindo a ocorréncia de
EM, aquando das transi¢cOes supramencionadas (Herrero-Herrero & Garcia-Aparicio,
2011; Nicholls & Wilcock, 2010). Apesar de ser considerado um objetivo simples, os
procedimentos necessarios para o alcancar sdo bastante complexos (Endo & Jacobsen,
2006).

Além disso é crucial que o doente compreenda todas as alteracdes a sua
terapéutica (Mayhew, 2010).

A aquisi¢do desta importante lista é feita através da Best Possible Medication
History (BPMH), ou seja a melhor histéria possivel da medicagdo, resultado do trabalho
conjunto entre profissionais de saude, doentes e/ou seus familiares ou cuidadores, que
deverd ser concluida nas vinte e quatro horas apds o internamento do doente, recorrendo
a diferentes fontes de informacao (Slain, Kincaid, & Dunsworth, 2008).

A Joint Comission for the Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO),

atualmente designada por The Joint Comission (TJC) inclui nos Objetivos Nacionais de
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Seguranca do Doente — National Patient Safety Goals (NPSG), no ano de 2005, a RT, a
fim de reduzir os EM e os EA nos sistemas de saide (Meyer et al., 2012). Este objetivo
dividia-se em duas etapas:
1) Criacdo de um processo que permitisse comparar a medica¢do atual do doente
com a prescrita, durante os cuidados na institui¢ao;
2) Cedéncia da lista completa de medicamentos do doente ao seu prestador de
cuidados de satde e fornecida ao primeiro, no momento da sua alta (Greenwald

et al., 2010).

Contudo, e dada a complexa implementacdo deste processo, a TIC decidiu que a
partir de janeiro de 2009, este objetivo deveria ser revisto e novamente publicado,
(Greenwald et al., 2010) tendo entrado, finalmente, em vigor no dia 1 de julho de 2011
(Gleason & Brake, 2012).

Apesar destas medidas, os EM e EA continuaram a ser a quinta causa mais
frequente de lesdes evitaveis no doente, acabando por serem alvo de varios estudos e de
uma avaliagdo continua, no sentido de cumprir o objectivo anteriormente referido
(Meyer et al., 2012).

A nivel hospitalar, o processo de RT deve contemplar:

e A existéncia de uma equipa multidisciplinar onde se possam prestar todos os

cuidados necessarios a doentes internados ou em ambulatério e familiares;

e O apoio de diretores hospitalares, para a extincdo das barreiras inerentes ao

trabalho em equipa na implementacdo do mesmo;

e O esclarecimento do papel de cada participante;

e Meétodos de andlise da condi¢cdo clinica e social do doente, familiares e

prestadores de cuidados de saude;

e Medidas de anélise de resultados, com a finalidade de avaliar o seu impacto;

e Sistemas de feedback que permitam a sua continua melhoria (Greenwald et al.,

2010).

Podem ainda, ndo se verificar EM somente nas transi¢des, mas também como
consequéncia do doente ser visto por varios profissionais de saide que ndo comunicam
entre eles. Desta forma, seria oportuno e interessante que a farmdicia comunitéria
procedesse igualmente a reconciliacdo da medicacdo aquando da dispensa (Anacleto et

al., 2010).
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E conclusivo que a RT, através de vdrios estudos, tem um impacto bastante

positivo na prevencdo de EA e consequentemente na reducdo de EM, ao evitar ou

minimizar erros de transicao, adicdo, omissao e intera¢cdes medicamentosas (Anacleto et

al., 2010).

4.1.

Principios da RT

A RT rege-se por diversos principios. No entanto, existe um que se torna o

principal: a seguranca do doente. E imprescindivel que se esclareca que a mesma nao

deve ser considerada como uma fungao de acreditacao (Greenwald et al., 2010).

Os

seguintes principios permitem que todo este processo seja o mais efetivo

possivel. A RT estd intimamente dependente de alguns fatores, contudo, deverd ser

sempre enquadrada no local e adaptada a cada caso individual (Liang et al., 2007).

1.

E um processo continuo, dinimico e necessario para a gestiio segura do
medicamento;

Deve ser centrado no doente, uma vez que, respeitando os seus valores,
preferéncias e necessidades poderdo ser desenvolvidos, com o profissional
de saude, uma relacdo de confianga bastante favordvel e um ambiente de
comunicagdo e compreensdo. Com isso, garante-se uma obtencdo de
informagdes e uma melhoria na adesdo a terapéutica;

O envolvimento entre os profissionais de satide e o doente, garante
resultados bastante positivos;

Cada doente deve ter em sua posse, a lista da sua medicaciao completa,
revista e atualizada;

Na lista da medicacao deve constar tudo o que o doente toma, para além
dos medicamentos prescritos. E igualmente importante incluir,
Medicamentos Nao Sujeitos a Receita Médica (MNSRM), produtos de
satde, suplementos alimentares ou nutracéuticos. Deve ainda, contemplar as
doses e frequéncias de administracao;

Deve ocorrer sempre que a medicacao for alterada, independentemente
do local ou nivel de cuidados em que o doente se encontra;

Deve ocorrer sempre que o doente sofra uma transicao de cuidados de

saude;
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8. Deve ser interdisciplinar e independente, de acordo com a abordagem
da equipa;

9. E da inteira responsabilidade, quer a nivel ético, quer a nivel legal, dos
médicos;

10. O doente deve ser advertido de que a nao inclusao consciente de certos
medicamentos na sua lista de medicacdo podera acarretar danos
previsiveis e evitaveis. A nio inclusdo deriva de “deveres éticos, restri¢des
legais e preferéncias pessoais dos doentes”. Assim, esta omissdo deve ser
sempre transmitida, por parte do doente, aos profissionais de saide (Liang et

al., 2007).

4.2. Implementacao

A implementagdo deste processo tdo complexo requer uma abordagem gradual,
que permita, aos intervenientes, a adaptacdo necessdria para todos 0s processos e
procedimentos. Sendo necessdria para a prestacdo de cuidados, hd que ter em conta as
estruturas organizacionais, as funcdes de cada um e as necessidades individuais e
clinicas dos doentes. Assim, e para que este processo seja bem sucedido, as melhores
op¢oes de implementacgdo sao:

e numa determinada area clinica ou servico especificos;

e num momento de entrada ou de saida hospitalar;

e num universo de doentes com predisposi¢ao para EA ou na medicacado de
alto risco (Greenwald et al., 2010).

Além da escolha da estratégia a adotar, hd que estar definido um esquema
preciso, simples e funcional para que se possa concretizar eficazmente a
implementacgdo, e para que o processo de RT possa ser realizado em todas as transicoes
significativas de cuidados dos doentes, envolvendo a sua medicacdo (Greenwald et al.,
2010).

Se eventualmente, ndo for exequivel a implementacdo da RT em todos os pontos
criticos associados as transi¢des de cuidados de saude, € imperativo que se estabelecam
prioridades. Relativamente aos Cuidados Hospitalares, o ponto critico que deve ser tido
em conta, é a admissdo que resulte em internamento; ao nivel de Cuidados de Saude

Primérios, deve ser considerada a consulta apds alta hospitalar com entrega da nota de
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alta, e por fim, se se tratar dos Cuidados Continuados Integrados, ha que ter em atencio

o momento da admissdo (Direcdo-Geral de Sadde, 2016).
4.3.  Procedimento

Diferentes autores, defendem varios tipos de procedimento.

? re 8 ) Entrevista com o doente / familia;
-—'— Embalagens / lista de medicagao;
- Base de dados governamental;
Antigos registos do doente;
CASA
‘ Fontes de Informagao '
Reconciliagao na Admissao Best Possible Melhor Historia
Medication History Possivel da
| (BPMI) Medicagio

Prestacao de Cuidados de Saide
Prescrigao da medicagao durante

odo Admissao e Transferéncias Internas
Doo00 .
HEDD Deciséo de Alta
a a
| Bost Possiblo Medication Melhor Guia
Discharge Plan (BPMDP) Terapéutico
Reconciliacdo na Alta Possivel naAlta
CASA Prescricao reconciliada na Alta;
y - Nota de Alta;
? £'m Horario de toma da medicacao;

BPMDP comunicada ao Doente e ao proximo Prestador de Cuidados de Saude

Figura 2: Visdo geral do processo de Reconciliacdo Terapéutica. (Adaptado de Fernandes & Shojania,

2012)

O Institute for Healthcare Improvement (IHI) dos EUA aconselha que a RT seja
feita em trés fases distintas:
1. Verificagdo: aquisi¢do da informagdo e execugdo da lista de medicagdo antes de
qualquer transi¢do de cuidados de saide;
2. Confirmacdo: avaliagdo da medicacdo face a sua condig¢do clinica;

3. Reconciliagdo: identificacio de discrepancias e correcdo junto do médico

(Hopper, 2014).
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Fala-se em discrepancia quando hé diferenca, entre a medicacdo habitual do doente

e a instituida em cada transicdo de cuidados (suspensos, adicionados ou substituidos),

intencional ou ndo intencional, sem que haja justificagdo no processo clinico do doente

ou em outra fonte de informacao considerada fidedigna (Direcao-Geral de Satde, 2016).

Por outro lado, Kathy Ketchum elaborou uma lista em que refere as vdrias etapas

para implementar, desenvolver e avaliara RT, dando énfase a organizacdo de uma

equipa multidisciplinar. Este processo compreende oito etapas:

1.

Criacdo de equipa multidisciplinar, que inclua um farmacé€utico, um
enfermeiro e um médico, com a finalidade de desenvolver e avaliar a RT;
Uniformizagdo dos métodos aplicados para a obten¢do de informagdo
relacionada com a medicacdo usada pelos doentes durante a transi¢do de
cuidados de saude;

Nomeacao de profissionais de saide especificos para proceder a RT aquando
da admissdo, transferéncias e alta hospitalar, com o objetivo de garantir uma
lista exata de medicamentos utilizados;

Andlise rigorosa do histérico da medicacgdo, verificando-a, dialogando com o
doente e seus cuidadores, conferindo todos os registos anteriores e
confirmando todas as informagdes com os profissionais de saude;

Criagdo de listas, claras e objetivas, dos medicamentos utilizados no
domicilio pelo doente;

Reconciliagdo da medicagdo em todos os pontos de transi¢ao do doente;
Formacdo em RT para os profissionais de satide envolvidos;

Partilha de dados da avaliagdo da RT com toda a equipa (Anacleto et al.,
2010).

Do ponto de vista de Dolin, Giannone, & Schadow (2007), a RT passa por cinco

etapas fundamentais:

1.

2.

Obtencao de uma unica lista, completa e atualizada, da medicagdo que o
doente faz no domicilio;

Elaboragao de uma lista com medicagdo a ser prescrita;

Comparacdo de ambas as listas, para que se possam detetar possiveis

discrepancias;
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4. Andlise clinica e critica, acerca da compara¢do mencionada anteriormente, e
tomada de decisoes;

5. Comunicagdo da nova lista aos prestadores de cuidados de saide e ao doente

(Dolin et al., 2007).

Neste processo a primeira etapa exige a obtencdo de fontes de informacio
relativamente a medicagdo, para que se possa proceder a realizac¢io da lista (Dolin et al.,
2007). Posteriormente, as discrepancias detetadas na terceira etapa sdo comunicadas ao
médico prescritor e sdo, por este, alteradas adequadamente (Coffey, 2009). As suas
decisdes vao depender da precisdo da lista de medicamentos do doente, que geralmente
se encontra incompleta, com erros ou omissdes, o que pode levar a resultados
prejudiciais para o mesmo (Hasan, Duncan, Neill, & Padman, 2008). E também
importante, que a experiéncia do médico, seja acrescida a dos profissionais de satde,
enfermeiros e farmacéuticos, dando especial atencdo a sugestdo de RT sugerida pelos
ultimos. Ja a etapa cinco consiste na partilha da lista completa, com todas as alteracoes
feitas até ao momento, com os prestadores de cuidados de satde e com o doente, sendo
crucial nas transferéncias ou altas hospitalares. E assim garantida uma coordenacio
detalhada e informacdes precisas, que € o pretendido com a RT (Endo & Jacobsen,
2000).

Mazer et al. (2011) consideram ainda relevante, durante a realizacdo do processo
de RT, a referéncia a alergias ou RA aos medicamentos ja conhecidas (Mazer et al.,
2011). E igualmente importante que durante todo o procedimento, o uso de simbolos e
abreviaturas seja evitado (Direcdo-Geral de Satde, 2016).

Conclui-se assim, que a dinamica de todo este processo depende do local e da
disponibilidade dos registos médicos; contudo, as suas etapas essenciais mantém-se,
bem como a necessidade de as cumprir, sempre que o doente seja transferido para um
outro nivel de cuidados (Greenwald et al., 2010). Cré-se que seja benéfico que as
institui¢des padronizem, internamente, ndo s6 o método de recolha de informacao, mas

também todo o processo de RT (Mazer et al., 2011).

4.4. Fontes de Informacao

As fontes de informagdo usadas para o processo de reconciliacdo sdo distintas

consoante os locais e paises, consequéncia da diferente acessibilidade as mesmas. Na
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literatura, a RT € feita a partir do registo dos medicamentos, sem consulta com o doente.
Por outro lado, ap6s a realizac@o de vérios estudos, estes demonstram que € a consulta
com o mesmo que pode fazer a diferenca e reduzir de forma significativa as RA apds a
alta hospitalar, pois € através desta que pode ser identificado um maior nimero de
PRM. Conclui-se que, a sinergia entre o registo da medicacao e a consulta com o doente
beneficia da precisdo no processo da RT (Karapinar-Carkit et al., 2009).

Ainda assim, existem outras diferentes fontes de informac¢do que estdo
igualmente disponiveis e podem ser utilizadas. No entanto, podem apresentar algumas
limitagdes, tais como: 1) a farmécia possuir registos de medicamentos que podem estar
incompletos — pela ida a outras farmdcias ou pela aquisicio de MNSRM — ou incorretos
pela ndo comunicagdo de alteracdes; 2) as prescricdes médicas ndo sofrerem avaliagdo e
discussdo por outras especialidades médicas; 3) o ndo cumprimento da medicagdo
completa, por esquecimento de alguns dos medicamentos ou por decisdo do préprio; 4)
a imprecisdo das informacdes dadas pelo doente causadas por: problemas de memoria,
de adesao e ndo considerar certas preparacdes como medicamentos (Karapinar-Carkit et
al., 2009).

Segundo Nicholls & Wilcock (2010), a fim de se obter um histérico de
medicacdo idoneo € necessdria a utilizacdo, no minimo, de duas fontes de informacado

(Nicholls & Wilcock, 2010).

4.5.  Apoés Alta Hospitalar

4.5.2. Importancia

Os cuidados transicionais sdo definidos por um conjunto de a¢des que tém como
finalidade garantir uma efic4cia na continuacdo da prestacdo de cuidados de saide em
doentes transferidos, quer entre instituices ou entre distintos niveis de cuidados
(Bayley et al., 2007). E também, nestas ditas transicdes que o risco de incidentes
relativos a medicacdo, assim como as admissdes hospitalares evitdveis, aumenta
(Direcdo-Geral de Satide, 2016).

Deste modo, a seguranca da medicacdo, nestes momentos, dependera
diretamente da qualidade de informacdo obtida (Leung et al., 2010). Para assegurar a
mesma, a RT deverd acompanhar o doente em todas as seguintes situagdes: (Figura 8)

(Cua & Kiripalani, 2008)
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Repetir em cada transi¢do de cuidados
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medicagdo

Admissdo Internamento Alta

Figura 3: Esquema do processo de Reconciliacdo Terapéutica. (Adaptado de Cua & Kripalani, 2008)

Contudo, para os diferentes profissionais de saide e para o doente, a alta
hospitalar é o momento mais desafiante. E apés este momento que, cerca de 49% dos
doentes internados sofrem, pelo menos, um erro médico envolvendo o uso de
medicamentos (Kripalani, Jackson, Schnipper, & Coleman, 2007). Por outro lado, 19%
a 23% sofrem um EA, sendo que grande parte dos mesmos, poderia ser evitado por uma
comunicag¢do adequada (Cua & Kripalani, 2008).

E fundamental que apés a alta da instituicdo hospitalar haja uma correta
aprendizagem na utilizacdo do medicamento para uma maior seguranca do doente. Todo
o mecanismo de alta hospitalar ndo oferece meios seguros, para assegurar a qualidade
dos cuidados preveniveis de EM ou que garantam a adesdo a terapéutica. Alguns
obstdculos a bem sucedida concretizagdo deste processo sdo: o dificil aconselhamento
nesta etapa, termos técnicos e cientificos de complexa compreensdo para o doente,
caréncia de meios educativos, falta de meios administrativos e escassez de tempo,
levando a uma diminuta comunica¢do entre os profissionais de satide e¢ o doente.
Existem ainda uma histéria da medicacdo incompleta ou incorreta, falta de suporte
social e contrariedades financeiras. De forma a evitar tudo isto, hd como soluc¢ido a
informacgdo segura e eficiente para com os doentes, por intermédio de vocabuldrio
acessivel e de simples compreensdo, dando €nfase apenas as informagdes importantes e
verificando se as mesmas foram interpretadas corretamente (Cua & Kripalani, 2008).

E também nesta fase, que os familiares ou cuidadores possuem um papel
preponderante € de grande responsabilidade que, se ndo se verificar eficaz, pode
comprometer todo o processo da RT, levando a ocorréncia de EA ou mesmo de

reinternamentos (Kripalani et al., 2007).
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4.5.3. Papel do Farmacéutico

O crescimento e a evolugdo do conceito da RT encontram-se acompanhados pela
inclusdo do farmacéutico no que diz respeito aos cuidados de saide do doente (Delgado
Séanchez, Martinez Lépez, Crespi Monjo, & Serra Soler, 2008).

Deste modo, € fulcral que o farmacéutico seja parte interveniente deste processo
de reconciliacdo em todas as etapas do internamento do doente, € que as suas
responsabilidades estejam bem definidas (Delgado Sanchez et al., 2008).

Os farmacéuticos sdo reconhecidos como estando perfeitamente aptos a
realizacdo da reconciliacdo, pelo seu vasto conhecimento e especializada formacao
acerca dos medicamentos (Peyton et al., 2010). Por isto, sao completamente elucidados
de como podem executar os mais fidedignos esquemas terapéuticos, tendo em conta
cada caso individual, de forma a minimizar o impacto de PRM inerentes as transicoes
de cuidados, nomeadamente na alta hospitalar, (Bayley et al., 2007) e na cooperagdo
com terceiros, a fim da melhor otimizacao da terapéutica (Peyton et al., 2010).

Segundo a American Society of Health-System Pharmacists (ASHSP), os
farmacéuticos sdo: “responsdveis pela coordenagdo de esforcos interdisciplinares a fim
de desenvolver, implementar, manter, e monitorizar a eficdcia do processo de
reconciliagdo terapéutica.” (Peyton et al., 2010).

A intervengdo por parte de um farmacéutico na RT tem reduzido, de forma
significativa, os EM; é também referido, que o aumento da adesdo a terapéutica bem
como a melhoria da qualidade de vida dos doentes sdo notorios (National Institute for
Health and Clinical Excellence, 2007). Segundo Delgado Sanchez, Martinez Lopez,
Crespi Monjo, & Serra Soler (2008), existe uma grande divergéncia relativamente ao
papel do farmacéutico, nos EUA, uma vez que alguns autores americanos discordam
que os farmacéuticos sdo os profissionais mais capacitados neste processo, defendendo
que o seu papel esteja limitado a atuagdo em circunstancias mais complexas (Delgado
Sanchez et al., 2008).

De forma geral, o papel que € atribuido ao farmacéutico hospitalar é bastante
polivalente, estando a si, agregada uma responsabilidade bastante alta (Delgado Sanchez
et al., 2008).

As listas de medicagdo elaboradas por farmacéuticos na admissao hospitalar

demonstram ser bem mais precisas e completas, comparativamente as realizadas por
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outros profissionais de saude. Os farmacéuticos presentes e com participagcdo ativa em
circulos médicos reduzem possiveis erros de prescri¢do, e inclusive, no momento da
alta, sd@o capazes de oferecer tanto uma educacdo eximia, evitando possiveis
readmissdes hospitalares, como um seguimento do doente por via telefénica (para
esclarecimento de questdes e de dividas por parte dos doentes) (Bayley et al., 2007).
Posto isto, Delgado Sanchez, Martinez Lopez, Crespi Monjo, & Serra Soler
(2008) defendem que o farmacéutico hospitalar deve implementar no seu quotidiano, de
forma prioritaria, a RT em todas as suas atividades. Referem ainda que o farmacéutico
hospitalar, deveria assumir total responsabilidade na diminui¢do dos EM através de
diversos métodos de divulgacdo e esclarecimento acerca desta problemdtica, assim
como no desenvolvimento de solugdes possiveis de integragdo (Delgado Sénchez et al.,

2008).
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5. ESTRATEGIAS DE MINIMIZACAO DE READMISSOES
HOSPITALARES

As readmissdes hospitalares apds uma hospitalizagdo recente, sdo muito
frequentes (Dharmarajan, 2016). Para além de comuns, sdo também dispendiosas.
Ainda assim, existem, embora limitadas, estratégias adotadas pelos hospitais, que visam
minimiza-las (Bradley et al., 2012).

Algumas revisdes bibliograficas defendem que uma propor¢ao substancial de
readmissoes pode ser evitada, (Bradley et al., 2012) e que as estratégias, geralmente
recomendadas, sdo: ensino da terapéutica aos doentes e seus prestadores de cuidados de
saude, acompanhamento telefonico e visitas domicilidrias. Estas, podem ser indicadas a
qualquer doente, independentemente da patologia (Dharmarajan & Krumholz, 2014).

Salienta-se que apesar de todas as limitacdes, seja compreensivel que uma
intervengdo singular ndo consiga reduzir as readmissdes. H& necessidade de
intervencdes abrangentes, combinadas entre diferentes hospitais € com equipas
multidisciplinares, com cuidados de saude especificos para cada tipo de doenca,
realizadas nas transicdes de cuidados, envolvendo vdrios profissionais de saide e que
incluam acompanhamento frequente no ambulatério (Dharmarajan, 2016).

Contudo, a literatura cientifica ndo tem dados suficientes para que se possa
clarificar quais as melhores abordagens a adotar, sendo bastante incerto o procedimento
a tomar nos doentes, (Dharmarajan & Krumholz, 2014) uma vez que todos os estudos
acerca desta temadtica, envolveram um nimero reduzido de participantes. (Dharmarajan,
2016)

Ainda assim, existem muitos estudos que tentam compreender quais as
estratégias e, respectivo impacto, do farmac€utico para minimizar as readmissdes
hospitalares, através da RT. Segundo Sebaaly et al. (2015), a RT € um processo
desafiante e fundamental, no meio hospitalar, em que os farmacéuticos possuem uma
acdo determinante. Deste modo, realizaram um estudo em que definiram como principal
objectivo, a avaliagdo do impacto destes na resolucao de EM, na reducdo das taxas de
readmissao hospitalar e de todos os custos institucionais associados, durante a RT no
momento da alta hospitalar. Durante um periodo de 7 semanas, os farmacéuticos
procederam a 67 RT na alta, onde identificaram 84 EM, sendo 6% considerados erros

graves. Obtiveram uma taxa de readmissdo, num periodo de 30 dias apds a alta
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hospitalar, de 18%, comparativamente aos 20% do grupo controlo. Foi conclusivo que,
a identificacdo e resolu¢do dos EM durante as RT, por parte dos farmacéuticos, resultou
num beneficio ndo sé financeiro para a instituicdo, mas também clinico (Sebaaly et al.,
2015).

A literatura ainda se encontra limitada no que diz respeito a implementacao de
estratégias de RT nas transi¢des de cuidados de satide, e o papel ideal do farmacéutico
hospitalar permanece desconhecido (Rafferty et al., 2016). No entanto, sabe-se que a
gestdo da medicacgdo nas transi¢des referidas anteriormente, tem impacto nos resultados

clinicos.

5.1.  Intervencao durante as Transicoes de Cuidados de Saiide

Tendo em conta isto, Rafferty, Denslow, & Michalets (2016), procederam a
um estudo nos EUA que teve como principal objetivo, avaliar a influéncia do
farmaceéutico nos doentes readmitidos, durante as transi¢des. A interven¢do deste passou
pela: andlise da histéria da medicacdo e reconciliagdo na admissdo, entrevista com o
doente ou o seu prestador de cuidados de saude, revisdo da prescri¢do da medicacdo da
alta, elucidacdo de toda a terapéutica ao doente e comunica¢ao com o nivel de cuidados
seguinte. Neste estudo, os farmacéuticos realizaram um total de 904 intervencoes em
384 doentes, e como resultado, houve uma diminuicdo bastante significativa nas
readmissoes hospitalares, num periodo de 30 dias, de 50,2% para 11%. Os autores
concluiram entdo que uma das estratégias passa pela integracdo do farmacéutico numa

equipa multidisciplinar, nas transi¢oes de cuidados de satde (Rafferty et al., 2016).

5.2.  Educacao para a Saude

Por outro lado, ha autores que defendem que a educacdo em satde é a mais
importante intervencao a ser feita (Bell et al., 2016).

Uma das metas dos EUA € a reducdo das taxas de readmissao, por um periodo
de 30 dias ap6s a alta hospitalar, em doentes com Doenca Arterial Coronaria (DAC) e
Insuficiéncia Cardiaca Aguda (ICA) (Bell et al., 2016). Deste modo, foi realizado um
estudo em dois centros médicos americanos de cuidados tercidrios com doentes

diagnosticados com DAC ou ICA, em que se pretendia determinar o efeito de uma
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intervengdo educativa na satide. A RT foi realizada por um farmacéutico, dando
primazia ao esclarecimento e ao aconselhamento em doentes internados e
acompanhamento telefénico ap6s a alta hospitalar. A reducao das taxas de readmissdo e
de visitas aos servicos de urgéncia foi notada, especialmente nos doentes iletrados.
Desta forma, a educacdo para a saide pode ser também uma outra estratégia viavel (Bell

etal., 2016)

5.3. Visitas Domiciliarias

Em Singapura, realizou-se o estudo “Evaluation of a care transition program
with pharmacist-provided home-based medication review for elderly Singaporeans at
high risk of readmissions” que tinha como principal propdsito determinar se a RT em
visitas domicilidrias, realizada por um farmacéutico, seria eficaz na reducdo das taxas de
readmissdo. Os farmacéuticos do Singapore General Hospital estavam envolvidos num
programa nacional iniciado pelo governo de forma a melhorar os outcomes da alta
hospitalar — Aged Care TransiTION (ACTION). Para tal, foram recrutados doentes
entre 2011 e 2015, com idade superior a 60 anos, polimedicados (com mais de 5
medicamentos) e que tivessem sofrido duas readmissdes hospitalares num periodo de
trés meses, anteriores a primeira visita domicilidria. Com a intervengdo verificou-se
uma redugdo de 26% de readmissOes; importa salientar que, das 464 discrepancias
identificadas, 169 foram resolvidas no més seguinte a visita. Apesar de ser considerada
pelos autores, uma estratégia efetiva, os mesmos referem que hd necessidade de mais

estudos na populagdo asiatica (Cheen et al., 2017).

5.4. RT nas 24 horas ap6s a admissao e alta hospitalar

Finalmente, outro estudo muito recente e que merece especial destaque € o
“Pharmacist provided medicines reconciliation within 24 hours of admission and on
discharge: a randomised controlled pilot study”. Uma das estratégias recomendadas
pelo governo do Reino Unido € que todos os doentes sejam sujeitos ao processo de RT,
por um farmaceéutico, nas 24 horas ap6s a admissdo e alta (Cadman et al., 2017). Este
estudo recrutou doentes de 5 enfermarias do Cambridge University Hospitals NHS

Foundation Trust, 7 dias por semana, durante 9 meses para que se pudesse proceder a
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comparagdo entre uma intervengdo baseada na RT apods as 24 horas da admissdo ou alta
hospitalar, e os cuidados de sadde habituais (grupo controlo). A intervencdo resolveu
250 das 255 discrepancias identificadas na admissdo. E de notar que, somente 2
discrepancias foram identificadas aquando do momento de alta, contrariamente ao
grupo controlo que obteve 268 discrepancias. Verificou-se ainda, uma taxa de
readmissdao no primeiro grupo de 17,9%, ao passo que o grupo controlo obteve 26,7%.
Este estudo sugere fortemente como estratégia/intervencdo apropriada para a
minimizacdo de readmissdes hospitalares, a realizacdo de RT apds as 24 horas de

admissao ou alta (Cadman et al., 2017).
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6. PERSPETIVAS FUTURAS DA RT

Atualmente, Portugal é considerado um pais com elevado potencial de
crescimento e inovacdo no que diz respeito as tecnologias de informacgdo aplicadas a
saude (Compete 2020 & Pinheiro, 2017).

Foi assim que, de forma sinérgica, a Glintt Healthcare Solutions e o Centro
Hospitalar Cova da Beira (CHCB) se uniram e criaram um projeto informatico, MedOn,
com a finalidade de implementar sistemas de RT, desde a admissao hospitalar até a alta
e consulta, aumentando assim, o uso seguro do medicamento. Para além de criar, e
posteriormente manter, a lista de medicacdo dos doentes atualizada, este projeto ird
promover: a correta comunicacio entre as vdrias classes de profissionais de satde e a
transmissao facilitada de informagdes; uma maior organizacdo logistica; uma detecdo e
retificagdo antecipada de EM e, como consequéncia, uma otimizacdo das terapéuticas
estipuladas. H4 ainda, a possibilidade de alerta aquando da prescricio de medicamentos
inadequados — tendo em conta o perfil clinico do doente — por intermédio de critérios
definidos. Tudo isto € possivel, independentemente da institui¢io, desde que se use esta
solucdo informética (Servigo Nacional de Saude, 2016).

Do ponto de vista do CHCB, a RT € reconhecida como o principal meio para a
reducdo dos EM no domicilio e entre as transi¢cdes de cuidados de satide, e consiste na
constante atualizac@o da lista de medicacio dos doentes, onde se procede a comparagao
entre a terapéutica crénica e a anterior. Esta tematica tem sido tomada como prioritdria
pelos servicos farmacé€uticos hospitalares portugueses (Servico Nacional de Satde,
2016).

Assim, este projeto — MedOn — para além do apoio do Portugal 2020
(COMPETE 2020), no contexto do “Sistema de Incentivos a Investigagdo e
Desenvolvimento Tecnoldgico”, contou ainda com a cooperagdo de entidades
importantes do sector farmacéutico, tal como a Ordem dos Farmacéuticos (OF) e a
Associacdo Portuguesa de Farmacéuticos Hospitalares (APFH) (Compete 2020 &
Pinheiro, 2017).

A implementacdo deste projeto visa, futuramente, ser adotada pelos centros
hospitalares e farmdcias comunitarias, ambicionando ainda que haja internacionalizacio

do mesmo (Compete 2020 & Pinheiro, 2017).
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7. CONCLUSAO

A presente dissertacio de mestrado permitiu esclarecer a importancia do
farmacéutico na RT e de como o mesmo pode intervir na sua implementacdo, ainda que
o seu papel ndo esteja bem definido. Nesta revisdo pode-se constatar a possibilidade da
redu¢do das readmissdes hospitalares.

O farmacéutico sofreu uma evolucao notéria, ao longo dos anos, sendo atualmente
visto como um fator-chave para o uso seguro do medicamento.

Um dos fatores que contribuiu para o aumento do consumo de medicamentos, foi
o envelhecimento da populacdo e, consequentemente, o aumento da prevaléncia de
doencas crénicas. A estes aumentos, estd intimamente associado, um maior nimero de
EM, de diferentes causas. E importante atuar de forma a reduzi-lo e a otimizar as
terapéuticos dos doentes. Uma das grandes dificuldades em prevenir os mesmos, reside
nas diferentes terminologias de classificacao.

Deste modo, a RT é bastante oportuna, em todos os pontos criticos do seguimento
do doente, uma vez que com a revisdo da medicacdo ha possibilidade da detecdo dos
possiveis erros, por parte do farmacéutico, € com isto evitar potenciais danos. A sua
interacdo com outros profissionais de saide demonstra ser uma mais-valia na
concretizacdo deste processo.

A realizacdo da RT depende de fontes de informacdo, sendo estas cruciais para
que se possa obter uma historia de medicacdo mais completa, € com menor
possibilidade de ocorréncia de erros. E igualmente importante que se obtenha o maior
nimero destas para que o processo de RT se aproxime, o mais possivel, do ideal.

Sabe-se que ao seguir os principios da RT, esta é efetiva. No entanto, continua a
ser de dificil implementacdo. Existem vdrias estratégias que, embora sejam bem
sucedidas, se desconhece qual a mais adequada. Estas passam por intervencdo nas
transicdes de cuidados de saude, educacdo em saude, visitas domicilidrias e RT nas 24
horas apds a admissao e a alta hospitalar.

Em Portugal, estd em desenvolvimento o projeto MedOn que visa otimizar o
processo de reconciliagdo terapéutica e minimizar as readmissdes hospitalares em que,

mais uma vez, a sua iniciativa e interven¢ao parte dos farmacéuticos hospitalares.
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Posto isto, é conclusivo que apesar das suas funcdes ndo estarem claramente
definidas, o farmacéutico € o profissional mais apto para a RT, sobretudo apds a alta

hospitalar.
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