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Resumo

A Reconciliagdo da Terapéutica é um processo complexo e continuo que
promove a manutencdo de uma lista de medicacéo atualizada e completa durante as
vérias transi¢cdes de cuidados do doente. As transicfes de cuidados sdo um ponto
critico no cuidado do doente pois, desencadeiam inUmeros incidentes, a maior parte

deles evitaveis.

Os profissionais de salde envolvidos na Reconciliagdo da Terapéutica sao:
médicos, enfermeiros, farmacéuticos e outros profissionais de salde, em constante
colaboracdo com os doentes e familiares e/ou cuidadores. O farmacéutico tem um
papel relevante neste processo, para além de rever a medicacdo identificando as
discrepéncias e minimizando os erros de medicagéo, educa o doente para uma maior
adesdo a terapéutica. Os erros de medicacdo sdo muito comuns e com um elevado

potencial de causar dano, sendo imprescindivel a sua detecao.

Nesse sentido, este trabalho visou avaliar a importancia do processo de
reconciliagcdo da terapéutica, revendo todo o seu conceito, a sua histéria, principios,
implementacdo, procedimentos, e responsabilidades de cada interveniente no
processo. A classificacdo dos erros de medicagcdo também é revista.

Na parte pratica do trabalho avaliou-se o tipo e a incidéncia de discrepancias
intencionais e ndo intencionais, entre a historia completa da medicagéo pré-hospitalar
e a prescricdo médica apos admissao hospitalar pelo Servico de Urgéncia no Hospital
CUF Infante Santo, entre Mar¢o a Novembro de 2018. A intervencéo farmacéutica nas

discrepéncias ndo intencionais e a respetiva aceitagdo também foi avaliada.

Palavras-chave: Reconciliacdo da Terapéutica; Farmacéutico; Discrepancias; Erros

de Medicacéo; Doente.
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Abstract

Medication Reconciliation is a complex and continuos process which ensures
the maintenance of an updated and complete list of medical products during the care
transitions of the patient. Care transitions are a critical issue in taking care of the
patient as they can trigger countless incidents, most of them avoidable.

The health professionals involved in Medication Reconciliation are: doctors,
nurses, pharmacists and other healthcare professionals, in constant collaboration with
the patients and their families and care givers. The pharmacist has a much relevant
role, not only to review the medical products to identify discrepancies and minimizing
errors, but also to educate the patients to the prescribed therapeutics. Medication erros

are very common and can be harmful, therefore finding them is necessary.

This dissertation aims to evaluate the importance of Medication Reconciliation,
discussing about its concept, history, principles, implementation, procedures and
responsibilities of all intervenients. The classification of medication erros is also

reviewed.

The experiment part of this paper evaluates the type and incidence of
intentional and non-intentional discrepancies between the complete pre-hospital
medical products history and the medical prescription after admission in the hospital
(Emergency service of Hospital CUF Infante Santo) during the period of March to
November 2018. The pharmacist intervention on the non-intentional discrepancies and

its acceptance was also studied.

Keywords: Medication Reconciliation; Pharmacist; Discrepancies; Medication errors;

Patient.
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Introducéo

A sociedade portuguesa, a par com a populacéo global, tem vindo a registar ao
longo do tempo significativas alterac6es no seu modo de vida, tendo estas alteracdes
ocorrido a um ritmo mais acelerado nos Ultimos anos. Estas mudancas acarretam
consequéncias nem sempre positivas para a saude. Resultado do envelhecimento
global da populacdo, consequéncia do declinio da taxa de natalidade e aumento da
esperanca média de vida, a prevaléncia de patologias crénicas duplicou nos ultimos
100 anos. Estudos do Instituto Nacional de Estatistica (INE) demonstram que em
2080, Portugal terd menos jovens (de 1.5 milhdes passa para 0.9 milhdes) e o nimero
de idosos ira crescer (de 2.1 para 2.8 milhdes) (INE, 2017) .

Como consequéncia do aumento da populagdo idosa, e o decréscimo da
populacdo em idade ativa, que passara de 6,7 para 3,8 milhdes de pessoas, 0 indice
de sustentabilidade (quociente entre o nimero de pessoas com idades entre os 15 e
64 anos e o0 numero de pessoas com 65 ou mais anos) ir4 sofrer uma reducéo
acentuada. O mesmo estudo revela que em 2080, por cada 100 idosos existiram 137

pessoas em idade ativa, face as 315 existentes em 2015 (INE, 2017).

E preciso garantir que no futuro as geragdes mais velhas tenham acesso a uma
boa qualidade de vida. No entanto, a populacdo desta faixa etaria apresenta maior
prevaléncia de doencas agudas e crénicas e depende maioritariamente dos servigcos
de saude face aos restantes individuos da populagdo. Associado a esta realidade a
polimedicagdo, que se caracteriza pelo consumo de trés ou mais medicamentos em
simultaneo, é um fator que afeta principalmente esta faixa etaria, aumentando a
probabilidade de interagbes medicamentosas com efeitos indesejaveis (Waltering,
Schwalbe, & Hempel, 2015).

O elevado consumo de medicamentos constitui um risco agravado para O
doente, assim como um encargo para o Servico Nacional de Saude (SNS). Portugal €
um dos paises europeus onde existe maior consumo de medicamentos per capita
(Diéario de Noticias, 2018). Um estudo levado a cabo na regido do Porto, revelou que
89,2% da populacdo com idade superior a 65 anos tomava pelo menos um
medicamento por dia, e que 59,2% tomava mais do que cinco (Eiras et al., 2015). A
toma elevada de medicamentos pode ter consequéncias negativas para o doente, que
vao desde lesdes, internamentos podendo, no limite, provocar a morte (Waltering,
Schwalbe, & Hempel, 2015).

A profissdo farmacéutica nas ultimas décadas foi alvo de grande evolucdo tendo

as suas responsabilidades atingido grandes alteracdes(Waszyk-Nowaczyk, Nowaczyk,

1
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& Simon, 2014). Desde muito cedo, o farmacéutico demonstrou ser um agente
relevante na prestacdo de cuidados em saude. Para além de serem reconhecidos
como especialistas do medicamento constituem uma peca fundamental na relacdo
entre doentes e profissionais de saude. A intervencdo do farmacéutico hospitalar é
realizada em colaboragdo ativa com outros profissionais de saude, principalmente

médicos e enfermeiros (Johnson, Guirguis, & Grace, 2015).

O papel do farmacéutico torna-se fulcral e central na prevencao, identificacdo e
comunicacéo dos erros de medicacao (EM). Este deve garantir a boa gestdo e 0 uso
racional dos medicamentos, ou seja, garantir a monitorizacao, validacao da prescricdo
e aconselhamento farmacoterapéutico, por forma a assegurar o tratamento mais

seguro e efetivo (Servigos Farmacéuticos, 2017).

Os EM podem assumir dimensdes clinicamente significativas e impor custos
relevantes para o sistema de saude. A deficiente comunicacdo entre os diversos niveis
de prestacdo de cuidados de salude, nomeadamente os de saude priméria e
hospitalares, assim como erros por omisséo séo das principais causas de EM. Sendo

este Ultimo, a principal ameaca para a saude do doente (Almeida, 2017).

Posto isto, e de forma a minimizar os EM, algumas estratégias tém sido
implementadas nas diversas unidades de saude, como por exemplo, 0 acesso
partilhado & informacgéo clinica em formato eletronico entre os diversos organismos de
saude, e a implementacdo de programas de Reconciliacdo da terapéutica (RT). Estas

duas opgdes encontram-se entre as mais sugeridas e documentadas (Simoén, 2018).

Segundo a Direcdo-Geral da Saude (DGS), a Reconciliacao da terapéutica € um
“processo de analise da medicagao de um doente, sempre que ocorrem alteragdes na
medicacdo, com o0 objetivo de evitar discrepancias, nomeadamente omissoes,
duplicacdes ou doses inadequadas, promovendo a adesdo a medicacao e contribuindo
para a prevencao de incidentes relacionados com a medicacdo” (DGS, 2016). A
Reconciliagdo da terapéutica ocorre principalmente em ambiente de internamento

hospitalar.

Na transicdo de cuidados dos doentes, a Reconciliagdo da terapéutica é uma das
componentes fundamentais, sendo o objetivo primordial assegurar que nestas

transi¢cbes a informacdo sobre a medicacdo do doente é correta e detalhadamente
transmitida (World Health Organization, 2014).
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Apesar do processo de Reconciliacdo da terapéutica variar de instituicdo para
instituicdo de salde, algumas etapas devem se manter de modo a garantir a

efetividade deste processo, tais como (Schnipper et al., 2014) :

e Acesso e conhecimento de toda a medicacéo que o doente efetua;
e Assegurar que o doente dispde de todas as informacles relativas a
medicacao prescrita;

e Contribuir para a reducéo de discrepancias ndo intencionais.

Sempre que garantido estes pontos e, havendo uma correta informacéo de toda
a medicacdo do doente, todo o processo se torna mais facil e ha uma menor

probabilidade de ocorrerem discrepancias nas unidade de cuidados de saude.

Todo o processo de Reconciliagdo da terapéutica deve iniciar-se com a Best
Possible Medication History (BPMH), isto €, a recolha de informag&o sobre todos os
medicamentos e suplementos que o doente toma, de forma continua e em caso de
SOS, a data da entrevista. Como resultado final desta etapa devera ficar registado, de
forma pormenorizada, todo o historial de medicagdo do doente e suas caracteristicas

(dose, frequéncia, via de administracéo, e horéarios) (Queen’s University, 2009).

O passo seguinte consiste em comparar as discrepancias entre a medicacao
antes da admissdo e a medicacdo prescrita, caso estas existam. No final do
internamento deverd ser novamente revista toda a medicagdo instituida de forma a
criar Best Possible Medication Discharge Plan (BPMDP). Este define-se como o plano
de medicacdo atualizado sobre todos os medicamentos e comentarios sobre os
mesmos (medicamentos iniciados, descontinuados e alterados em relagdo ao BPMH)
(Queen’s University, 2009).

Face a pertinéncia do tema, este trabalho visa a explorar todo o processo de
Reconciliacdo da terapéutica. Também sao analisados os tipos de discrepancias
existentes neste processo. A importancia da integracdo de um farmacéutico na equipa
da hospitalizacdo através da andlise das discrepancias também é avaliada neste

trabalho.
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Capitulo 1 — Revisao da literatura
1.1. Farmacia Hospitalar

A Farmacia Hospitalar (FH) é um servico de saude, que engloba inimeras
atividades relacionadas com medicamentos e produtos de saude, como a selecao,
preparacdo, armazenamento, manipulacéo e distribuicdo (Ferrand et al., 2017). Cabe
a este servico o aconselhamento ativo aos utentes e a outros profissionais de saude
sobre 0 uso racional, seguro e eficaz de medicamentos e produtos de saude (Ribeiro
et al., 2005).

A FH é uma area de especialidade reconhecida e regulamentada pela Ordem
dos Farmacéuticos (OF), tendo como missédo (Conselho do Colégio de Especialidade
em Farmécia Hospitalar, 2018):

e Maximizar a contribuicdo dos medicamentos, dispositivos médicos e
outros produtos farmacéuticos autorizados (incluindo reagentes, entre
outros) para os resultados pretendidos em saude, através da sua
gestdo, abrangendo os processos de selecdo, aquisicdo, prescricdo e
administracéo;

e Aumentar a qualidade, efichcia e seguranca de todos os métodos
relacionados com os medicamentos e produtos de saude;

e De acordo com o Manual de Boas Praticas de FH assegurar o respeito
pelos “7 Certos”: doente certo, medicamento certo, dose certa, via de
administracdo certa, tempo de administracdo certo, com a informacgéo
certa e a documentacéo certa”;

e Contribuir nos orgcamentos dos hospitais através da gestéo financeira da
FH.

Contudo, os Servicos Farmacéuticos (SF) devem promover a comunicacdo
interdisciplinar incluindo farmacéuticos nas equipas de cuidados de saude, de forma a
contribuir o melhor atendimento ao doente (Viana, Arantes, & Ribeiro, 2017). Este
servico deve promover o desenvolvimento de agbles que visem aumentar a
investigacdo cientifica e ensino, e a implementagdo e monitorizacdo da politica de
medicamentos, definida no Formulério Hospitalar Nacional de Medicamentos (FHNM)

e pela Comissao de Farmacia e Terapéutica (Ordem dos Farmacéuticos, 2016).

4
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1.1.1. Responsabilidades da Farméacia Hospitalar (Ribeiro et al., 2005)

o Selecdo e aquisicdo de medicamentos, produtos farmacéuticos e dispositivos
médicos;

e Rececdo e armazenamento;

e Preparagcédo de medicamentos — farmacotecnia;

e Distribuicdo de medicamentos e outros produtos de saude;

e Farméacia Clinica, Farmacocinética, Farmacovigilancia e a prestacdo de
Cuidados Farmacéuticos;

o Farmacoterapia Aplicada;

o Participacdo em ComissBes Técnicas (Farmacia e Terapéutica, Infecdo
Hospitalar, Higiene e outras);

e Colaboracéo na elaboracdo de protocolos terapéuticos;

e Participacdo nos Ensaios Clinicos;

e Colaboracgédo na prescricdo de Nutricao Parentérica e sua preparacao;

e Informag&o de Medicamentos;

e Desenvolvimento de agbes de formagéo — uso racional do medicamento.

1.1.2. Areas funcionais dos Servigos Farmacéuticos Hospitalares

Selecéo, aquisicdo, armazenamento:

A FH participa de forma bastante ativa na gestdo do medicamento, dispositivos
médicos e outros produtos farmacéuticos, permitindo dispor de produtos seguros,
eficazes e de elevada qualidade, de forma a garantir que ao doente seja administrado
o melhor medicamento. A selecdo de medicamentos é feita de forma apropriada e
racional por uma Comissdo de Farmacia e Terapéutica, tendo por base o FHNM e a
respetiva atenda, garantindo a total necessidade terapéutica dos diversos doentes

existentes no hospital a custos mais baixos (Ribeiro et al., 2005).

A aquisicdo do medicamento, dispositivos médicos e outros produtos
farmacéuticos é da responsabilidade do farmacéutico em sinergia com o Servico de
Aprovisionamento tendo como conceitos esséncias o Valor Terapéutico Acrescentado
e métodos de analise farmacoecondémica (Ordem dos Farmacéuticos, 2016). Este
processo deve garantir que os produtos adquiridos sdo armazenados em locais com
as condicGes necessarias e haver uma boa gestdo de stocks evitando a rutura dos

mesmos (Ribeiro et al., 2005).
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Farmacotecnia:

A farmacotecnia é o setor dos SF onde se efetua a preparagéo de formulacdes
de medicamentos necesséarios ao hospital que ndo se encontram disponiveis no
mercado. As preparacdes devem apresentar as caracteristicas e exigéncias de
gqualquer medicamento, ou seja, um nivel de seguranca, eficacia e qualidade elevada,
promovendo uma gestdo mais racional dos recursos, com objetivo primordial de
responder as necessidades especificas de cada doente, como recém-nascidos,
doentes pediatricos, doentes idosos ou doentes com patologias especiais (Crujeira et
al., 2007). As formula¢cbBes preparadas nos SF hospitalares sdo reguladas pelo DL
95/2004, de 22 de abril, e pela portaria n°594/2004, que aprova as boas praticas a
observar na preparacdo de medicamentos manipulados nas farmacias comunitarias e

hospitalares (Ribeiro et al., 2005).

No sector de farmacotecnia podem ser encontradas a manipulagdo de
medicamentos nao estéreis, manipulacdo de medicamentos estéreis, preparacdo de

citotoxicos, e reembalagem de medicamentos (Ribeiro et al., 2005).

A manipulagdo de medicamentos ndo estéreis tem como finalidade a
preparacdo de formulas magistrais e preparados oficinais. No mesmo Decreto-Lei,
define Féormula magistral como “medicamento preparado em farmacia de oficina ou
nos SF hospitalares segundo receita médica que especifica 0 doente a quem o
medicamento se destina” (DL 95/2004, Artigo 1°), e preparado oficinal sendo o *
medicamento preparado segundo as indicagbes compendias de uma farmacopeia ou
de um formulério, em farmécia de oficina ou nos servigcos farmacéuticos hospitalares,
destinado a ser dispensado directamente aos doentes assistidos por essa farméacia ou

servico” (DL 95/2004, Artigo 1°).

A preparagdo de medicamentos estéreis necessita de técnicas assépticas, de
forma a diminuir a ocorréncia de contaminagbes (Gouveia et al., 2013). S&o
manipulados principalmente bolsas de nutricdo de administragdo parentérica e colirios.
A Nutricdo Parentérica € um regime de nutricdo artificial, que permite o aporte de
nutrientes (glucose, lipidos, aminoacidos, eletrolitos, agua e vitaminas), por via
endovenosa, conforme as necessidades do doente (Gouveia et al., 2013). O
farmacéutico hospitalar é o profissional de salde especializado e responséavel devido
ao conhecimento de normas e protocolos para a elaboragédo deste tipo de misturas
complexas (Bohl & Parks, 2017).

A oncologia médica é uma das areas da saude que tem apresentado maior

desenvolvimento cientifico nos ultimos anos. Os medicamentos ou farmacos utilizados
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em guimioterapia designam-se por citotoxicos ou citostéaticos, tém proporcionado maior
longevidade, qualidade de vida e bem-estar aos doentes. Estes medicamentos,
apresentam um elevado gau de toxicidade, sendo imperativo cumprir normas
nacionais e internacionais com base em padrfes de qualidade e seguranca na sua
manipulacdo (Gouveia et al., 2013). Os farmacéuticos hospitalares assumem um papel
de elevada relevancia na rececéo, validagdo dos protocolos terapéuticos, preparacao

e dispensa de citotoxicos (Holle et al., 2017).

A maior parte dos farmacos ndo se encontra disponiveis em embalagens com
doses unitérias. A reembalagem e rotulagem de medicamentos para doses unitarias
deve ser efetuado de forma a garantir a seguranca e qualidade do medicamento. E um
processo fulcral em meio hospitalar, pois permite minimizar possiveis erros no
momento da sua administracdo (Conselho do Colégio de Especialidade em Farmacia
Hospitalar, 2018). Para tal, € fundamental que a reembalagem garanta a identificagéo
do medicamento. O rétulo deve possuir todas as informacdes principais relativas aos
medicamentos, nomeadamente, o (s) principio (s) ativo (s), a dosagem, o lote e o
prazo de validade (Ribeiro et al., 2005).

Distribuicéo:

A distribuicdo de medicamentos é a atividade dos SF Hospitalares com elevada
notoriedade para os servicos clinicos. E um processo crucial no circuito do
medicamento (prescricdo, validacdo, dispensa, administracdo) (CUF DESCOBERTAS,
2017). A distribuicdo permite o cumprimento da prescricdo, ou seja, 0 medicamento
chegue a hora correta, ao doente certo, dose e frequéncia adequados, minimizando os
erros relacionados com a medicacao e racionalizando o uso da terapéutica. Para tal, é
imprescindivel que o processo de distribuicdo seja organizado e diversos tipos de
distribuicdo estejam presentes num hospital. Pode-se diferenciar a distribuicdo feita
em regime de ambulatério, distribuicao dirigida a doentes em regime de internamento,

e distribuicdo de medicamentos sujeitos a legislacédo restritiva (Ribeiro et al., 2005).

A distribuicdo feita em regime de ambulatério, existe um maior controlo e
vigilancia sobre algumas terapéuticas a utilizar. Os medicamentos dispensados neste
regime de distribuicdo apresentam efeitos secundérios graves, havendo necessidade
de assegurar a adesdo a terapéutica (execuc¢do do plano terapéutico prescrito), ou
quando a sua comparticipagdo € a 100%. A medicag¢do adjuvante a alguns ciclos de
quimioterapia e outros tratamentos como na Hepatite ou HIV-SIDA estdo incluidos
neste regime de distribuicdo (CUF DESCOBERTAS, 2017).
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Na distribuicdo de medicamentos a doentes em regime de ambulatério, existe a
distribuicdo em dose Unitaria e/ou individual e a reposicdo periddica de stocks
nivelados. Os medicamentos no regime de distribuicdo individual didria em dose
unitaria sdo dispensados consoante o perfil farmacoterapéutico do doente para um
periodo de 24 horas. Todas as prescricdes médicas sao revistas e validadas pelo
farmacéutico, ou seja, qualquer divida existente na prescricdo médica tem de ser
resolvida de forma imediata com o prescritor. Este sistema permite maximizar a
seguranca no circuito do medicamento, diminuir os riscos de interacdes
medicamentosas e racionalizar melhor a terapéutica (Ribeiro et al., 2005). A reposicao
de stocks nivelados, consiste na reposicao periodica de medicamentos previamente
definidos pelos farmacéuticos, médicos e enfermeiros de acordo com as necessidades
e consumos de cada servico existente no hospital (CUF DESCOBERTAS, 2017).

Os estupefacientes, psicotrépicos, benzodiazepinas, hemoderivados e
medicamentos em ensaio clinico possuem um circuito especial de distribuicdo, por
serem medicamentos sujeitos a legislagdo especial. O controlo de estupefacientes e
psicotrépicos é regido pelo DL 15/1993, de 22 de janeiro, que estabelece o regime
juridico aplicavel ao trafico e consumo de estupefacientes e psicotropicos. A existéncia
de uma prescricdo de um medicamento sujeito a legislacdo especial concebe um
pedido, depois de validada por parte do farmacéutico responsavel, € que se procede a
sua distribuicdo (CUF DESCOBERTAS, 2017).

Farmécia Clinica, Farmacovigilancia e Farmacocinética

A Farmacia Clinica é uma éarea cuja atividade do farmacéutico é centrada no
doente com o objetivo primordial de maximizar a terapéutica farmacologica de forma a
promover resultados na saude através da cura e/ou prevencdo a doenca (Al-Baghdadi
et al,, 2017). Para isso, o farmacéutico hospitalar terd que integrar uma equipa
multidisciplinar, acompanhando de forma ativa médicos, enfermeiros, fisiatras e outros

profissionais de saude (Dreischulte & Fernandez-Llimos, 2016).

Segundo American College of Clinical Pharmacy (ACCP), um dos contributos
da farmécia clinica é o uso racional do medicamento (Smith et al., 2008). O uso
racional do medicamento consiste em promover o uso de medicamentos adaptado as
necessidades clinicas, adequado em doses individuais durante um periodo de tempo

definido, a custo baixo para o paciente e a sua comunidade (Allegaert, 2018).
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A FH colabora na identificacdo, registo e avaliagdo das reacbes adversas
provocados por medicamentos, nomeadamente a Farmacovigilancia. A avaliacdo de
reacOes adversas por parte dos farmacéuticos e outros profissionais de salde permite
detetar e identificar o aparecimento de novas reacdes adversas e possiveis interacdes
medicamentosas, alterar a frequéncia de reagfes adversas j& conhecidas, e melhorar

o conhecimento do perfil do medicamento (Pitts et al., 2016).

A Farmacocinética Clinica é um ramo da FH, tendo como funcéo evitar a
toxicidade e otimizar a terapéutica farmacoldgica, através da monitorizacdo dos niveis
séricos de farmacos. A monitorizagdo de concentracdes farmacoldgicas séricas
permite a equipa clinica, ajustar a dose de medicamentos minimizando o risco de
sobredosagem, promovendo a qualidade de vida do doente, conseguindo-se
conjuntamente uma otimizagdo do custo-beneficio associado a intervencdo
medicamentosa. A terapéutica com farmacos de estreita margem terapéutica ou com
variabilidade de comportamento cinético s&o principais candidatos a uma
monitorizacdo mais atenta (Sy, Zhuang, & Derendorf, 2016). A presengca de um
farmacéutico na revisdo das prescricdes é uma dos formas préaticas de monitorizagédo

terapéutica, conseguindo-se desta forma prevenir EM.

Fundamentando o0s conhecimentos relevantes de farmacovigilancia e
farmacocinética permitird um importante contributo na elaboragéo do plano terapéutico

e no desenvolvimento e implementagéo de protocolos clinicos (Crujeira et al., 2007).

Informacé&o sobre Medicamentos

A Informacéo sobre Medicamentos é uma atividade farmacéutica que retinem e
tratam a informacdo cientifica sobre os diversos aspetos relacionados com o0s
medicamentos. A crescente complexidade e nimero de novos medicamentos requer a
criacdo de um centro de informagcdo de medicamentos (CIM), nos SF Hospitalares.
Através deste apoio cientifico, os farmacéuticos divulgam ativamente e
periodicamente, informacdo atualizada e importante sobre a melhor forma de utilizar
0s medicamentos, a outros profissionais de saude, promovendo uma terapéutica mais
segura e racional (Ordem dos Farmacéuticos, 2018). O CIM para além de
disponibilizar informagBes a outros profissionais de salde deve prestar servicos de
informacdo sobre medicamentos a doentes e familiares de acordo com as suas
necessidades. A informacdo sobre medicamentos prestada pelo farmacéutico a
restante equipa de saude pode contribuir decisivamente para a salude do doente
(Ribeiro et al., 2005).
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1.2. Discrepéancias e Erros na Medicagéo

A DGS define discrepancia na medicagao como “diferenga entre a medicagao
habitual do doente e a medicacdo instituida em cada momento de transicdo de
cuidados que pode ser intencional ou ndo intencional e que para a qual ndo se
encontre justificacdo no processo clinico do doente ou em qualquer outra fonte de

informacao considerada aceitavel” (DGS, 2016).

De acordo com “The High 5s Project — Medication Reconciliation Implementation
Guide”, as discrepancias medicamentosas encontram-se divididas em trés categorias

principais (World Health Organization, 2014a):

¢ Intencionais: a medicacdo do doente foi conscientemente alterada pelo
prescritor tendo em consideragdo o plano de cuidados do doente e/ou
segundo o formulario hospitalar. A mudanga no regime terapéutico do
doente é justificada e documentada;

¢ Intencionais ndo documentadas: o prescritor procede deliberadamente a
alteracdes intencionais no regime terapéutico do doente, contudo n&o
estd documentada. As alteragbes ndo documentadas podem causar
confusdo entre os profissionais de sadde envolvidos, exigir
esclarecimentos adicionais, atrasar processos e levar a EM,;

¢ Na4o intencionais: alteragfes incorretas e nao justificadas entre o BPMH e

as prescri¢cdes, a cada momento de transicdo de cuidados.

As discrepéncias incluem adicdo, suspensdo ou substituicio do medicamento
por um outro da mesma classe farmacoterapéutica, duplicacdo da terapéutica,

diferente dose, frequéncia, forma farmacéutica, entre outras (Makary & Daniel, 2016)

As discrepéancias nao intencionais sdo consideradas EM. A Agéncia Europeia
de Medicamentos (EMA) define EM como uma falha ndo intencional no processo de
tratamento farmacolégico que leva, ou tem potencial para produzir dano ao doente
(Simén, 2018). Outros autores definem EM como incidente evitavel que pode originar
dano ao doente, ou levar a um uso inapropriado dos medicamentos, sob a
responsabilidade de profissionais de saude, do doente ou consumidor (Dirik et al.,
2019).

Este tipo de discrepancias sao potencialmente perigosas para o doente pois,

facilmente conduzem a efeitos adversos ou problemas relacionados com o
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medicamento (PRM), comprometendo a continuidade dos cuidados do doente e a sua

seguranca (World Health Organization, 2014a).

A discrepancia ndo intencional mais frequente no regime de medicacdo é a
omissdo (medicamentos pré-admissdo sdo omissos no regime terapéutico instituidos
aguando a admissao, consequentemente ndo administrados durante o internamento e
ndo integrados na alta hospitalar). Um estudo realizado num servico de urgéncia
revelou que 77,5% dos doentes tinham uma ou mais discrepancias das quais 60,8%
eram discrepancias nao intencionais. As omissfes foram as discrepancias nao
intencionais mais comuns (Abdulghani et al., 2018; Zarif-Yeganeh et al., 2017) O
Institute of Medicine (IOM) refere que em média, os doentes hospitalizados estédo

sujeitos a pelo menos um EM por dia (Radley et al., 2013).

As situacfes consideradas urgentes, ou seja, internamentos ndo programados
sdo também consideradas possiveis causas de EM. Uma vez que estas correspondem
a um ambiente desconhecido para os profissionais de saude, em que o doente
necessita rapidamente de medicacdo, sendo que por vezes este e/ou 0S seus
acompanhantes ndo conseguem comunicar o0 seu histérico e a medicagdo em curso.
Este problema pode agravar-se quando existem questdes de barreira linguistica.
Nesse sentido, os EM podem ser causados por escassez de informacéo relacionada
com o doente e o medicamento, barreiras existentes na comunicagdo entre
profissionais de saulde, falta de profissionais de salde, entre outras razbes. Qualquer
um destes, ou uma combinacdo, pode afetar a prescricdo, dispensa, preparacao,
administracdo ou consumo da medicagdo errada ou a dose errada, no momento
errado (Almeida, 2017).

Os EM sdo uma das principais causas de morbilidade, com consequéncias
clinicas e impacto significativo a nivel econémico e social para os doentes e para a
sociedade, representando um importante problema de salde publica (Belda-Rustarazo
et al., 2015; Rodriguez et al., 2016). Posto isto, € imprescindivel a implementacao de
medidas de prevencdo, salientando a importancia da Reconciliacdo da terapéutica. A
OMS iniciou um programa global em 2017 de forma a incentivar os paises a
diminuirem em 50% os erros associados a medicamentos nos proximos 5 anos
(Organization, 2017).
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1.2.1. Classificacéo de Erros de Medicacgéo

Os EM podem ser classificados em diferentes tipos e subtipos, de acordo com o

estudo de 1998 do National Coordinating Council for Medication Error Reporting and

Prevention (NCC MERP).

Em 2001 procedeu-se a uma atualizagdo desta

classificacdo, tendo esta sido dividida em nove categorias (A — 1), em funcéo da

gravidade, considerando se provoca ou ndo danos ao doente, a duracéo e a extensao

desse dano, e a necessidade de algum tipo de intervencéo, conforme apresentado na
tabela 1 (Anacleto et al., 2010).

Tabela 1 - Classificagdo de EM segundo a NCC MERP, (adaptado de AMN, 2017)

Circunstancias ou eventos que tém a capacidade de provocar

Sem Erro Categoria A _
erro;
Categoria B | Ocorréncia de um erro, sem atingir o doente;
. rrénci m err ingi nte, m rigin n
Erro, sem Categoria C Sggogn;:eg de um erro que atingiu o doente, mas originou danos
dano parao '
doente
Categoria D Ocorréncia de um erro que atingiu o doente, com necessidade de
monitorizacdo para confirmar que ndo resultou em dano para o
doente e/ou necessidade de resposta para evitar danos;
: Ocorréncia de um erro com possibilidade de causar danos
Categoria E L . ) ~ .
temporarios no doente, havendo a necessidade de intervengéo;
Ocorréncia de um erro com possibilidade de danos temporarios
Categoria F |para o doente, com necessidade de hospitalizacao inicial ou
Erro, com prolongada;
dano parao
doente
. Ocorréncia de um erro com possibilidade provocar danos
Categoria G . P P
permanentes no doente;
. Ocorréncia de um erro, com necessidade de intervencdo -
Categoria H o
suporte de vida;
Erro que
causa a morte | Categoria | | Ocorréncia de um erro, que levou a morte do doente.
do doente

12

Universidade Luso6fona de Humanidades e Tecnologias — Escola das Ciéncias e Tecnologias da Saude




Naimo Aly Nangy Processo de Reconciliagdo da Terapéutica no Doente

Esta classificacdo apresentava algumas limitacdes, ha medida em que nao era
possivel analisar a fase do circuito do medicamento em que ocorreu o erro, sendo
assim dificil delinear medidas preventivas. Neste sentido, em 2008 foi publicada uma
atualizacdo a esta classificacdo, desenvolvida por especialistas espanhéis sobre a
supervisdo da United States Pharmacopeia e sob coordenacdo do Institute for Safe
Medication Practices (ISMP) de Espanha. Nesta atualizagdo foram incorporadas
outras classificagBes sugeridas por outros profissionais de saude, resultado da sua
experiéncia na analise de erros ocorridos em hospitais espanhéis, e que eram
partiihadas com o ISMP Espanha, através de sistemas de notificacdo de incidentes
(tabela 2) (Anacleto et al., 2010).

Tabela 2: Classificagdo dos EM, (retirado Anacleto et al., 2010).

Tipos de Erros de Medicagdo

1. Medicamento Errado
1.1. Prescrigdo inadequada do medicamento
1.1.1. Medicamento nao indicado /ndo apropriado para o diagnéstico
que se pretende tratar
1.1.2. Histéria prévia de alergia ou reagéo adversa
1.1.3. Medicamento inadequado para o doente devido a idade, situacédo
clinica, etc.
1.1.4. Medicamento contraindicado
1.1.5. Interagdo medicamento-medicamento
1.1.6. Interagdo medicamento-alimento
1.1.7. Duplicacéo terapéutica
1.1.8. Medicamento desnecessario
1.2. Transcri¢cdo/dispensa/administracdo de um medicamento diferente do

prescrito

2. Omissédo de dose ou do medicamento
2.1. Falta de prescricdo de um medicamento necessario
2.2. Omisséo na transcricédo
2.3. Omissao na dispensa

2.4. Omissao na administracao

3. Dose errada
3.1. Dose maior
3.2. Dose menor

3.3. Dose extra

4. Frequéncia da administracéo errada
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Forma farmacéutica errada

Erro manipulacdo e/ou acondicionamento

Técnica de administracdo errada

Via de administracao errada

© ® N o O

Velocidade de administracéo errada

. Horario de administracédo errado

11.

Doente errado

12.

Duracéo do tratamento errada
12.1. Duracdo maior
12.2. Duragdo menor

13.

Monitorizac&o do tratamento insuficiente

14.

Medicamento deteriorado

15.

Falta de adesao do doente

16.

Outros

17.

N&o se aplica
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1.3. Reconciliagdo daterapéutica

Os medicamentos sdo considerados a primeira linha terapéutica na maior parte
das doencas, permitem a prevencédo, recuperagdo ou manutencdo das condicdes de
saude da populacao (Infarmed I.P., 2016).

O artigo 3° do DL 76/2006 de 30 de agosto, define medicamento como “toda a
substancia ou associacdo de substancias apresentada como possuindo propriedades
curativas ou preventivas de doencas em seres humanos ou dos seus sintomas ou que
possa ser utilizada ou administrada no ser humano com vista a estabelecer um
diagnéstico médico ou, exercendo uma acdo farmacolégica, imunolégica ou
metabdlica, a restaurar, corrigir ou modificar fungdes fisioldgicas” (DL 76/2006, Artigo
39).

O envelhecimento gradual da populacdo, que tem conduzido a um elevado
aumento de doentes com diversas patologias e, inexoravelmente, a polimedicacao,
tém contribuido para a importancia do processo de Reconciliagdo da terapéutica. A
entrada de diversos medicamentos genéricos no mercado e o aparecimento de novas
abordagens terapéuticas promovem também para a crescente importancia deste tema
(Silva & Figueira, 2018).

A prescricdo de esquemas terapéuticos mais complexos, contribuem para uma
intervencd@o sistematica dos profissionais de saude ndo s6 no momento em que
recebem o doente, bem como no momento em que o transferem, seja para outra
unidade de servico do hospital seja para a comunidade. As transi¢cdes entre cuidados
de salde sao pontos criticos caracterizados por iniUmeras alteragcdes no regime de
medicacdo do doente (DGS, 2017).

Garantir o uso seguro de medicamentos é de elevada importancia, pois a terapia
medicamentosa é uma das interven¢gfes mais difundidas no sistema de saude
(Lehnbom et al., 2014). No entanto, os EM ocorrem com frequéncia, séo considerados
a causa mais evitavel dos danos ao paciente em hospitais, na comunidade e em
outras instalagfes de cuidados de saude, e tém um elevado impacto no sistema de
saude (Rodriguez et al.,2016).

A definicho de Reconciliagdo da terapéutica varia dependendo do autor,
segundo o Institute for Healthcare Improvement a Reconciliagdo da terapéutica € um
processo de elaboracdo de uma lista atualizada de toda a medicacdo do doente e,

comparar essa lista com a medicacdo instituida na admissao, transferéncia e alta
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hospitalar, com objetivo primordial de providenciar a medicacdo correta em todos os

pontos de transicao de cuidados (Institute for Healthcare Improvement, 2018).

1.3.1. Histéria da Reconciliagdo da terapéutica

A garantia de cuidados de saude com qualidade e seguranca do doente assumiu
uma crescente preocupacédo, tanto para dos doentes e suas familias, como para os
profissionais de saude, cuja missdo primordial consiste na prestacdo de cuidados com
elevado nivel de efetividade, eficiéncia e baseados na melhor evidéncia disponivel. A
investigacdo e a inovagdo na saude nestas tematicas constituem apostas
fundamentais (ESTSL, 2013). Posto isto, nos ultimos anos o processo de
Reconciliagdo da terapéutica tem sido um dos temas debatidos em muitos paises
europeus, Estados Unidos da América e um pouco pelo resto do mundo. A
Reconciliagdo da terapéutica é designada uma pratica organizacional exigida pelas
autoridades de acreditacdo hospitalar no Canada, nos EUA e no Reino Unido
(Rodriguez et al., 2016)

A Joint Commission for the Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO),
atualmente designada por The Joint Commission (TJC) introduziu a Reconciliacdo da
terapéutica como National Patient Safety Goal (NPSG) - Objetivo Nacional de
Seguranca do Paciente, em 2005 (Mekonnen, McLachlan, & Brien, 2016). Esta
organizacdo é um organismo sem fins lucrativos que credita unidades de saude nos
Estados Unidos (presentemente conta com aproximadamente 21 000 organizagfes e
programas de saude creditados e certificados) sendo o seu objetivo principal a
seguranca do doente e a qualidade dos servigcos nos cuidados prestados ao doente
(The Joint Commission, 2019).

Em 2006, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) iniciou um projeto chamado
“Action on Patient Safety: High 5s”. O nome do projeto resulta dos cinco grandes
problemas e respetivamente das cinco grandes solugdes, de forma a aumentar a
seguranca dos doentes nos cuidados hospitalares. A Reconciliagdo da terapéutica é
umas das intervencdes propostas para maximizar a seguranca dos doentes (World
Health Organization, 2014b).

Em Portugal, no Diario da Republica foi aceite o Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2015-2020, coordenado pelo Departamento da Qualidade na
Saude da DGS, um instrumento de apoio na prevencao de incidentes de seguranga

associados a prestacdo de cuidados de salude no ambito do SNS. Este refere que
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entre 2015 e 2017, a DGS Servicos Partilhados do Ministério da Saude tem como
meta “desenvolver sistema de informacdo para a reconciliacdo terapéutica das
instituicdes do Servigo Nacional de Saude” (Gabinete do Secretério de Estado Adjunto
do Ministro da Saude [GSEAMS], 2015), e entre 2018 e 2020, todas as instituicdes e
servicos oficiais prestadores de cuidados de saude do SNS e com ele convencionado,
devem “implementar praticas seguras no ambito da reconciliagdo da terapéutica”
(GSEAMS, 2015). Um dos objetivos globais para o final do ano de 2020 é diminuir
50% em cada ano, 0 numero de EM, quando comparado com o ano anterior das
instituicdes supramencionadas (GSEAMS, 2015).

Em 2016, foi publicada uma norma da DGS sobre Reconciliacdo da terapéutica,
ditando os principios gerais para realizagdo deste processo na transicdo de cuidados,
a todas as instituicdes prestadoras de cuidados de saude do Sistema de Saude (DGS,
2016).

Em Marco de 2010, no Hospital Garcia de Orta, na unidade Orto-Traumatologia,
foi implementado um projeto-piloto de Reconciliagdo da terapéutica para detetar e
classificar as discrepancias existentes entre a medicacdo pré-hospitalar e a medicagéo
prescrita ap6s admissdo hospitalar. Os dados deste projeto foram apresentados na
reunido “Os contributos da Reconciliagdo Terapéutica para a Seguranga do doente” a
27 de Abril de 2011, no Infarmed. Nesse mesmo ano, no Centro Hospitalar Cova da
Beira EPE, iniciou também com um projeto sugerido pela European Network for
Patient Safety sobre a RT(Domingos, 2013; Matias, 2011).
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1.3.2. Principios da Reconciliagcédo da terapéutica

O principio fundamental reconhecido no processo de Reconciliacdo da
terapéutica é a seguranca do doente. A Reconciliacdo da terapéutica devera ser
adaptada ao local de prestacdo de cuidados e a cada caso em particular. Este

processo rege-se por diversos principios.

Eis principios que caracterizam a Reconciliacdo da terapéutica (DGS, 2016;
Liang, Alper, & Hickner, 2007; Matias, 2011).

1. E um processo que envolve uma revisdo constante e detalhada de toda a
medicacdo do doente quanto a sua eficacia e efeitos adversos, tornado este
processo continuo, dindmico e de gestdo eficaz na utilizacdo segura do
medicamento;

2. Deve ser centrado no doente, sempre considerando o respeito pelas suas
necessidades, convicgdes culturais, filosoficas e religiosas. Tendo em conta
a literacia, compreensédo e educac¢éo do doente desenvolver a comunicagéo
adequada. Conferir suporte emocional e o alivio do medo e ansiedade;

3. Os profissionais de saude devem desenvolver estratégias e medidas que
garantam o envolvimento total do doente e familiares e/ou cuidadores,
estabelecendo uma relacdo de confianca e promovendo uma melhor adeséo
a terapéutica;

4. Assegurar que o doente possa usar como referéncia pessoal uma lista
pormenorizada e atualizada de toda a medicacéo;

5. Na lista de medicagdo deve constar todos os medicamentos, inclusive
medicamentos ndo sujeitos receita médica (MNSRM), vitaminas,
suplementos e outros produtos de saulde, juntamente com as respetivas
doses e frequéncias de administracdo. Devera estar mencionado também as
reacOes alérgicas do doente;

6. O processo de Reconciliagdo da terapéutica podera ocorrer em qualquer
local ou nivel de cuidados de saude sempre que surjam alteracdes no regime
terapéutico doente;

7. A transicdo entre instituicbes de cuidados ou mesmo entre servi¢os clinicos
deve beneficiar do processo de Reconciliagdo da terapéutica, visto que séo
pontos onde existem numerosas alteracdes na medicacdo do doente;

8. Depende da colaboracdo de uma equipa interdisciplinar e interdependente.
E crucial que os médicos envolvam os diferentes profissionais de salde, de

forma a auxiliar e assegurar que a informacdo da medicacdo seja Uutil
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proporcionando a eficacia e eficiéncia do tratamento. Todos os profissionais
gue colaboram nos cuidados do doente deverdo ter acesso a lista da
medicacao para o éxito do processo de Reconciliacdo da terapéutica;

9. Deveres éticos, restricdes legais e preferéncias pessoais por parte dos
doentes da néo inclusdo de certos medicamentos na sua lista de medicagéo,
poderdo conduzir a danos previsiveis e evitaveis, o que pode afetar
adversamente a seguranga do doente. Contudo, o doente deve informar aos

profissionais a exclusdo ou omissdo de medicamentos.
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1.3.3. Implementacéo

Na ultima década, a seguranca do doente e a otimizacdo da terapéutica tenha
ganho elevada importancia. Posto isto, muitos paises recomendam ou exigem a
implementacéo do processo de RT nas instituicbes prestadoras de cuidados de saude
(World Health Organization, 2014b) .

O sucesso de implementacdo do processo de Reconciliagdo da terapéutica na
rotina hospitalar deve ser iniciada em pequena escala, ou seja, requer uma
abordagem sistemética, que permita ao nimero de profissionais evolvidos adaptarem
a novos processos e procedimentos. E necessario que o processo esteja adaptado as
estruturas organizacionais, aos fluxos de trabalho de cada organizacdo e as
necessidades clinicas de cada doente. As opg¢les para que a implementacao seja feita

de uma forma sistematica, conforme o local sdo (Greenwald et al., 2010):

Numa determinada &rea clinica ou servigo especifico;

Iniciar o processo no momento da admissédo ou alta hospitalar;

Iniciar em doentes com maiores probabilidades para eventos adversos;

Iniciar em doentes com medicacéo de alto risco.

E crucial desenvolver um plano pragmaético e funcional para que o processo de
implementacdo de Reconciliacdo da terapéutica seja alcancado e seja 0 mais
completo possivel. Assegurar que aconteca em pontos criticos de transi¢cdes de
cuidados, nomeadamente, na admissdo, transicdo intra/inter servicos e na alta
hospitalar, a todos os doentes hospitalizados e envolver as respetivas medicacdes
(Greenwald et al., 2010) .

Segundo a DGS, caso ndao for realizavel a implementacdo simultanea em todos
pontos, deve-se definir prioridades: nos Cuidados Hospitalares, o ponto vulneravel a
ponderar € admissdo caso resulte em internamento; nos Cuidados de Saude
Priméarios, o ponto critico € a consulta ap6s a alta hospitalar; nos Cuidados

Continuados Integrados, deverda ser a admissao (DGS, 2016)

Os profissionais de saude participantes devem estar evidentemente definidos
as suas respetivas fungdes nas diferentes etapas no processo, e garantir que a forma
de comunicagéo e transmissdo da informacédo seja feita de forma eficaz, atualizada e
adequada (DGS, 2016).
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1.3.4. Procedimento

A Joint Commission recomenda cinco etapas fundamentais para a realizacédo
do processo de Reconciliacdo da terapéutica (Johnson et al., 2015):

1. Desenvolver uma lista completa e atualizada de toda a medicacdo do doente,
bem como outras informacdes, antes da admissédo — BPMH,;

2. Desenvolvimento de uma lista de medicamentos a serem prescritos;

3. Comparar as duas listas, certificar que a medicacao prescrita foi adequada com
0 objetivo de identificar possiveis discrepancias;

4. Analise e tomada de decisbes com a equipa médica acerca da comparacao
referida anteriormente, de forma a dar continuidade a medicacéo;

5. Comunicar e fornecer uma lista com medicacdo aos prestadores de cuidados e
ao doente.

No decorrer deste processo, as fontes de informacgédo utilizadas na primeira etapa
devem ser crediveis de forma a elaborar a lista de medicacdo. A recolha de
informag&o pode ser iniciada em sinergia por enfermeiros e farmacéuticos, mas

também por médicos (Curatolo & Cudennec, 2014).

s

Seguidamente, nos passos trés e quatros, sempre que o doente é internado,
transferido entre unidades ou tem alta hospitalar, os profissionais envolvidos irdo
assegurar uma revisdo correta de todos os medicamentos que o doente toma,
garantindo que a introducdo, alteracdo ou interrup¢cdo de um medicamento seja
avaliado, de forma a evitar ou prevenir discrepancias néo intencionais. Sao
comunicadas ao médico prescritor as discrepancias nao intencionais identificadas, e
caso seja necessario proceder-se as respetivas alteracées. E precisamente nesta fase
gue se recorre a Reconciliacdo da terapéutica propriamente dita (DGS, 2016, 2017
Domingos, 2013).

A Ultima etapa pode ser especialmente importante nos processos de transferéncia
ou alta hospitalar, consiste na partilha da lista de medicacdo completa e atualizada,
incluindo os medicamentos descontinuados e comentérios importantes, com o proximo

profissional de saude e com o doente (Domingos, 2013).
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1.3.4.1. Best Possible Medication History (BPMH)

O processo de Reconciliagdo da terapéutica pode ser realizado na forma de um
procedimento simples e basico até uma forma complexa e exaustiva, mas todas as
versdes dispbem a BPMH (Curatolo & Cudennec, 2014). A BPMH baseia-se na
recolha de informacao de toda a histéria de medicacao do doente por um profissional

de saude (Queen’s University, 2009a).

Segundo a Joint Commission a histéria de medicacéo inclui todos os principios
ativos (p.a.), MNSRM, suplementos e vitaminas, com a respetiva dose, frequéncia e
via de administracdo. As reacBes alérgicas, e interacbes medicamentosas também
devem estar documentadas bem como outras informacdes importantes (Schnipper et
al., 2014). Se exequivel, investigar se o utente adere a respetiva terapéutica. Estima-
se que 50% da populagdo residente nos paises desenvolvidos ndo cumpre a

prescricdo médica até ao fim (Salgueiro, 2019).

A obtencdo da BPMH envolve recolha de informacgdo a diversas fontes, como
(Queen’s University, 2009a; Rodriguez Vargas et al., 2016):

o Entrevista ao doente sobre a sua terapéutica;

o Meétodo “brown paper bag” (consiste em pedir ao doente para apresentar as
caixas de todos os medicamentos);

e Entrevista aos familiares e/ou cuidadores;

e Contatar o médico de familia e a farméacia comunitaria frequentada pelo
doente;

e Consultar as receitas do doente.

O profissional de saude que fara a entrevista, devera ter uma lista pradonizada de
perguntas de forma garantir a consisténcia e a recolha maxima de informacao.
Quando a entrevista ao doente nao for possivel, a fonte priméaria para a obtencéo da
BPMH deveréa ser um familiar ou prestador de cuidados que tenha conhecimento sobre
a terapéutica do mesmo (Schnipper et al., 2014). A BPMH deve ser finalizada nas 24h
que se seguem ao internamento do doente. O desenvolvimento da BPMH deve ser
tanto quanto possivel da responsabilidade dos farmacéuticos, assim como, a recolha,
validacao, reconciliacdo e comparacdo com a medicacao atual, uma vez que estes sdo
profissionais de saude que melhor conhecem as caracteristicas do medicamento e as

eventuais interagdes (Rodriguez Vargas et al., 2016; Schnipper et al., 2014)

Esta fase do processo nem sempre é possivel ser realizada por um

farmacéutico, dado o seu reduzido ndamero nos hospitais e a sua falta de
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disponibilidade para acompanhar todos os casos. No entanto, sendo esta intervencao
parte de um processo multidisciplinar, a Reconciliagdo da terapéutica pode também
ser realizada por médicos, enfermeiros ou técnicos, desde que tenham formacgédo

especifica (Johnson et al., 2015)

23
Universidade Luso6fona de Humanidades e Tecnologias — Escola das Ciéncias e Tecnologias da Saude



Naimo Aly Nangy Processo de Reconciliagdo da Terapéutica no Doente

1.3.4.2. Admisséao

A histéria de medicacado na admissdo hospitalar € realizada para determinar o
regime de medicacdo durante a hospitalizagdo, promovendo a medicagdo correta ao
paciente e evitar EM (Rodriguez Vargas et al., 2016).

Apobs a admissdo hospitalar, envolvendo o doente ou familiar e/ou cuidador é
elaborado uma lista de medicacdo e outras informacdes, se possivel registadas em
sistema informatico. Seguidamente, é efetuado uma andlise detalhada de toda a
informacéo recolhida, de forma padronizada, pelo farmacéutico responsavel (Santos &
Domingos, 2013). A situacao clinica do doente, o baixo nivel de instru¢cdo em saude,
alteracdes na linguagem e audicdo podem tornar mais dificil o relato de todos os
medicamentos que o doente toma no momento da admissao (Rodriguez Vargas et al.,

2016).

O farmacéutico hospitalar ira assegurar que a Reconciliagdo da terapéutica seja
realizada num prazo maximo de 24 horas a 72h seguintes a admissdo, por
comparacgdo da medicacdo prescrita aquando da admissdo com a informacéo relativa
a medicacao pré-hospitalar constante na BPMH, levando a detecéo das discrepancias

(Santos & Domingos, 2013)

Durante a admisséo, os doentes estdo sujeitos a alteracdes na sua medicagéo
que podem originar EM. Estudos demonstram, a percentagem de erros relatados na
RT na admisséo hospitalar varia de 26,9% a 86,8%. (Mazhar et al., 2017), estima-se
que aproximadamente 60% dos doentes internados apresentam =1 discrepancia na

sua histéria de medicacgéo durante a admissao (Gizzi et al., 2010).
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1.3.4.3. Transferéncia

Quando um paciente é internado numa unidade hospitalar, transferido de uma
unidade para outra, transferido em diferentes niveis de especialidade dentro da
mesma unidade, sdo pontos de risco para adquirir informagdes imprecisas (Lehnbom
et al., 2014).

Segundo a DGS, a transigdo de cuidados de saude consiste em “qualquer
momento da prestacdo em que se verifique a transferéncia de responsabilidade de
cuidados e de informacéo entre prestadores, que tem como missao a continuidade e

seguranga dos mesmos” (DGS, 2017).

Estima-se que 80% dos erros médicos graves surgem devido a escassez de
comunicacgdo entre os profissionais de saude na transi¢cao de cuidados (Johnson et al.,
2015). No decorrer do processo de transferéncia de cuidados, as lacunas mais
comuns de comunicacdo estdo relacionadas com as “omissdes de informagéao, erros
nas informacdes, falta de precisdo e a falta de priorizagdo das atividades” (DGS,
2017). Consequentemente provoca ineficiéncia e continuidade no processo geral de
tratamento doente, monitorizacao insuficiente e promove elevadas despesas de salude
(Johnson et al., 2015) .

A comunicagcdo adequada e oportuna, incluindo informacdes sobre
medicamentos que foram iniciados, interrompidos ou alterados, é importante nas
transi¢cbes de cuidados para evitar EM que possam levar a sintomas novos ou piores,

re-hospitalizacdo ou morte (Lehnbom et al., 2014).

As instituicbes prestadoras de cuidados de saude sdo encorajados em
desenvolver estratégias e implementar medidas que garantam uma transicao de
cuidados mais segura. A Reconciliagdo da terapéutica tem sido identificada como uma
intervencd@o importante para reduzir as discrepancias na medicagdo e EM durante as
transi¢cdes nos cuidados hospitalares (Mekonnen et al., 2016). Em Portugal, em 2017,
dirigida aos profissionais de salde do Sistema de Saude, foi publicada uma norma,
cujo assunto € a importancia da comunicacdo eficaz na transicdo de cuidados de
saude. Esta norma permite fornecer ferramentas de comunicagdo em saude e
promover a seguranca do doente, como a técnica de ISBAR (ldentify, Situation,

Background, Assessment e Recommendation) (DGS, 2017).
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1.3.4.4. Alta Hospitalar

A alta hospitalar € 0 momento mais desafiador tanto para os profissionais de
saude como para os doentes. A correta compreenséo e uso dos medicamentos sdo as
ferramentas fundamentais associados a seguranca do doente apos a alta hospitalar.
Existem obstaculos que comprometem a ndo adesdo da terapéutica do doente no
processo de alta hospitalar, como: termos técnico-cientificos de dificil compreensao
para o doente; escassez de recursos educativos e administrativos; falta de tempo por
parte dos profissionais de saude envolvidos, que contribui para uma reduzida
comunicacgdo; histéria de medicagéo incompleta ou incorreta; falta de suporte social e

dificuldades financeiras (Mixon et al., 2014) .

Contudo, a Reconciliagdo da terapéutica ap6s a alta hospitalar tem como
objetivo que todas alteragbes na medicagdo do doente sejam intencionais e que as
discrepancias encontradas até ao momento da alta sejam resolvidas. Adotar uma
estratégia idéntica no momento do processo de admisséo ira servir de base para o
processo de Reconciliacdo da terapéutica na alta hospitalar. Utilizando a BPMH, a
medicacado estabelecida nas 24 horas antecedentes a alta, e se aplicavel medicacao a
ser iniciada aquando da alta como referéncias, de forma elaborar o BPMDP, o plano
de medicagdo atualizado, com todos os medicamentos que o doente deve tomar na
alta hospitalar (World Health Organization, 2014). O BPMDP apresenta ainda uma lista
dos medicamentos que foram iniciados, interrompidos, alterados em relacdo ao
BPMH, e comentéarios sobre suplementos ou produtos de salde a serem tomados pelo
doente (Shiu et al., 2016).

O BPMDP deve ser cedido ao doente e aos familiares e/ou cuidadores, é
essencial que a informacéo transmitida seja clara e de facil compreensédo. Os médicos
e as farméacias comunitarias frequentadas pelo doente deverao ter acesso ao BPMDP,
sendo que o envio do mesmo é imprescindivel, promovendo um sistema de

comunicacgédo eficaz (Queen’s University, 2009).
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1.3.5. Intervenientes no processo

No processo de Reconciliacdo da terapéutica, a responsabilidade é distribuida por
uma equipa multidisciplinar constituida por farmacéuticos hospitalares, médicos e
enfermeiros, que contribuem para o desenvolvimento, implementacdo e monitorizacao
de todo o processo de RT, e trabalham em sinergia com os pacientes e familiares e/ou
cuidadores (Afonso, 2015).

A lideranca do processo de Reconciliagdo da terapéutica é reconhecida, aceite
e efetiva por cada um dos intervenientes e cada um deve saber exatamente o seu
papel no processo. Em diversos paises esta lideranca € assumida pelos farmacéuticos
devido ao seu vasto conhecimento de farmacodinamia, farmacocinética, interagdes, e

também pela sua transversalidade e significativo contributo no que é a gestdo do

circuito do medicamento (Afonso, 2015; Zarif-Yeganeh et al., 2017).

E essencial uma formacéo interprofissional pois possibilita que todos os
profissionais de salde envolvidos compreendam o processo como um todo e
interiorizem a mais-valia de cada um para o resultado final contribuindo para o

sucesso desta intervencao (Afonso, 2015).

As responsabilidades de cada um dos elementos da equipa multidisciplinar sao
atribuidas de acordo com a formacao especifica e competéncias profissionais de cada
um, a tabela seguinte apresenta de forma sumarizada as fungbes dos diferentes

elementos envolvidos no processo de Reconciliagdo da terapéutica (Afonso, 2015).
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Tabela 3: Responsabilidades de cada elemento da equipa multidisciplinar no processo RT, (Adaptado de

Afonso, 2015)

Elemento

Responsabilidades

Farmacéutico

E o elemento responsavel pela coordenacdo e processo de
monitorizacdo de toda a Reconciliacdo da terapéutica.

O farmacéutico deve garantir entre os diversos profissionais de saude
uma comunicagdo apropriada das informacdes referentes ao regime
terapéutico do doente. Em sinergia com o enfermeiro, o farmacéutico
tem como funcdo a elaboracdo do BPMH através da entrevista inicial
ao doente e familiares e/ou cuidadores. E também da competéncia do
farmacéutico a comparacao da lista da medicagcdo pré-hospitalar com
a lista da medicdo instituida em ambiente hospitalar em todas as
interfaces do processo (admissdo, transferéncia e alta hospitalar) e
identificar as possiveis discrepancias (intencionais e nao intencionais).
O farmacéutico deve comunicar e esclarecer as discrepancias nao

intencionais com o médico prescritor, e se aplicavel corrigir.

Médico

O médico é responsavel por assegurar a prescricdo correta de toda a
medicacdo conforme a situagao clinica do doente, ou seja, dose certa,
via de administracdo e frequéncia adequados, e horas corretas. As
discrepancias néo intencionais identificadas pelo farmacéutico cabem

ao meédico esclarecé-las e corrigi-las.

Enfermeiro

O enfermeiro € um elemento crucial no processo de Reconciliacao da
terapéutica, pois é profissional de saide mais proximo esta do doente,
promovendo uma maior relacdo de confianca. E responséavel pela
recolha de informacdo da terapéutica pré-hospitalar do doente em
sinergia com o farmacéutico. O enfermeiro fornece a lista atualizada
da terapéutica do doente no momento da alta hospitalar, promove e/ou
implementa estratégias para minimizar o risco de uso indevido dos

medicamentos.

Doente/
Cuidador

A envolvéncia dos doentes, familiares e/ou cuidadores no processo de
Reconciliagdo da terapéutica e inclui-los como membros ativos €
fulcral pois sé@o a principal fonte de informag&o sobre a terapéutica do
doente, nomeadamente quais os farmacos, doses e horarios de
administragdo. Fornecem também aos enfermeiros e/ou farmacéuticos

as listagens atualizadas da sua medicacéo e respetivas embalagens.
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Capitulo 2 - Reconciliacdo da Terapéutica no Servico de Urgéncia no Hospital
CUF Infante Santo

2.1. Objetivos

Avaliar o tipo e a incidéncia de discrepancias intencionais e néo intencionais, entre
a histdria completa da medicacao pré-hospitalar e a prescricdo médica apos admissao

hospitalar pelo Servigco de Urgéncia.

2.2. Materiais e Métodos

Tipo de estudo: Realizou-se um estudo observacional, descritivo e com
orientacdo prospetiva

Local e periodo de estudo: A extragdo de dados € referente ao periodo de
tempo 8 meses (Mar¢co 2018 a Novembro 2018). O corpo clinico do Servico de
Urgéncia € composto por médicos especialistas em permanéncia, apoiados por uma
equipa de enfermagem, por uma equipa técnica especializada e por um farmacéutico

clinico residente no Servigo.

Populacdo e amostra: Neste estudo foram incluidos 30 doentes categorizados
pelo servico como de “atencgao prioritaria” para Reconciliagdo Terapéutica no Servigo

de Urgéncia, nomeadamente:
a) Com idade igual ou superior a 65 anos;
b) Polimedicados (com 3 ou mais medicamentos);

¢) Com mudltiplas comorbidades;

Procedimento do estudo:
Fase | — Recolha da Lista da Medicac&o de domicilio do Doente

O Enfermeiro do Servigo de Urgéncia durante a “Avaliagao Inicial” recolheu a
lista da medicacdo do doente, bem como outras informac¢des importantes, como
reacbes adversas a medicamentos (RAM) e alergias. As fontes de informacao
utilizadas para a recolha da lista da medicacdo foram, nomeadamente: registos
informatizados; informacdo verbal transmitida pelo doente ou familiares e/ou
cuidadores; lista de medicacdo entregue pelo doente; os proprios medicamentos

entregues pelo doente; notas clinicas (Cabecgas, 2018; DGS, 2016)
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Posteriormente, o Farmacéutico Clinico do Servico de Urgéncia realizou uma
andlise exaustiva de toda a informacdo recolhida e construiu a BPMH, de forma
padronizada, em formulario proprio (Formuléario de Reconciliagdo da Terapéutica na
Admissdo, BPMH — Anexo A) para todos os doentes; Para a construcdo da BPMH
foram considerados todos os medicamentos utilizados de forma continuada pelo
doente antes da admisséo hospitalar, com ou sem prescricdo médica, e medicamentos
prescritos por tempo determinado cujo tratamento esteja em curso na data de
admisséo (Cabecas, 2018; DGS, 2016).

Fase Il - Comparacéo da Lista de Medicacdo do Doente com a Medicacgéo

Prescrita no Servi¢o de Urgéncia

O Farmacéutico Clinico fez a Reconciliacdo da terapéutica, nas 24h a 72h
seguintes a admissao, por comparacao da medicagéo prescrita aquando da admissao
com a informacao relativa a medicacdo pré-hospitalar constante na BPMH,
identificando as discrepancias. O registo foi feito em documento apropriado (Folha de
Registo de Reconciliagdo Terapéutica no Servigco de Urgéncia — Anexo B) (Cabecgas,

2018).
Fase Ill - Analise e Correcéo das Discrepancias Identificadas

O Farmacéutico Clinico classificou as discrepancias como intencionais ou nao

intencionais (Cabecas, 2018).

Fase IV — Comunicacéo das Discrepancias Identificadas

Quaisquer sugestbes feitas ao regime terapéutico do doente foram
documentadas, datadas e prontas a ser comunicadas ao médico responsavel (através
de registo informatico ou por contacto presencial ou verbal). Apés a reconciliacdo
efetuada pelo Farmacéutico Clinico, coube ao Médico Responsavel pelo doente
reconciliar, caso aplicavel, cada discrepancia e atualizar o processo clinico do doente
(Cabecas, 2018).

Principios éticos e Confidencialidade:

Para a elaboracao do presente trabalho foi pedido autorizacdo a Comissao de
Etica para a Saide do Hospital CUF Infante Santo. Foram garantidos os direitos de
confidencialidade e anonimato, ndo constando a identificacdo de cada doente. Todos
os documentos consultados encontram-se na Farmacia do Hospital CUF Infante

Santo.
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Definicdo das variaveis:
As variaveis estudadas foram as seguintes:

e |dade;

o Género (feminino, masculino);

e Numero de Comorbidades;

e Medicagédo pré-hospitalar e medicacéo prescrita na admissao;

e Tipos de discrepancias: intencionais ou ndo intencionais;

e Caracterizagao das discrepancias:
- Intencionais: suspensao; alteracdo do p.a.; alteracdo da dose, forma
farmacéutica e frequéncia.
- N&o intencionais: omissdo; alteragdo do p.a.; alteracdo da dose e frequéncia;
duplicacao.

e Intervencdo nas discrepancias nao intencionais pelo farmacéutico clinico e

aceitacéo.
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2.3. Resultados
Caracterizacdo da amostra

Neste estudo foram incluidos 30 doentes admitidos pelo Servico de Urgéncia
do Hospital CUF Infante Santo, dos quais 11 (36,7%) eram do sexo feminino e 19
(63,3%) do sexo masculino. A idade média dos doentes foi de 78,4 anos (minimo 66

anos, maximo 92 anos) (Tabela 4).

Tabela 4 - Caracterizacdo da amostra estudada no periodo de estudo.

N Doentes Sexo Idade (anos) Comorbilidades
% n (patologias)
Feminino 11
36,7%
30 X=78,4 [66;92] X=4,1 [3:7]
Masculino 19
63,3%

O numero médio de comorbidades por doente incluido no estudo foi de 4,1
(minimo 3 patologias, maximo 7 patologias), 0 que vem de encontro ao numero de
medicamentos, havendo em média 6,3 medicamentos de terapéutica domiciliaria. O
namero maximo de medicamentos do domicilio foi de 12 e o minimo 3 medicamentos
(Figura 1).
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Figura 1- Numero de medicamentos pré-hospitalares por respetivo doente.

Reconciliacdo da Terapéutica - Caracterizagdo das discrepancias

identificadas

Dos 30 doentes, 29 (96,6%) apresentavam pelo menos 1 discrepancia
(intencional ou n&o intencional) na sua medicagdo. Foram prescritos 305
medicamentos, dos quais foram identificados um total de 88 (28,9%) discrepancias,

com uma média de 2,93 (minimo 0, maximo 8) discrepancias por doente (Figura 2).
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Figura 2 - Nimero de discrepancias identificadas por doente.

Das 88 discrepancias identificadas, 69 (78,4%) corresponderam a
discrepancias intencionais e documentadas e 19 (21,6%) a discrepancias nao
intencionais (Figura 3).

Discrepancias
nao intencionais

Discrepancias
intencionais

Figura 3- Discrepéancias identificadas no estudo.
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A suspensdo da medicacdo justificada pela presente condicdo clinica do
doente (71%) foi a discrepancia intencional mais detetada, seguida a alteracdo do

principio ativo (15,9%) para um equivalente existente no formulario hospitalar.

Em relacé@o as discrepancias ndo intencionais (21,6%), a omisséo foi a causa
mais frequente de irregularidade no regime terapéutico do doente (36,8%), ou seja, 0
doente tomava um medicamento de forma continuada antes da admissdo hospitalar e

este ndo constava na terapéutica instituida na prescri¢cdo interna hospitalar.

A caracterizacdo detalhada das discrepancias identificadas no presente estudo

encontra-se sumariada na seguinte Tabela 5.

Tabela 5 - Caracterizacédo detalhada das discrepancias.

Discrepancias n %

Totais 88 100

Discrepéancias Intencionais e Documentadas 69 78,4%
e Suspenséo justificada pela condigéo clinica 49 71%
e Alteracdo do p.a. para equivalente existente 11 15,9%

no formulario hospitalar

e Alteracdo da dose/ff/frequéncia justificada pela 9 13%

condigéo clinica

Discrepéancias Nao Intencionais 19 21,6%
e Omisséo 7 36,8%
e Alteracéo p.a. 1 5,3%
e Alteracdo da dose 5 26,3%
e Alteracdo da frequéncia 5 26,3%
e Duplicacao 1 5,3%

Intervencdo farmacéutica nas discrepancias néo intencionais e aceitagao

Todas as discrepancias nao intencionais identificadas (21,6%) pelo
farmacéutico clinico foram reportadas ao médico responsavel, tendo sido todas aceites
e resultando em corre¢cdes no regime terapéutico do doente. A omissdo foi a

discrepéancia néo intencional mais detetada (36,8%), pelo farmacéutico clinico.
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2.4. Discussao

A implementacdo do processo de Reconciliacdo da terapéutica no Hospital
CUF Infante Santo € um projeto recente. Tal como a DGS defende, para que o
processo de Reconciliacdo da terapéutica seja alcancado eficazmente, o doente
devera ser o elemento central no processo. Foi efetuada a Reconciliacdo da
terapéutica em 30 doentes no servico de urgéncia, e desta amostra todos eram idosos
com uma média de idade de 78,4 anos, dos quais 11 (36,7%) do sexo feminino e 19

(63,3%) do sexo masculino.

A idade avancada esta intimamente relacionada com o aparecimento de
comorbidades, sendo esta realidade visivel no estudo, uma vez que cada doente
apresentava uma média de 4,1 comorbidades. Isto pode, em parte, explicar os

elevados valores de polimedicacao.

Um dos critérios de inclusdo deste estudo consistiu em selecionar doentes que
tomassem 3 ou mais medicamentos no domicilio. O que se verificou foi que mais de
metade dos doentes tomava um nimero superior a 6 medicamentos em contexto pré-

hospitalar, sendo assim considerados polimedicados.

Em 29 doentes, pelo menos 1 discrepancia foi identificada em cada. A
comparacgédo entre a lista de medicacgéao feita pelo doente no domicilio e a medicacao
hospitalar permitiu detetar 88 discrepéncias, das quais 19 (21,6%) corresponderam a
discrepancias nao intencionais, e 69 (78,4%) a discrepancias intencionais. Em 7
(23,3%) doentes verificou-se que quanto maior o nimero de medicamentos aquando

da admissdo hospitalar, maior o nimero de discrepéancias.

Das discrepéancias intencionais, a suspensao justificada (71%) pela condigédo
clinica do doente foi a mais prevalente. A substituicdo de antidiabéticos orais por
insulinas foi considerada no presente trabalho como uma das alteracdes do p.a.
intencionais, uma vez que é protocolo no Hospital CUF Infante Santo o controlo

glicémico dos doentes internados através da administragédo de insulinas.

Dentro das discrepancias nédo intencionais, a omisséo foi o erro de medicagéo
mais detetado (36,8%), tal como no estudo mencionado (Zarif-Yeganeh et al., 2017). A
alteracdo da dose e frequéncia constituiram a segunda maior causa de discrepancia

nao intencional (26,3%).

No estudo foram sugeridas alteracdes por parte do farmacéutico clinico a todas
as discrepancias nao intencionais identificadas. Como referido anteriormente, a

omissdo surge como o erro de medicacdo mais comum, deste modo a sugestdo de
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prescricdo apresenta-se como a intervencdo mais frequente. O farmacéutico

responsavel aconselhou a alteracdo de um total de 19 medicamentos.

A falha de comunicagcdo entre os profissionais de saude e para com 0s
doentes, a falta de conhecimento dos doentes relativamente a sua medicacdo e a
baixa adeséo terapéutica sdo razdes que podem ter contribuido para as discrepancias

nao intencionais identificadas.

Uma das limitacdes deste estudo foi a reduzida amostragem recolhida. A
obtencdo de uma lista de medicacéo precisa constitui ainda uma barreira, visto que
uma recolha da informagédo incompleta pode colocar em causa todo O processo

Reconciliagéo da terapéutica.

A residéncia do farmacéutico clinico no servico de Urgéncia e sua integracéo
na equipa multidisciplinar constituiu um ponto forte, uma vez que permitiu uma
melhoria da comunicacdo entre os profissionais de saude e decisGes terapéuticas,

bem como uma pratica focada na seguranca do doente.

Os resultados obtidos neste estudo vém a confirmar que a Reconciliagdo da
terapéutica € um processo chave na reducdo de erros de medicacdo e na diminui¢ao
do risco de eventos adverso, apresentando um elevado impacto na seguranca do

doente e na valorizagdo do papel do farmacéutico.
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Conclusao

s by

A Reconciliacdo da terapéutica € um processo destinado a identificacdo e
resolucao de discrepancias, com o objetivo de minimizar os EM em todas as interfaces
de cuidados de saulde, permitindo também avaliar a capacidade do doente na adesao
a respetiva terapéutica.

O doente neste processo € o centro da intervencgdo, sendo a sua participacao
crucial para o sucesso da Reconciliacdo da terapéutica. A Reconciliacdo da
terapéutica é instrumento fundamental na partilha de conhecimento e informacao entre
os profissionais prestadores de cuidados e todas as pessoas envolvidas no tratamento
do doente (Santos & Domingos, 2013).

A integragcdo de um farmacéutico numa equipa multidisciplinar acrescenta um
enorme valor neste processo, a sua intervencao possibilita uma melhoria nas decisdes
terapéuticas, aumentando a segurangca do doente e proporcionado a redugdo de
custos e a sustentabilidade dos sistemas de saude (Zarif-Yeganeh et al., 2017).

O numero reduzido de farmacéuticos ndao permite uma dedicacdo a tempo
inteiro ao processo, e a falta de um sistema informético transversal para o registo de
informacédo entre as farméacias comunitarias, hospitais e outras unidades prestadoras
de cuidados de saude sdo algumas barreiras e/ou dificuldades no processo de
Reconciliagcdo da terapéutica. Mas sem margem para davidas, de que os beneficios

excedem as dificuldades. (Johnson et al., 2015; Santos & Domingos, 2013)

Assim, a Reconciliagdo da terapéutica é um processo importante para

assegurar o tratamento apropriado dos doentes sem causar qualquer dano.
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Anexo A: Formulario de Reconciliagdo da Terapéutica ha Admissdo (BPMH) (Cabegas,

2018).

Formulario de Reconciliacdo da Terapéutica na Admissdo (BPMH)

Reconciliagdo Terapéutica na Admissao

Aler

=

Estado do doente:

Informacio recolhida através de:

Medicac3o listada por:

Medicagio
Prié-Hospitalar

Dose

Freq

Medicagao
Hospitalar

Freqg

Intervengiof

Farmaceutico

Data

Enfermeiro
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Anexo B: Folha de Registo de Reconciliacdo Terapéutica no Servico de Urgéncia

(Cabecas, 2018)

— ;” . Folha de Registo de Reconciliagio Terapéutica no Servico de Urgéncia
N? de Registo: Data de Admissao: Motivo da admissdo:
HCIS: Alergias:
Nome: Comorbilidades:
Sexo: Idade:
Pesa: Aure: Médico Responsivels

Medicamentos de ambulatério / Suplementos’ Prescrigio interna ativa Discrepincia Intervengio | Aceite
Fitoterapia
Mebcemesty | Duse | rrequisc | Viade | Medicamesio | Dose | rrequenci | Viede | Sim( | Inemcioel Sim o | Sk Nao
A Ad | Nio Nio
intencionsl
Observages:
Informacio obtida por: Data:
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