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Resumo

Uma das estratégias preventivas utlizadas para a diminuicdo das
discrepancias de medicacdo, resultantes da transicdo entre os cuidados primarios e
hospitalares, sdo os programas de Reconciliagdo Terapéutica.

Neste contexto, pretendeu-se estudar de que forma € que o Farmacéutico, pela sua
especializagdo técnica no medicamento e também na sua transversalidade no que € a gestéo
do circuito do medicamento, pode ter um papel importante na Reconciliacdo da Terapéutica
em Portugal e Espanha.

Foi conduzida uma revisao sistematica da literatura de estudos publicados entre 2007
e 2012, presentes nas bases de dados MEDLINE, Elsevier e RCAAP. Os estudos foram
analisados por dois revisores de forma independente.

Dos 54 artigos identificados, apenas 11 foram incluidos nesta revisdo. Sete artigos
apresentam um tipo de estudo prospetivo, dois artigos sdo de cariz retrospetivo e um estudo
é descritivo. Na globalidade dos estudos foram identificadas discrepancias da medicacdo. A
presenca do programa de Reconciliagdo da Terapéutica e a inclusdo do Farmacéutico nesta
pratica, em todas as interfaces dos cuidados de saude, demonstrou uma redugdo das
discrepancias néo justificadas. Em Portugal, verificou-se que poucos séo os hospitais com o
processo implementado, embora a sua implementagédo permita ganho econémico e ganho de
bem-estar aos doentes.

Em geral, os estudos incluidos nesta revisdo permitem chegar a conclusao de que a
Reconciliagdo Farmacéutica é uma atividade indispensavel para melhorar a seguranca dos
doentes, tendo como grande objetivo reduzir discrepancias da medicacdo em todas as

interfaces dos cuidados de saude sobretudo nos servigos de urgéncia médica.

Palavras-chave: Reconciliagdo da Terapéutica; Erros de Medicagéo; Discrepancias da

Medicacao.



Abstract

Patient transition between primary and hospital care may potentiate medication
discrepancies. Medication reconciliation programs are one of the preventive strategies.

The present study aims to evaluate how Pharmacists, due to their expertise and
presence in the medication circuit, can play an important role in medication reconciliation in
Portugal and Spain.

A systematic review of the literature was performed, searching MEDLINE, Elsevier
and RCAAP databases for articles published between 2007 and 2012. The studies were then
independently analysed by two reviewers.

Of the 54 articles identified, only 11 met the inclusion criteria. Seven papers present
a type of prospective study, two are retrospective and one is a descriptive study. In all studies,
discrepancies in medication were identified. Pharmacist intervention in therapeutic
reconciliation showed a significant reduction of the discrepancies, especially of the unintended.
Few hospitals in Portugal have this process implemented, although their implementation allows
economic gains and benefits the welfare of patients.

In general, the studies included in this review lead to the conclusion that Medication
Reconciliation is an indispensable activity to improve patient safety, aiming at reducing

medication discrepancies in all care interfaces, especially in emergency medical services.

Keywords: Medication Reconciliation; Medication Errors; Medication Discrepancies.
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Introducéo

O aumento da esperanca de vida e o declinio da natalidade conduziram a um dos
aspetos mais marcantes da Ultima fase da transicdo epidemiologica e demogréafica: o
progressivo envelhecimento da populacao (Silva P, Luis S, Biscaia A, 2004; Bongaarts, J.,
2009).

Em Portugal, e a semelhanca do que se verifica na maioria dos paises ocidentais, 0
peso da populacao idosa tem vindo a aumentar progressivamente, registando-se um aumento
do indice de envelhecimento de 27,5%, em 1961, para 149,0% em 2016 (INE, 2016).

Portugal € um dos paises com maior consumo de medicamentos per capita. O
consumo de medicamentos implica, ndo so, riscos para o doente, como também um forte
encargo para o Servigo Nacional de Saude (Mansoa, Vieira, Ferrinho e Nogueira, 2011).

A criagdo pela Organizacdo Mundial de Saude da World Alliance for Patient Safety,
em 2004, resulta da crescente preocupagdo quanto a seguranca do doente, sendo a
ocorréncia de efeitos adversos a medicamentos (EAM) reconhecida como um problema de
saude publica e uma ameaca a qualidade dos cuidados prestados (Mansoa, Vieira, Ferrinho,
Nogueira, 2011).

Os efeitos adversos a medicamentos (EAM), podem ocorrer durante o processo do
uso do medicamento, referindo-se a situagdes evitaveis ou ndo, das quais decorrem danos?
para o doente (Herrero-Herrero Jl., Garcia-Aparicio J., 2011). Estes erros podem ocorrer da
utilizacdo adequada, inadequada ou mesmo, da falta de acesso a medicamentos clinicamente
necessarios. Assim, a partir do conceito de EAM é percetivel que para que o tratamento
farmacoldgico tenha o efeito esperado, é necessario considerar tanto a eficacia como a
seguranca do medicamento, como todos os procedimentos envolvidos na sua utiliza¢éo, pelo
gue os EAM podem ser subdivididos em: reacdes adversa ao medicamento (RAM)?, ou seja,
risco inerente & utilizagdo adequada do medicamento, e portanto, um risco inevitavel, e em
erros de medicacdo (EM), um erro passivel de prevencédo, que decorre do uso inadequado
ou da néo utilizacdo de medicamentos necessarios (Otero et al., 2002).

O National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP), organizagdo americana de referéncia internacional, categoriza os erros de
medicacdo de acordo com: a gravidade das consequéncias clinicas para o doente, tipo de
erro, a etapa do circuito do medicamento em que ocorreu o erro e as suas causas (Anexo 1),

definindo-os como: “qualquer incidente, passivel de prevencéo, que pode causar dano ao

1 Dano - Prejuizo na estrutura ou fung8es do corpo e/ou qualquer efeito pernicioso dai resultante;
2 Reacdo adversa — “Resposta nociva e ndo intencional a um ou mais medicamentos (INFARMED,
2012).
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doente ou dar lugar a uma utilizacdo inapropriada dos medicamentos, quando estes estédo
fora do controlo dos profissionais de saude ou do doente” (Otero et al., 2002).

O Institute of Medicine nos Estados Unidos estima que ocorra um erro de medicacdo
por dia em doentes hospitalizados, provocando 7000 mortes por ano (Mendes et al.,2008).

Segundo Hoonhout et al., 2009, os custos anuais para lidar com as consequéncias
dos EAM nos hospitais Holandeses, séo de 355 milhdes de euros, sendo que 161 milhdes de
euros correspondem a eventos adversos passiveis de prevengao.

Os erros de medicacdo sdo o tipo de erro mais comum que afeta a seguranca do
doente, ocorrendo no momento da admissédo hospitalar, da transferéncia entre unidades,
servicos ou hospitais, ou no momento da alta. A principal causa destes erros compreende a
transferéncia incorreta ou incompleta de informacao relativamente aos medicamentos de cada
doente devido a falhas de comunicacgéo. Estas falhas, séo justificadas por problemas técnicos
e ambientais, interrupcdes, politicas inadequadas, procedimentos que ndo suportam um
sistema eficaz ou falta de comunicacao entre o corpo clinico (Hoonhout, et al., 2009).

Para a prevencdo destes erros € necessario 0 conhecimento da Histéria da
Medicacdo do doente, como parte integral do processo de admisséo hospitalar. Um historico
erroneo do uso dos medicamentos pode resultar em prescricdo inapropriada durante a
hospitalizacao, interrup¢cdo de medicamentos que o doente ja utilizava, administracao
duplicada de medicamentos ou interagbes medicamentosas (Cornish et al.,, 2005. A
informacéo relativa a histéria da medicacdo de um doente é necessaria para monitorizar a
adesao do paciente a terapéutica, avaliar a resposta a mesma e evitar futuras interagcdes entre
medicamentos e reacdes adversas (Barnsteiner,J.H., 2005).

A necessidade de conciliar a medicacdo habitual do doente com a do internamento,
de modo a minimizar o aparecimento de erros de medicacao, requer a implementacdo de uma
pratica designada por Reconciliacdo da Terapéutica. A implementacao da Reconciliagdo da
Terapéutica é fundamental na transicao assistencial do doente, para 0 aumento da seguranca
e eficacia dos medicamentos, sendo o Farmacéutico uma peca-chave para a obtencédo destes
objetivos (Santos e Domingos,2013).

A Reconciliagdo da Terapéutica tem sido considerada como prioritaria em varios
paises ja que varios estudos demonstram que a transi¢do de cuidados apresenta um risco
consideravel de ocorréncia de problemas relacionados com a medicacdo. De acordo com 0s
dados epidemiol6gicos do estudo MARQUIS - Multi-Center Medication Reconciliation Quality
Improvement - mais de 50% dos erros de medicagdo ocorrem em momentos de transicéo e
cerca de um terco destes erros pode provocar danos ao doente. Adicionalmente, os doentes
com medicamentos omissos na nota de alta tém uma probabilidade 2,3 vezes superior de

readmissdo comparativamente aos outros doentes (Salanitro et al., 2013).
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No processo de Reconciliacdo da Terapéutica a responsabilidade é dividida por
profissionais de saude: farmacéuticos, médicos, enfermeiros e outros profissionais de saude,
em colaboracdo com os doentes e familiares. Esta intervencdo assegura a continuidade
transversal da prestacao de cuidados farmacéuticos entre as diferentes unidades prestadoras
de cuidados de saude.

A Reconciliacdo da Terapéutica tem como principal foco o0 aumento da seguranca e
eficacia da medicacao prescrita, ao reduzir o risco de eventos adversos e consequentemente
a morbilidade e mortalidade. Naturalmente, e como consequéncia, tem potencialmente um
impacto econdmico significativo (Duran-Garcia, Fernandez-Llamazares, e Calleja-Hernandez,
2012).

Tendo em conta que a problematica apresentada tem importantes consequéncias
para a saude, torna-se pertinente a realizagdo de uma revisdo sistematica da literatura sobre
a temética da Reconciliacdo da Terapéutica realizada por farmacéuticos. A préatica da
reconciliagdo é uma realidade desde 2007, todavia, as revisdes sistematicas disponiveis ndo
sintetizam o conhecimento atual sobre a pratica de Reconciliagdo da Terapéutica em Portugal
e Espanha.

Nesse sentido, colocamos a seguinte questdo de investigacao: “Qual o contributo
farmacéutico na Reconciliagéo da Terapéutica em Portugal e Espanha?”.

O presente estudo encontra-se organizado em cinco fracdes distintas. Na primeira
fracdo, encontra-se uma exposi¢do pormenorizada relativa ao conceito de Reconciliagdo da
Terapéutica. Na segunda fracdo, descrevem-se os materiais e métodos utilizados para a
execucdo desta revisdo sistematica da literatura. Na terceira parte, apresenta-se a sintese
das informacdes relevantes e descricdo dos resultados dos estudos selecionados, tendo em
conta os objetivos propostos para esta revisdo. A quarta fracdo refere-se a discusséo e
interpretacdo dos resultados, a apresentacdo das implicacbes para a pratica e para a
investigacao e das limitacBes da presente revisdo. Por fim, na quinta fracdo, sdo expostas as

principais conclusdes extraidas do presente estudo.
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Capitulo I — Reconciliacdo da Terapéutica
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1.1. Definigéo

A rapida evolucdo da ciéncia médica e biologica, o aparecimento de novos
medicamentos no mercado, a semelhanca entre nomes, a confusdo entre genéricos e
medicamentos de marca, o crescente niumero de idosos, 0 aumento da prevaléncia de
patologias crénicas, a seguranca e a qualidade da assisténcia a satde, sédo alguns dos fatores
que tem justificado, nos ultimos anos, a necessidade de criar programas de Reconciliacdo da
Terapéutica (Porcelli, Waitman, Brown, 2010).

A Reconciliagdo da Terapéutica é um processo formal de obtencéo e comparacao
de uma lista completa, precisa e atualizada dos medicamentos de cada doente, utilizados em
ambulatério - incluindo o nome, dosagem, frequéncia e via de administragdo — sendo
posteriormente comparada com a prescricdo médica feita na admissao, transicdo entre
cuidados de saude e alta hospitalar (Coffey, 2009).

A ideia de Reconciliagdo da Terapéutica surgiu em 2002 nos Estados Unidos e, em
2003, a JCI incluiu a Reconciliacdo da Terapéutica como um dos objetivos para melhorar a
seguranca dos doentes. De acordo com Runciman et al., 2009, a seguranca do doente passou
a ser entendida como “reducdo do risco, a um minimo aceitavel, de danos desnecessarios
associados ao atendimento em saude”. A partir de 2006, todas as instituicdes de saude
acreditadas por este organismo deveriam desenvolver protocolos para a sua implementacgéo.

Em 2007, a American Pharmacists Association, com a American Society of Health-
System Pharmacists, reviram o conceito de Reconciliacdo da Terapéutica como “o processo
de avaliacdo do regime terapéutico de um doente com o objetivo de evitar erros de medicacao,
tais como omisséo, duplicacdo, dose inadequada e interacdo medicamentosa. Este processo
deve incluir a comparacdo entre a medicacdo atual e o regime terapéutico prévio e deve
ocorrer em cada transicdo de cuidados de saude” (Santos e Domingos, 2013).

Uma vez que o circuito do medicamento desde a prescricao a administracao é um
processo mais dinamico do que estatico, tudo indica que a Reconciliagdo da Terapéutica
rigorosa e frequente é essencial para o uso seguro do medicamento. Paralelamente € uma
pratica segura e eficaz na identificacéo e reducéo de erro de medicacao e no potencial ganho
em saude para o doente (Pronovost et al., 2003).

De acordo com o Canadian Institute for Safe Medication Practices “Reconciliagdo da
Terapéutica” para ser um processo efetivo e sustentavel deve incluir varios profissionais de
saude que trabalham em conjunto com os doentes, familiares e prestadores de cuidados de
modo a garantir uma transmissdo de informacgdo segura e de qualidade relativamente a
medicacdo do doente. Este processo exige uma revisdo sistematica e exaustiva de toda a

terapéutica habitual do doente, definida como Best Possible Medication History (BPMH)
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para garantir que os medicamentos que sdo adicionados, alterados ou interrompidos, no
hospital, s&o cuidadosamente avaliados” (ISMP, 2011).

Embora apresente inUmeras vantagens para a melhoria da qualidade de vida do
doente, a implementacdo de um sistema eficaz de Reconciliagdo da Terapéutica apresenta
inameros desafios e obstaculos, nomeadamente a auséncia de um sistema standard. Embora
a maioria dos profissionais de saude identifique a importancia da implementacéo, consideram
gue o envolvimento de equipas multidisciplinares e a definicdo de protocolos claros séo
fatores importantes na implementacdo destes sistemas (ISMP, 2011). Varios estudos tém
demonstrado que as intervengdes farmacéuticas em ambiente hospitalar geram uma reducao
de custos (Miranda, Petriccione, Ferracini, e Borges Filho, 2012). O farmacéutico clinico
aumenta a qualidade do atendimento ao doente e a seguranca quanto a terapéutica instituida,

assim como identifica e previne EM (Miranda, Petriccione, Ferracini, e Borges Filho, 2012).

1.2. Discrepancias na medicacéao

A transicdo entre cuidados de saude corresponde a uma situacdo potenciadora de
erros, em resultado da deficiente comunicagdo, com possiveis implicacdes na terapéutica
medicamentosa.

Cornish et al., 2005, entre outros autores, definem discrepancias na medicacao
como qualquer diferenca entre a histéria de medicagdo ambulatéria do doente e a sua
prescricdo no momento de admissao ou alta hospitalar. Novos medicamentos e alteragdes nha
via de administracdo, desde que justificados pela situacdo clinica do doente aquando da
admisséo hospitalar, ndo sédo considerados discrepancias por estes autores.

Todavia, Climente-Marti et al., 2010, identifica discrepancias na medicagdo como
diferencas inexplicaveis entre os regimes farmacoterapéuticos documentados nas diferentes
interfaces de cuidados. Segundo estes autores, algumas discrepancias sdo alteracdes
terapéuticas intencionais, mas outras podem ser ndo intencionais e clinicamente
injustificadas.

As discrepéancias intencionais, caracterizam-se por uma alteracdo intencional da
medicacao, realizada pelo médico, sendo esta devidamente documentada. De acordo com o
Canadian Institute for Safe Medication Practices “as discrepancias intencionais podem ser
classificadas como ndo documentadas em situagdes em que o médico altera, suspende ou
adiciona um medicamento, mas esta opcéo terapéutica ndo se encontra registada. Nesta
auséncia de registo nao existe erro de medicacao, todavia, pode ser responsavel por confusédo

em prescricdes ou ao aparecimento posterior de erros”.
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As discrepéncias néo intencionais determinam uma intervencdo farmacéutica
junto do prescritor. Incluem: omisséo ou introdu¢do de um medicamento nédo justificado pela
situacao clinica do doente aquando da admisséo, substituicdo do medicamento por um outro
da mesma classe farmacoterapéutica, dose diferente, frequéncia, horéario, via ou forma
farmacéutica. Estas sdo consideradas EM e apresentam implicacbes importantes para a
sucessao dos cuidados do doente e, principalmente, para a sua seguranca, na medida em
que lhe podem causar danos potencialmente perigosos. Segundo Climente-Marti et al., 2010,
“Erros de medicagdo sdo um importante contributo para o aparecimento de EAM entre os
doentes hospitalizados ou que tém alta”.

De acordo com Pippins et al., 2008, as discrepancias sao altamente prevalentes,
sendo que podem ocorrer em 67% dos doentes internados. Entre todas as discrepancias
descritas, a mais prevalente é a omissdo de medicamentos tomados antes da admissao
hospitalar, sendo cerca de 42 a 60% das discrepancias observadas, seguindo-se a alteracado
na dose, frequéncia, horéario, via e forma de administragdo. E de salientar que 22% das
discrepéancias podem provocar dano ao doente durante a hospitalizacao e 59% dessas podem
permanecer apdés a alta hospitalar.

Os erros por omissdo tém sido identificados como uma potencial ameaga para a
seguranca do doente. Vastos fatores podem contribuir para o aparecimento deste tipo de
erros, nomeadamente uma comunicacao deficiente entre profissionais dos cuidados primarios
e hospitalares e imprecisées nos registos clinicos. Nos casos de internamento n&o
programado, que resultam de situacdes clinicas urgentes, ha ainda a considerar como fatores
potenciadores de erros, a gravidade da doenca, e a possivel existéncia de barreiras
linguisticas, que geram dificuldade por parte dos doentes ou familiares em descrever
corretamente a medicagdo em curso (Bell, Bajcar, et al., 2006).

Entre as classes de medicamentos mais frequentemente envolvidas em
discrepancias estdo os medicamentos do sistema cardiovascular (nitratos, digoxina,
betabloqueadores), analgésicos (AINE, opibides), medicamentos do sistema nervoso central,
hipolipemiantes, antidepressivos, antigotosos e relaxantes musculares (Cornish et al., 2005).

A Reconciliacdo da Terapéutica garante que na presenca de discrepancias estas sao
analisadas, explicadas e tomada a acdo mais apropriada. Porém, este processo limita-se a
identificagcdo e comunicagdo das mesmas, estando a validacdo da terapéutica instituida fora
do &mbito dos programas de Reconciliagdo da Terapéutica (Duran-Garcia, Fernandez-

Llamazares, e Calleja-Hernandez, 2012).
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1.3. Implementacéao

A Reconciliacdo da Terapéutica garante a continuidade da terapéutica, aquando do
doente no hospital, acompanhando-o durante toda a hospitaliza¢do, prolongando-se até
depois da alta (Lindquist et al., 2008).

Uma abordagem gradual para a sua implementacdo e adaptada as estruturas
organizacionais e fluxos de trabalho de cada Hospital e as necessidades clinicas dos doentes,
pode aumentar a probabilidade de ser bem-sucedida. Sendo assim, a implementacdo podera
variar de local para local. Todavia, 0 come¢co da implementacdo da Reconciliacdo da
Terapéutica devera passar por uma area ou servico clinico, na admissao ou alta hospitalar,
com um grupo de doentes com elevada prevaléncia para EM e com particular atencao a
medicacéo de alto risco®. A finalidade consiste, portanto, no desenvolvimento de um processo
de reconciliagdo completo que ocorra durante todas as transi¢des de cuidados, para todos o0s
doentes hospitalizados e envolvendo toda a medicagéo (Greenwald et al., 2010).

O desenvolvimento de formularios preenchidos por enfermeiros, confirmados por
médicos, e a participacdo de farmacéuticos na identificacdo de erros de medicagédo e
resolucdo dos mesmos dita 0 recurso a uma equipa multidisciplinar. Segundo a literatura, a
implementac¢@o mediante uma equipa multidisciplinar permitiu reduzir o nimero e a gravidade
das discrepéancias encontradas (Unroe et al., 2010).

O Institute for Healthcare Improvement (IHI, 2007) recomenda que a Reconciliacdo
da Terapéutica seja executada em trés fases: a verificacdo que envolve a elaboracdo de uma
lista completa de medicamentos que o doente toma antes da admisséo hospitalar, incluindo
Medicamentos Sujeitos a Receita Médica, Medicamentos N&o Sujeitos a Receita Médica,
fitoterapicos e suplementos alimentares; confirmac¢&o que tem como objetivo garantir que 0s
medicamentos, dosagens, posologia e modo de utilizagdo estdo apropriados para o doente,
tendo em conta a atual situag&o clinica; e a reconciliagdo propriamente dita que consiste na
identificac@o de erros entre os medicamentos prescritos em cada momento e resolucdo das
mesmos.

Na prética hospitalar a Reconciliagdo da Terapéutica compreende quatro etapas
fundamentais:

e Recolher: Depois da admissao hospitalar € elaborada uma lista de medicacdo de

ambulatério (BPMH) para todos os doentes;

3 Medicacéo de alto risco: Medicagdo que pode provocar dano ao doente e/ou & um maior risco de
concentracBes subterapéuticas e supraterapéuticas de farmaco, como, insulina, heparina varfarina, amiodarona

ou digoxina (Unroe et al., 2010).
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e Comparar: Comparacédo entre a BPMH e a lista de medicamentos do doente aquando
a admisséo hospitalar, promovendo o encontro de discrepancias;
e Corrigir: Classificacdo das discrepéncias encontradas sendo apenas corrigidas as
ndo intencionais;
e Comunicar: Quaisquer sugestdes feitas ao regime terapéutico do doente estdo
documentadas e prontas a ser comunicadas ao médico (Boletim do CIM, 2013).
E importante garantir uma uniformidade na analise de dados resultantes do programa
de Reconciliacdo da Terapéutica, pelo que os seguintes principios devem ser seguidos:
o Verificar a existéncia dos dados referentes a dose, frequéncia e via de administracao;
o AlteracGes na dose, hora ou via de administracdo, ndo devem ser consideradas
discrepancias, desde que a dose total diaria se mantenha e que a altera¢éo na via de
administracéo seja devidamente justificada;
¢ As discrepancias devem ser contadas por medicamento e ndo por dose administrada;
e Deve ficar explicito que o programa inclui fitoterapia, vitaminas e suplementos
alimentares.
Hemo derivados e injetaveis de grande volume ndo fazem parte da Reconciliacdo da
Terapéutica uma vez que se destinam ao tratamento de situa¢des agudas, limitadas no tempo
(ISMP Canada, 2007).

1.3.1. Historia da medicacgéo

Todos os profissionais de saude envolvidos no cuidado ao doente devem estar
cientes dos varios fatores que podem resultar em informacgdes imprecisas relativas a histéria
da medicacéo.

O farmacéutico pode obter a BPMH de doentes selecionados, através de uma visita
apés a admissdo hospitalar. A escolha dos doentes pode ter em conta varios fatores
nomeadamente, a idade, nimero de medicamentos prescritos, prescricdo proveniente de
varios médicos ou doentes de servigos cirtrgicos, onde a equipa clinica ndo esta familiarizada
com os medicamentos utilizados pelo doente mais relacionados com co morbilidades do que
com o motivo da hospitalizagéo (Boockvar et al., 2004).

Os farmacéuticos hospitalares séo parte ativa e crucial do circuito do medicamento
através da sua participacao na validacdo de prescrices onde é feita uma revisdo das doses
e confirmacao de indicagBes terapéuticas, sempre com o objetivo de fazer chegar ao doente
os tratamentos seguros e eficazes. Porém, pode ndo ser suficiente para detetar erros, por
exemplo, erros de omissdo de medicamentos na prescricdo da terapéutica (Barnsteiner,
2008).
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Segundo Wong, 2011, “as historias da medicacao obtidas pelo farmacéutico sdo mais
minuciosas e resultam em menor nimero de discrepancias que as histérias obtidas pelos
médicos, pelo que podem ser perdidas informacdes especificas e pertinentes sobre
medicamentos, doses, posologias e alergias quando o farmacéutico ndo é envolvido no
processo.

De acordo com Hernandez Prats et al.,, 2008, os farmacéuticos recolhem 5,6
medicamentos por doente enquanto que os médicos recolhem 2,4 medicamentos por doente,
0 que é justificado pela realizagcdo da BPMH, pelo médico, no momento exato da admissao,
onde a prioridade € compreender o motivo da admissao ficando a informacado farmacoldgica
para segundo plano. Paralelamente este € considerado um momento de angustia para o
doente pelo que a comunicacdo da sua terapéutica pode ocorrer de forma inadequada.

O papel do farmacéutico tem sido reconhecido por varias organizagbes como o
National Institute for Health and Clinical Excellence, que afirma que as intervengdes realizadas
pelo farmacéutico no &mbito da Reconciliagdo da Terapéutica sdo custo efetivas e por isso
deve ser feita a sua implementagéo (Lopez-martin et al., 2016).

Devido a sua formagéo académica, o farmacéutico possui uma maior habilidade para
obter de modo mais completo e preciso a BPMH, quando comparado com outros profissionais,
para além disso tém conhecimento do formulario hospitalar e da disponibilidade dos
medicamentos. Todavia, farmacéuticos, médicos e enfermeiros sdo fundamentais no circuito
do medicamento desde a prescricdo, administracdo, monitorizacdo e educagdo do doente
durante o internamento e no momento da alta. O sucesso da Reconciliacdo da Terapéutica
depende de uma responsabilidade partilhada entre uma equipa multidisciplinar e os seus

doentes e/ou familiares (Wong, 2011).

1.3.2. Resolucéo e comunicacgéo de discrepancias

Nesta etapa, varios fatores devem ser avaliados para definir se deve haver inclusao
ou exclusdo de medicamentos. Os medicamentos podem ser temporariamente
descontinuados na admisséo hospitalar quando contraindicados ou ndo essenciais, durante o
tratamento do episddio que resultou na hospitalizacdo. Para além disso, os medicamentos
podem ser adicionados com finalidade profilatica para uso hospitalar, devendo ser excluidos
na alta hospitalar.

Os medicamentos de uso cronico podem ser substituidos durante o periodo de
internamento em funcao da adaptacao ao Formulario Hospitalar de Medicamentos, sendo que
no momento da alta deve ser avaliada a possibilidade de retorno ao medicamento pré-

hospitalar.
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Apds a decisdo de internamento hospitalar e da recolha da BPMH, nas 24h a 72h
seguintes a admissao hospitalar, o farmacéutico fard a comparacdo entre a medicacdo
prescrita apos a admissao hospitalar com a informacgéo relativa a medicacao pré-hospitalar
constante da BPMH, qualquer discrepancia encontrada deve ser discutida com o médico
prescritor.

Apés a reconciliacao, todas as alteracdes devem ser documentadas e justificadas,
devendo ser listadas de forma compreensivel tanto para o doente quanto para o médico

(Boockvar et al., 2004).
1.4. Reconciliacdo da Terapéutica nos diferentes pontos assistenciais

A Reconciliagdo da Terapéutica deve ser realizada a cada transicdo de cuidados -
admissdo, transferéncia e alta hospitalar- em todos os momentos em que as prescricoes
médicas forem reescritas (figural) (Barnsteiner et al., 2008).

Pippins et al., (2008) obteve e comparou a BPMH com as histérias de medicagéo
obtida pelas equipas médicas no momento da admissdo e da alta hospitalar, com o objetivo
de determinar discrepancias. Entre os 180 doentes que constituiram a amostra, identificou
2.066 discrepéancias, dentro das quais 12% eram nao intencionais, sendo que 75% das
mesmas correspondiam a discrepancias no momento da alta e apenas 25% no momento da
admissao hospitalar.

Muito embora, a alta seja 0 momento mais prevalente para o aparecimento de
discrepéancias, algumas, podem ser minimizadas no momento da admissao, através de uma

BPMH completa (Kripalani, Jackson, Schnipper, e Coleman, 2007).

B ( Jia

eReconciliagdo de

cada discrepancia

entre a medicagao

da admissdo e da
alta

soe

eRevisdo diaria da
medicagdo
eDeterminagao de

*Obtengdo da BPMH

eDeterminagao de
discrepancias

eComunicagao ao

discrepancias
doente

Admissao Hospitalar
Alta hospitalar

‘ Internamento

’

Repetir em cada
transicdo de

cuidados

Figura 1: Reconciliagdo da Terapéutica nos diferentes pontos assisténcias
Fonte: Barnsteiner et al., 2008
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1.4.1. Admissao hospitalar

Quando os doentes s&o admitidos no hospital, os seus medicamentos podem ser
suspensos temporariamente, novos medicamentos podem ser adicionados para tratar
processos agudos e a medicagao cronica pode ser alterada (Unroe et al., 2010).

A admissdo hospitalar representa uma oportunidade para efetuar uma revisdo da
terapéutica com possibilidade de alteragdes medicamentosas, bem como implementar
medidas que contribuam para fomentar a adeséo a terapéutica (Unroe et al., 2010).

As discrepancias nao justificadas, que conduzem a erros de medicacdo, detetadas
no momento da admissao hospitalar representam 46% de todos os erros de medicacao. Estas
discrepancias podem originar dano moderado a grave em 39% dos doentes, uma vez que, na
auséncia de Reconciliacdo da Terapéutica, os erros ndo detetados mantem-se durante todo
o periodo de hospitalizagdo (Moriel, Pardo, Catala, e Segura, 2008).

Um estudo conduzido pelo Institute for Safe Medication Practices Canada, 2007
concluiu, que 54% dos doentes que constituiam a amostra tiveram pelo menos uma
discrepancia ndo intencional na sua medicacdo, das quais 39% foram consideradas como
tendo potencial para provocar dano. A discrepancia mais comum (46%) foi a omissdo de um
medicamento de terapéutica cronica.

Os doentes admitidos a partir da urgéncia de um hospital apresentam um maior risco
de interrupcdo de terapias cronicas, pelo que a prioridade passa por implementar nas
admissfes urgentes, porém a sua importancia € elevada tanto nas admissdes urgente como
na admissdo programada (ISMP Canada, 2007). De acordo com a literatura verifica-se uma
diferenca de 30-70% entre a medicacao tomada em ambulatério e a prescrita na admissao
hospitalar. Esta linha de orientacdo define que o objetivo do processo de Reconciliagdo da
Terapéutica na admissdo hospitalar consiste em assegurar que 0s medicamentos prescritos
correspondem aos que o doente tomava antes do internamento, e para 0s quais nao existe

motivo valido para suspenséo (NICE, 2007).

1.4.2. Transferéncia entre cuidados de saude

A transferéncia de doentes de outro servico de saude ou unidade é responsavel por
mais de metade das discrepancias (ISMP Canada, 2007).

A alta hospitalar de um Servico de Cuidados Intensivos € um momento de elevado
risco para erros, uma vez que ha um enfoque centrado nos problemas agudos do doente, e

as continuas atualizac6es do tratamento podem levar a omiss6es da medicacao crénica no
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momento da transferéncia para outro servico que se podem arrastar até ao momento da alta
hospitalar (Bell, Rahimi-Darabad, e Orner, 2006).

O estudo do ISMP Canada refere que 62,0% da populacao alvo do estudo tinha pelo
menos uma discrepéncia nao-intencional no momento da transferéncia de um Servigo de
Medicina Intensiva para um servico de medicina convencional, sendo a discrepancia mais
comum a omissdo de medicamentos (55,6%). Os fatores que aumentaram o risco de
apresentar uma discrepancia foram: falta de BPMH e elevado numero de medicamentos em
casa. Quarenta e sete pacientes (36,4%) tiveram pelo menos uma discrepancia nao

intencional com potencial para provocar dano (ISMP Canada, 2007).

1.4.3. Alta hospitalar

A reconciliacdo no momento da alta hospitalar € a mais complexa. Apés a alta é
possivel que o doente continue a tomar alguns dos medicamentos que tomava antes da
admissao hospitalar assim como € possivel que alguns sejam suspensos ou modificados.

Por outro lado, o doente pode, também, reiniciar medicamentos cronicos, que por
razdes clinicas suspendeu durante o internamento, ou iniciar novos medicamentos que podem
ser prescritos devido a atual situacdo clinica, todavia a toma destes pode levar a alteracbes
nos medicamentos que o doente tomava em ambulatorio.

Assim, o processo de Reconciliacdo da Terapéutica no momento da alta hospitalar,
inclui uma dupla comparacédo. A comparacdo entre a nota de alta do doente, que contém a
medicacao prescrita para o doente em ambulatério com a BPMH, assim como as prescricdes
médicas ativas imediatamente antes da alta, o que culmina na lista de medicagéo conciliada
no momento da alta (Societat Catalana de Farmacia Clinica, 2009).

De acordo com Unroe et al., 2010, “os doentes saem do hospital com pouco
conhecimento sobre a terapéutica instituida. A orientagdo do doente tem como objetivo ajuda-
lo a obter os todos os beneficios provenientes do uso dos seus medicamentos, auxiliar na
resolucéo de problemas existentes e educar para o uso correto do medicamento, culminando
numa reducao de erros relacionados com o medicamento”.

Num estudo realizado por Unroe et al., 2010, com 200 doentes, com uma média de
idades de 60 anos foi possivel concluir que, no momento da alta hospitalar, 96% dos doentes
apresentaram, pelo menos, uma alteracdo no seu regime farmacoterapéutico
comparativamente com o determinado na admissao.

Os doentes sdo muito suscetiveis a erros médicos nos dias que sucedem a alta
hospitalar, pelo que 49% dos doentes hospitalizados ostentam um erro médico apés a alta

envolvendo a utlizacdo de medicamentos. Varios fatores sao sugestivos para estes
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resultados, nomeadamente, o aconselhamento feito no momento da alta, na qual os médicos
fornecem ao doente uma grande quantidade de informacdo num curto periodo de tempo
(Kripalani et al., 2007). Além disso ao regressar a casa, 0s doentes séo por vezes obrigados
a assumir um autocuidado, incluindo a gestdo de medicamentos, o que pode ser uma tarefa
dificil, especialmente se o seu estado funcional é limitado (Kripalani et al., 2007).

No momento da alta, o regime de medicacdo a nivel hospitalar, precisa de ser
conciliado com o regime de medicacao do doente em ambulatério, o que inclui a retoma de
farmacos que foram mantidos ou modificados na admisséo por razdes clinicas, medicamentos
que foram substituidos no hospital por razdes farmacocinéticas, e parar a toma de
medicamentos recém-iniciados que s6 foram necessarios durante o internamento (Kripalani
et al., 2007).

Assim, deve ser fornecida ao doente uma copia da reconciliagcdo com informacdes
claras sobre quais os medicamentos que foram excluidos, incluidos ou tiveram um esquema

posologico alterado incluido as demais justificagoes.

1.4.4. Seguimento domiciliar do doente ap6s a alta hospitalar

Dudas, et al.,(2002) sugere o envolvimento do farmacéutico hospitalar na
Reconciliacdo da Terapéutica acompanhando o doente na admissao hospitalar, transicéo de
cuidados, planificacdo da alta e apds deixar a unidade hospitalar através do contacto
telefonico (Dudas et al., 2002).

De acordo com McGraw, et al., (2007) o acompanhamento do doente através do
contacto telefénico permite reduzir efeitos adversos e readmissdes hospitalares. Este
contacto, garante que houve uma correta compreenséao do doente/cuidador da posologia, via
de administracdo e forma farmacéutica da terapéutica instituida no momento da alta (McGaw,
Conner, Delate, Chester, e Barnes, 2007).

Outro recurso é a visita domiciliar ap6s a alta hospitalar, que possibilita esclarecer
davidas, observar como os medicamentos estdo a ser utilizados e armazenados, reforcar
orientagBes, monitorizar o progresso e o aparecimento de efeitos adversos. A visita de
seguimento domiciliar deve ser realizada 48h ap6s o0 momento da alta e em doentes de
elevado risco. Doentes de risco moderado o seguimento deverd ser feito por contacto

telefénico 3-5 dias apos a alta hospitalar (Brito, A. M. et al., 2017).
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1.5. Fatores de risco para discrepéancias

Segundo Pippins et al., 2008, “é possivel relacionar fatores de risco ou variaveis que
predispdem os doentes a ocorréncia de discrepancias como: idade, nUmero de consultas em
ambulatério no ano anterior ao internamento, internamento no més anterior, presenca de
cuidador, momento de admissdo, nimero de prescricdes médicas antes do internamento,
recurso a multiplas farmacias e alteraces recentes na prescricao”.

Um outro estudo concluiu que doentes internados em lares/cuidados de saude,
apresentam menos erros de medicacdo, o que € justificado pela presenca de uma lista de
medicamentos, que acompanha o doente no momento da admissdo sendo esta da
responsabilidade do lar que faculta cuidados ao doente (Hellstrém et al., 2012).

No estudo realizado por Salanitro et al., 2012, a idade avangada foi significativamente
associada a um aumento de discrepancias. Foram identificadas mais discrepancias em
doentes com idade superior a 65 anos quando comparado com doentes com menos de 50
anos.

Neste estudo foi também apontado o grau de literacia como um fator para a
ocorréncia de mais discrepéancias.

Assim num projeto de Reconciliacdo da Terapéutica, € necessério ter particular
atencdo a duas situacdes particulares:

e Medicamentos cronicos, podem ter sido substituidos no hospital, em funcdo da
adaptacao ao Formulario Hospitalar de Medicamentos, pelo que, no momento da alta,
deve ser avaliada a possibilidade de retorno ao medicamento que o doente estava a
utilizar na pré-admisséo;

¢ O nome do medicamento prescrito na receita médica pode confundir o doente, e levar
a uma duplicacdo ou omisséo da terapéutica, uma vez que estes sdo prescritos pela
Denominagdo Comum Internacional (DCI), o doente pode, apenas, reconhecer o
medicamento pelo seu nome comercial e ndo pelo seu nome genérico. Embora, ambos
apresentem o0 mesmo farmaco, para o doente podem parecer completamente
diferentes, o qual, sem orientacdo, pode levar ao uso inadequado do medicamento
(Dudas, Bookwalter, Kerr, e Pantilat, 2002).

1.6. Populacgéo alvo
Embora n&o haja uma definicdo precisa de idoso, e se reconheca que pode existir

uma grande diferenga entre a idade cronoldgica e idade bioldgica, o termo designa, nos paises

em desenvolvimento, individuos com uma idade cronoldgica igual ou superior a 60 anos,
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enquanto nos paises desenvolvidos designa individuos com uma idade igual ou superior a 65
anos. Nos ultimos 50 anos, varios fatores médicos, tais como: maior controlo de epidemias,
de doencas crénico-degenerativas e de alguns fatores socioeconémicos, contribuiu para um
aumento significativo da idade média populacional e da longevidade (Brito et al., 2017).

Os idosos séo a faixa etaria que mais depende dos servigos de salude, uma vez que
apresentaram nos Ultimos anos uma maior prevaléncia de doencas crénicas. Segundo a
literatura, cerca de 80% tém, pelo menos, uma doenca crbnica, pelo que requerem maiores
cuidados médicos e terapéuticos, recorrendo aos servi¢cos de salde em maior escala do que
as faixas etérias mais jovens (Oliveira, 2003).

Assim, estes doentes efetuam um ambulatério terapéutico com elevado nimero de
MSRM, MNSRM, suplementos de origem natural e dietética. O uso simultdneo de varios
farmacos, ou seja, o0 recurso a polimedicacdo — termo que descreve doentes submetidos a
uma terapéutica com 5 ou mais medicamentos - é a regra, ao invés da excegao, que contribui
para a ocorréncia de discrepancias e, consequentemente, o risco de doengas iatrogénicas
(Oliveira, 2003).

Como as doengas cardiovasculares constituem a principal causa de morbilidade e
mortalidade na populagéo idosa e como os disturbios mentais sdo frequentes, os farmacos
cardiovasculares (55%) e os psicofarmacos (11%) sao os mais prescritos para esta faixa
etaria, o que coincide com as classes de farmacos com mais discrepancias encontradas em
estudos de Reconciliagéo da Terapéutica (Oliveira, 2003).

Doentes admitidos no hospital para um procedimento especifico como a cirurgia, sao
também populacao alvo de Reconciliagdo da Terapéutica. Os prestadores de cuidados de
saude estdo focados numa componente de cuidados relacionados com uma pratica
especifica, ndo tendo uma visdo holistica de outros aspetos relacionados com as
necessidades de saude do doente, o que faz com que, muitas vezes, ndo considerem
medicacdo que pode causar algum efeito adverso quando combinada com a nova medicagéo
ou dosagens diferentes (Barnsteiner et al., 2008).

De entre os momentos de transicdo que beneficiam da implementacéo de programas
de Reconciliacdo da Terapéutica salienta-se a admissdo hospitalar em servigos cirurgicos,
abrangendo doentes polimedicados, de que é exemplo a populacédo idosa (Falcéo, 2013, p.23-
24).
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Capitulo Il - Materiais e Métodos
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2.1. Tipo de Estudo

Uma Revisao Sistemética (RS), bem conduzida, permite, através de uma pesquisa
objetiva da literatura, identificar, avaliar e sintetizar a clareza cientifica e apresenta-la num
formato acessivel, o que permite manter a literatura médica atual (Shea et al., 2007).

As revisdes sistematicas reunem multiplos resultados de pesquisas clinicas,
permitindo uma discussao entre estudos primarios gue tratam do mesmo obijeto, isto €, uma
revisdo bibliografica sistematica é definida “como uma sintese de estudos primarios que
contém objetivos, materiais e métodos claramente explicitos e que foi conduzida de acordo
com uma metodologia clara e reprodutivel com o objetivo de selecionar a melhor evidéncia
cientifica e clinica possivel” (Greenhalgh, 1997).

Atualmente, na literatura, existem duas categorias de artigos de revisao: as revisdes
narrativas e as revisdes sistematicas, sendo que esta Ultima se subdivide em quatro métodos:

meta-analise, reviséo sistematica, revisao qualitativa e reviséo integrativa (Rother, 2007).

Tipos de Revisao
da Literatura

Revisao
Bibliografica
Sistematica

Revisdo
Narrativa

Figura 2: Tipos de Reviséo da Literatura

A revisdo narrativa e a revisao sistematica sao ambas denominadas de revisao, no
entanto, apresentam caracteristicas e objetivos distintos.
A revisdo narrativa € empregue para descrever o estado da arte de um assunto

particular, sob o ponto de vista teérico (Bernardo; Nobre; Janete, 2004).
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Segundo Castro, 2006, “a revisao bibliogréfica sistematica, ao contrario da reviséo
narrativa, € uma revisdo que aponta responder a uma pergunta especifica e que utiliza
métodos explicitos e sistematicos para identificar, selecionar e avaliar criticamente os estudos,
e para recolher e analisar dados desses mesmo estudos incluidos na revisao”.

A metanalise € um método estatistico aplicado a reviséo sistematica, que integra 0s
resultados de varios estudos primarios (Higgins, et al., 2011).

Segundo Antman, et al, 1992, “as RS sdo um tipo de estudo que tenta reunir toda a
evidéncia empirica possivel que se encaixe nos critérios de elegibilidade pré-definidos de
forma a responder a uma questdo de investigacdo especifica. Este objetivo é alcancado
através da aplicacdo de métodos explicitos e sistematicos selecionados com o intuito de
minimizar o viés e, providenciar resultados fidveis que poderdo conduzir a conclusdes e
tomadas de deciséo”.

A metodologia utilizada para fazer uma revisdo bibliografica sistematica pode ser
encontrada nas publicagfes Cochrane Handbook produzida pela colaboragdo Cochrane e no
CDR Report, produzido pelo NHS Centre for Review and Dissemination (Rother, 2007).

Para a realizagdo deste trabalho, foi adotada a definicdo de RS estabelecida pelo
CDR Report, uma publicacdo do NHS Centre for Reviews and Dissemination, da Universidade
de York (Inglaterra), que recomenda que as revisdes sisteméticas sejam executadas em nove
passos, agrupados em trés estagios:

= Estégio I:
¢ Identificagdo da necessidade da revisao;
e Preparacgao e desenvolvimento do projeto de revisdo sistemética;
= Estégio Il
¢ |dentificacdo da literatura;
e Selecdo de estudos;
e Avaliacdo da qualidade dos estudos;
e Extragcdo dos dados e monitoriza¢éo do progresso;
e Sintese dos dados;
» Estégio llI:
¢ Relatorio e recomendacoes;

e Transferéncia das evidéncias para a pratica clinica para inclusdo na revisao.
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2.2. Objetivos da revisado sistematica

A presente revisdo sistematica teve como objetivo global avaliar a prevaléncia de
discrepancias da medicacéo, obtidas pelo Farmacéutico, em estudos realizados em Portugal
e Espanha, através de um programa de Reconciliagdo da Terapéutica.

Por sua vez, os objetivos especificos desta revisao sao: identificar discrepancias da
medicacao nos varios estudos; identificar momentos de cuidados com maior prevaléncia de
discrepancias; analisar a aceitabilidade das intervencBes farmacéuticas resultantes do
processo de Reconciliagdo da Terapéutica; identificar diferencas na RT em Portugal e

Espanha e identificar o impacto econémico da implementacéo de RT.

2.3. Questéo de investigacao

Uma pergunta de partida bem construida possibilita a definicdo correta de um
conjunto de informagBes necesséarias a resolugcdo da questdo de pesquisa, maximiza a
recuperacao de evidéncias nas diferentes bases de dados e foca o objetivo da pesquisa
(Bettany-Saltikov e Josette, 2012).

Assim, para a presente Revisdo Sistemética da Literatura recorreu-se ao acronimo
PICOS (Participantes [P], Intervencdao [I], Comparacgédo [C], Outcome/ Resultado [O] e Design
do estudo [S]) de acordo com o Centre for Reviews and Dissemination (2008), representado
no quadro 1, o que permite identificar todos os componentes relacionados com a questao em

estudo e estruturar adequadamente a pergunta de pesquisa.

Tabela 1: Estratégia de Reviséo recorrendo ao acrénimo PICOS

Participantes Doentes internados em hospitais portugueses e espanhois
Intervencao Reconciliagao terapéutica realizada por farmacéuticos
Controlo Sem reconciliagdo terapéutica

Discrepancias da medicagéo:
Discrepancias intencionais;
Discrepéncias néo intencionais;
Resultado Discrepancias 30 dias ap6s a alta hospitalar;
Reacédo adversa ao medicamento;
Entrega do plano terapéutico;
Ganho econdmico.
Ensaio clinico randomizado (randomized clinical trial - RCT);
Tipos de estudos Estudos Transversais;

Estudos piloto.
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Assim, a presente investigacdo visa responder a seguinte questdo de investigacao:
Qual o contributo farmacéutico na Reconciliagdo da Terapéutica, em doentes
internados em Portugal e Espanha?”.

2.4. Critérios de selecao de estudos

Na atual revisdo sistematica da literatura os critérios de inclusdo e exclusado foram
definidos de forma minuciosa e transparente, antes da pesquisa, para que fossem incluidos
todos os estudos relevantes e excluidos os irrelevantes, de modo a orientar a pesquisa e a
selecdo de estudos primarios, a aumentar a precisdo dos resultados face a questdo de

investigacao e aos objetivos do estudo (Bettany-Saltikov e Josette, 2012).

2.4.1. Critérios de incluséao

e Idioma: Incluir artigos publicados nos idiomas: inglés, portugués ou espanhol;

e Populacéo do estudo: Incluir artigos que invoquem a presenca de Farmacéuticos
Hospitalares;

e Tipo de estudo: Artigos com acesso ao texto integral, estudos publicados ou nédo
publicados do tipo RCT -Randomized Controlled Trial - teses e outros trabalhos;

e Reconciliagdo da Terapéutica definida no espaco: Incluir artigos que se

referiam a RT na admissao ou alta hospitalar.

2.4.2. Critérios de excluséo

Foram excluidos estudos onde a Reconciliagdo da Terapéutica ndo fosse o foco principal da
intervencdo, que nado incluissem a presenca do farmacéutico hospitalar na equipa
multidisciplinar necesséria para a pratica de Reconciliagdo da Terapéutica, que se referissem
apenas a transicao entre cuidados de satude sem nunca invocar a alta ou admissao hospitalar

e estudos publicados em linguas que nao o inglés, portugués ou espanhol.

2.5. Métodos de Pesquisa

A procura de estudos na literatura € uma fase chave do processo de conducéo de
uma revisao sistemética, uma vez que a construcao e a definicdo da estratégia de pesquisa

vao condicionar todos os resultados obtidos (Bannigan, Droogan, e Entwistle, 2010).
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Neste sentido, a primeira fase deste processo compreendeu a procura de bases de
dados relevantes a serem consultadas mediante a tematica em estudo e na definicdo de
palavras-chave ou descritores que representassem o0s termos da pergunta de investigagao.

A pesquisa da literatura do presente estudo foi efetuada nas principais bases de
dados cientificas: MEDLINE e Elsevier.

A pesquisa foi alargada ao RCAAP — Repositério Cientifico de Acesso Aberto de
Portugal — recolha, agregacao e indexacao dos contetdos cientificos em acesso aberto (ou
acesso livre) existentes nos repositérios institucionais das entidades nacionais de ensino
superior e outras organizacoes de I&D.

A Ultima pesquisa nestas bases de dados foi realizada no dia 7 de maio de 2016,
pelo que os dados referidos em seguida se referem apenas até esta data.

Para iniciar a pesquisa foram introduzidas as palavras-chave: “Reconciliagdo
terapéutica”, “Farmacéutico”, “Admissao hospitalar’, “Alta Hospitalar’, “Medication
Reconciliation”, “Pharmacist”, “Hospital discharge”, “Hospital admission”, “Spain” “Conciliacién
de la medicacion”, “Farmacéutico”, “Alta hospitalaria” ou “Ingreso hospitalaria” nas bases de
dados referidas anteriormente. Em cada uma delas foram aplicados filtros e limites adicionais,
como o idioma (Portugués, Inglés ou Espanhol) para nos aproximarmos o mais possivel do

namero real de estudos relevantes para incluir na nossa amostra.

2.6. Selecao dos Estudos

O procedimento de selecdo dos estudos permitiu diminuir enviesamentos e possiveis
erros humanos, fazendo com que todos os artigos fossem selecionados da mesma forma e
assegurando a validade e a veracidade dos resultados (Bettany-Saltikov e Josette,
2012;Higgins, 2011).

Os artigos considerados como relevantes para integrar a amostra foram os que, apés
a leitura dos seus titulos e resumos/abstracts, preencheram os critérios de selecdo
apresentados anteriormente, e que permitiram aceder ao texto de forma integral.

Os dois revisores — o investigador e orientador - avaliaram todos os artigos, que haviam
sido selecionados para integrar a amostra, na integra e de forma independente, garantindo
que apresentavam todos os critérios de selecao.

Nesta revisdo, todos os artigos identificados em cada uma das bases de dados foram
exportados para o programa Mendeley®, e foi a partir deste programa que toda a gestédo

documental, dos artigos identificados, foi elaborada.
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2.7. Procedimento de avaliacdo da qualidade metodoldgica

O procedimento de avaliagdo da qualidade metodol6gica dos estudos € uma etapa
determinante na construgdo de uma reviséo sistematica da literatura, uma vez que conclui a
validade interna e externa dos estudos, permitindo avaliar se a metodologia utilizada foi a mais
adequada e se os resultados estdo proximos da realidade. A validade externa de um estudo
€ avaliada pelo conhecimento da situacao clinica, e estima a aplicabilidade dos resultados. J&
a validade interna é verificada pelo conhecimento do método cientifico, ou seja, verificar se o
desenho do estudo nado sofreu viés. Por mais que se queira simplificar e separar estas
avaliagcbes, na maior parte das vezes, 0s conhecimentos clinicos e cientificos séo
indissociaveis (Higgins, et al., 2011).

Para além disso, permite explorar o modo como diferengcas na qualidade
metodoldgica dos estudos podem explicar as diferencas nos resultados obtidos, orientando
também na interpretacdo dos mesmos (Higgins, et al., 2011).

Assim, 0 passo seguinte consistiu na avaliagdo da qualidade metodol6gica dos
estudos da presente RS, o qual foi realizado pelos dois revisores, com recurso a um
Formulario de Avaliacdo da Qualidade Metodoldgica - Anexo 2- adaptado da literatura que
contem questdes de resposta rapida: “Sim”, “Nao se aplica”, “Nao” ou “Nao esta descrito”
(Caldwell, Henshaw, e Taylor, 2011).

A opcéo por este instrumento deveu-se a presenca de itens de elevada relevancia
para a definicdo da qualidade metodolégica, o que permitiu a sua avaliacao do ponto de vista
guantitativo, todavia o processo de avaliacdo da qualidade metodoldgica pode, e deve ser,

complementado, além do formulario, e escalas de qualidade.
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Capitulo lll — Resultados
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3.1. Caracteristicas dos estudos analisados

Por forma a dar resposta a questdo de investigacdo relativa ao contributo do
Farmacéutico num processo de Reconciliagdo da Terapéutica, no hospital, em Portugal e
Espanha, esta revisdo encontrou onze estudos, que cumprem todos os critérios de inclusédo
previamente definidos, que se apresentam na tabela 2.

A pesquisa decorreu no més de maio de 2016 de acordo com a estratégia de
pesquisa e selecdo de artigos para integrar a amostra, descrita anteriormente nos pontos 2.3
e 2.4 do Capitulo 2.

A amostra potencial era constituida por 54 artigos: Medline (10), Elsevier: (42),
Reccap (2) no primeiro momento de pesquisa (figura 3).

A leitura e andlise dos titulos e resumos, permitiu uma avaliagdo da relevancia dos
mesmos, face ao nosso estudo, verificando-se que 34 dos artigos apresentaram um outcome
nao relevante para este estudo, e 7 artigos sem acesso ao texto integral. Verificamos também,
gue 1 dos estudos ndo apresentavam resultados relativos ao contributo do Farmacéutico no
processo de Reconciliacdo da Terapéutica e 1 estudo ocorreu num pais hispano-americano,
pelo que, os titulos dos artigos ainda que sugestivos, nao espelhavam o trabalho realizado
nos mesmos, pelo que foram excluidos, restando 11 estudos para uma andlise do texto
integral. Estes foram submetidos a leitura independente pelos dois revisores, que analisaram

titulos, resumos e texto integral tendo em conta os critérios de inclusédo e excluséo.
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Artigos identificados com o filtro Artigos identificados com o filtro: “Pharmacist”,

"medication reconciliation”, “Hospital discharge”, “ Hospital admission”, “Spain”,
“Conciliacién de la medicacion” e " “Farmacéutico”, “Alta hospitalaria”, “ Ingreso
Reconciliagdo terapéutica" hospitalaria”,"Farmacéutico”, “Admissdo hospitalar”
PubMed n=1004 + Elsevier=2378 + ou “Alta Hospitalar”,
Reccap n=0 N=10+42+2

Artigos excluidos por ndo

Artigos selecionados apos a leitura preencherem os critérios de

do titulo e abstrat

elegibilidade
N=3+10+2 N=7+34+0
Artigos excluidos por ndo
Artigos incluidos ap06s a leitura do preencherem os criterios de
texto integral elegibilidade apos leitura do texto
N=3+6+2 integral
N=0+0+1

Artigos incluidos na amostra
N=11

Figura 3: Diagrama representativo do processo de pesquisa para a selecdo de estudos a incluir na amostra da
revisdo sistematica

3.2. Qualidade metodoldgica dos estudos analisados

Verificou-se que a qualidade metodolégica dos estudos selecionados variou entre 12
e 18 pontos, com uma média de 14,6.

Dez dos estudos (exceto o estudo 4) apresentam uma reviséo da literatura atualizada
e relevante para o tema em estudo, representando de forma clara a definicdo de conceitos
importantes e recorrentes nos estudos que abordam a tematica da Reconciliagdo da
Terapéutica, como a definicdo de Reconciliacdo da Terapéutica em si e discrepancias da
medicacao, estando esta informacdo patente desde 0s seus resumos.

O estudo 4 identifica, no titulo, a admissao e alta hospitalar como momentos em que
ocorre Reconciliacdo da Terapéutica, todavia, através da leitura pormenorizada compreende-
se gque apenas ocorreu Reconciliagdo no momento da alta hospitalar. Na admisséo, apenas,
foi realizada a entrevista ao doente, sem identificacdo de discrepancias, sendo esse trabalho

realizado pelo farmacéutico apenas no momento da alta hospitalar.
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Trés estudos (estudo 7,11,9), ndo descreveram minuciosamente a amostra, e
ressalve-se ainda, ndo apresentam uma justifica¢cdo para o tamanho da mesma.

No que concerne a participacdo do Farmacéutico, todos os estudos destacaram o
papel do mesmo, para além do papel do médico, e foi descrito detalhadamente a intervencéo
implementada com informagfes sobre: (a) a sua intervencgéo; (b) o modo e o momento da
intervencao; (c) o conteudo determinado.

O estudo com menor qualidade metodoldgica foi o estudo 7, classificado com 12
pontos. Um estudo observacional prospetivo, em que a amostra ndo foi apresentada
detalhadamente. Também neste estudo ndo séo descritos os tipos de andlise estatistica
utilizados, ndo obstante, pela observacao dos resultados, conclui-se que se trata de uma
analise descritiva, sem dados de significancia estatistica e, em alguns casos, apresentados
de forma pouco clara, nomeadamente em relagéo as carateristicas dos participantes.
Embora se tenham verificado fragilidades no estudo 7, o recurso a Reconciliacdo da
Terapéutica em doentes com multiplas patologias conseguiu diminuir discrepancias da
medicacdo nos varios niveis de assisténcia médica e consequentemente reduzir o impacto
dos mesmos na vida dos doentes.

Na globalidade, os itens com menor pontuacdo foram relativos a descricdo dos
métodos de analise, sendo que seis estudos nao apresentaram esta descricdo (estudo
1,7,11,8,4,6) assim como a coeréncia entre as conclusdes apresentadas e a questdo em
estudo néo foi clara em cinco estudos (estudo 5,11,10, 3,8).

Ressalve-se ainda que um estudo (estudo 4) ndo faz qualquer referéncia a
representatividade da amostra nem a generalizacéo dos resultados. Por sua vez, seis estudos

(estudo 1,5,7,11,10,3) referem que os resultados ndo podem ser generalizados.
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NO

Autor

Hernandez Prats et
al., 2008

Delgado Sanchez
etal., 2009

Soler-Giner et al.,
2011

Franco-Donat et
al., 2010

Lopez-martin,
Aquerreta, Faus, e
Idoate, 2016

Paez Vives et al.,
2010

Ano

2007

2008

2009

2008

Nao

referido

2009

Pais

Espanha

Espanha

Espanha

Espanha

Espanha

Espanha

Tabela 2: Estudos incluidos na reviséo sistematica

Design do estudo

Estudo descritivo

prospetivo

Estudo prospetivo
aleatorizado

multicéntrico

Estudo
observacional

prospetivo

Estudo

retrospetivo

Estudo prospetivo

Estudo
observacional,
prospetivo, ndo

aleatorizado e néo

controlado

Servico Hospitalar

Unidade de internamento de

curta duracéo

Urologia, Oncologia, Medicina
Interna, Cirurgia, Traumatologia,
Cardiologia, Pneumologia e

Neurologia

Medicina Interna

Pneumologia

Cirurgia ortopédica

Traumatologia

Unidade de cuidados intensivos

médico-cirlrgica

Medicina interna, Cirurgia geral,
Urologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia,
Ginecologia, Ortopedia,

Traumatologia

Critérios de Incluséo

Alta hospitalar de Segunda a
Sexta Feira em horario laboral

Idade = 65 anos
Farmacoterapéutica habitual 24
medicamentos

Entrevista ao doente/cuidador

Admisséo no servigo de urgéncia

Idade = 50 anos
Farmacoterapéutica habitual 23

medicamentos

Doentes admitidos na unidade de

cuidados intensivos

Idade = 65 anos
Farmacoterapéutica habitual =3
medicamentos

Patologias cronicas 22
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Cuidado
de Saude

Alta

Admissédo
Alta

Admissdo

Admisséo
Alta

Admisséao

Admissao

Duragao
(Meses)

28

12

QOutcome medido

Discrepéncias nao
justificadas
Gravidade das
discrepéancias
Discrepéncias nao
justificadas
Gravidade das
discrepéancias
Fatores de risco
Discrepancias ndo
justificadas
Fatores de risco
Discrepancias nao
justificadas
Gravidade das
discrepéancias
Discrepancias
Gravidade das

discrepancias

Discrepancias
Gravidade das

discrepéancias



NO

[ee]

10

11

Autor

Alfaro-lara et al.,
2016

Moriel, Pardo,
Catal, e Segura,
2008
Bandres, Mendoza,
Nicolas,
Hernandez, e La
Iglesia, 2013

Domingos, Sénia
Cristina Francisco,
2013

Matias, Mariana
Ruivo, 2013

Ano

2012

2007

2011

2012

2011

Pais

Espanha

Espanha

Espanha

Portugal

Portugal

Design do estudo

Estudo
observacional

prospetivo

Estudo prospetivo

Estudo descritivo

retrospetivo

Estudo
observacional,
descritivo com

orientacao

prospetiva

Estudo descritivo

Servico Hospitalar

Na&o referido

Traumatologia

Medicina Interna

Orto-traumatologia

Cirurgia Ortopédica

Critérios de Incluséo

Na&o referido

Idade = 65 anos

Patologias cronicas =1

Admissédo: Doentes transferidos
do servigo de urgéncia para o
servico de medicina interna

Alta: Farmacoterapéutica =5

Idade = 50 anos

Idade = 18

Patologias cronicas
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Cuidado

de Saude

Admisséo

Admissédo

Admisséo

Alta

Admissdo

Admissao

Duragéo .
Outcome medido
(Meses)
Discrepancias
6 Gravidade das
discrepéancias
Discrepancias
4 Gravidade das

discrepéancias

36 Discrepancias ndo
justificadas

Discrepancias nao
justificadas
Fatores de risco

Impacto econémico

Discrepancias ndo
2 justificadas

Fatores de risco



Tabela 3: Caracterizacéo dos onze artigos incluidos na amostra

Sintese de resultados e conclusdes

Dimenséao
o Resolucéo/
da Média de ) ) A L
N° Autor Totalde % Doentes Tipo de erro  Gravidade Aceitacdo das
amostra erros por . Outras
erros com erros (%) (%) recomendacgfes
(Doente) doente _
Farmacéuticas
Hernandez B
1 Prats et al., 434 249 35,2 1,6 Omisséo (43) - -
(67.3)
2008
Admisséo . A
Delgado ) 86% discrepancias
i 199 Né&o Omisséo B,C R
2 Sanchez et 603 52,7 ) néo justificadas foram -
Alta referido (58) (39) . o
al., 2009 aceites pelo médico
119
Soler-Giner et Frequéncia
3 136 519 86,8 4,4 - - -
al., 2011 (39,5)
Admissao
B 26% das
Duplicagéo 65 discrepancias néo
10 42 11 plicag (65) discrs p
(35) D justificadas foram
Franco-Donat (35) aceites pelo médico
4 243 -
etal., 2010 Alta
B 97% das
Duplicagéo (65) discrepéancias nao
92 42 11 —
(53) D justificadas foram
(35) aceites pelo médico

4 Classificacdo dos Erros de Medicacao de acordo com a gravidade das consequéncias clinicas para o doente — Anexo 1
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Limitagdes do
estudo

Auséncia de fonte
vélida para a
identificagdo da

medicagéo crénica

Auséncia de entrevista

clinica ao doente



N° Autor

Lopez-
martin,
5 Aquerreta,
Faus, e
Idoate, 2016

Paez Vives
et al., 2010°

Alfaro-lara et
al., 2016

Dimensé&o
da
amostra
(Doente)

50

469

114

Total de

erros

43

184
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%
Doentes
com erros

48

75,4

Sintese de resultados e conclusées

Média
de erros
por
doente

Tipo de
erro (%)

Omisséo
(74)

Omisséao
(26,9)

Omisséao
(75,5)

Gravidade®

(%)

(58)

(81,5)

(54,9)

Resolugéo/ Aceitacdo
das recomendacdes

Farmacéuticas

Outras

LimitacBes do
estudo

98% dos farmacos com
discrepancias foram alvo
de intervengéo
farmacéutica e 81% foram

aceites pelo médico

Os médicos aceitaram as
recomendacgdes pelo
farmacéutico que afetaram
86,5% dos medicamentos
conciliados

Tipo de populagéo em

estudo

Nao referido

Estudo realizado em

um hospital



10
11

NO
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Domingos,
Sonia Cristina
FMRlRSs,
Magaga

Ruivo, 2013

Autor

Moriel,
Pardo,
Catala, e
Sequra,
2008
Bandres,
Mendoza,
Nicolas,
Hernandez,
e La Iglesia,
2013

118
36

Dimensao

aa
amostra
(Doentes)

84

2473

205 -

36 64

%
Total de
Doentes
erros
com erros

71 -

807 16,8

Omisséao
1,74
(B3 ss0
1,68
(50)
Média
de erros Tipo de
por erro (%)
doente
Omisséo
(53,5)
Prescrigdo
1,93 incompleta
(63,86)

Gravidade’

(%)

(67,6)

31,5%
discrepancias foram

das

aceites pelo médico

Resnlucin/
Aceitagdo das
recomendacgbes

Farmacéuticas

88,7%

discrepéancias

das
foram

aceites pelo médico

93% das discrepancias

foram aceites pelo

médico

Poupancga anual
liquida:19.753,90€

Outras

Doente como

Tem odqe tudo;
principal “Tonte’ de

Tamanho da amostra;
Informacao
Lista de medicacéo
incompleta

Limitagcoes do

estudo

5 Classificacé@o dos Erros de Medicacao de acordo com a gravidade das consequéncias clinicas para o doente — Anexo 1

6 Estudo com indicadores diferentes dos restantes

7 Classificacdo dos Erros de Medicacao de acordo com a gravidade das consequéncias clinicas para o doente — Anexo 1
8 Resultado calculado

Doente como principal

fonte de informacéao

RT na admissédo em
todos os doentes, no
momento da alta
apenas em doentes

selecionados


http://repositorio.ul.pt/browse?type=author&value=Domingos%2C+S%C3%B3nia+Cristina+Francisco
http://repositorio.ul.pt/browse?type=author&value=Domingos%2C+S%C3%B3nia+Cristina+Francisco
http://repositorio.ul.pt/browse?type=author&value=Domingos%2C+S%C3%B3nia+Cristina+Francisco

3.3. Resultados dos estudos

Esta avaliacdo sistematica procurou avaliar as evidéncias sobre o contributo do
Farmacéutico na Reconciliagdo da Terapéutica, em Portugal e Espanha.

As generalidades dos estudos (82%) foram realizados em Espanha e a sua publicagéo
teve inicio em 2007. Em Portugal apenas foram identificados 2 estudos, publicados em 2011
e 2012.

Foram aplicados diferentes desenhos de estudo, sendo a maioria do tipo prospetivo
(73%).

A pratica de RT foi aplicada em diferentes unidades hospitalares, com diferentes
tempos de internamento e diferentes tipos de cuidados (como por ex.: oncologia, cirurgia,
cardiologia, pneumologia, entre outras), sendo a mais frequente a unidade de
Traumatologia/Ortopedia (54,5%). Em Portugal apenas foi aplicada a Reconciliagdo da
Terapéutica nas unidades de Orto-traumatologia e Cirurgia Ortopédica. Um dos estudos nao
refere o servigo hospitalar.

A idade nem sempre constituiu um critério de incluséo nos varios estudos, contudo a
populacdo idosa, com patologias cronicas e a usar mais do que 3 medicamentos foi mais
frequente.

Sendo possivel aplicar a Reconciliagdo da Terapéutica tanto na admissdo como na
alta hospitalar ou em ambos os momentos, observou-se que a maioria dos estudos analisados
realizou a Reconciliagdo da Terapéutica no momento de admissao (63,6%) e 27% aplicou a
Reconciliagéo da Terapéutica nos dois momentos.

A duracéo dos estudos foi muito variavel. Os estudos de curta duragéo, predominam
(72,7%) e situam-se entre 1 e 7 meses.

A maioria dos estudos (90,90%) quantificaram as discrepancias nao justificadas, nos
diferentes momentos de estudo em andlise, com uma quantificagdo muito variavel.

No momento da admissdo hospitalar o nimero total de erros encontrado variou entre
36 e 519, o que corresponde a 64 e 86,8% (tabela 4), respetivamente, dos doentes analisados
nesses estudos, com erros de medicagao.

Dos estudos que contemplaram os dois momentos, a percentagem de doentes
incluidos com erro variou entre 0os 16,8 e 52,7%.

O estudo que ocorreu no momento da alta hospitalar determinou 249 erros o que
correspondeu a 35,3% dos doentes com erro.

A média de erros por doente foi determinada em 63,63% dos estudos em analise. No

momento da admissao hospitalar a média de erros variou entre 1,6 e 4,4 erros por doente.
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Embora ndo seja objetivo deste estudo, é de referir que Soler-Giner et al., 2011 e
Brandres et al., 2013, avaliaram, também, a distribuicdo de doentes segundo o nimero de
medicamentos ao domicilio tendo determinado que 76% dos doentes admitidos tem na sua
farmacoterapia habitual mais de cinco medicamentos.

A omissdo de um medicamento € uma discrepancia ndo intencional que constitui um
erro de medicacgéao, por exemplo: um medicamento que o doente faz uso domiciliar, mas que
ndo é registado como tal, um medicamento previamente interrompido ou um medicamento
incorreto que nunca foi consumido pelo doente.

Dos estudos incluidos, 72,7%, apresentam como erro mais frequente a omissao de
medicamentos (tabela 4).

Para determinar o impacto do processo de Reconciliacdo da Terapéutica 72,72% dos
estudos recorreram a Classificagdo NCCMERP’s para determinar a gravidade dos erros de
reconciliagdo encontrados.

Na globalidade dos estudos, 63,63%, determinaram que 0s erros encontrados na
prescricdo médica sdo de categoria A-C, isto €, erros que alcancaram o doente, mas ndo
provocaram dano em todas as interfaces de cuidado.

Os dois estudos realizados em Portugal continental ndo determinaram a gravidade
das discrepéancias a par do seu potencial dano para o doente.

No que concerne a aceitacao de intervengao farmacéutica pelo médico, 72,72% dos
estudos incluidos, determinaram este parametro, obtendo uma classificacdo, entre os 31,5-
97%.

Para além dos ganhos em salde que poderdo resultar de um processo de
Reconciliacdo da Terapéutica, apenas um estudo, realizado em Portugal, determinou o
potencial ganho econémico com a prevencdo de discrepancias da medicagdo, através da
implementacao do processo de Reconciliagdo da Terapéutica.

Finalmente, importa referir alguns aspetos que exigem alguma preocupacédo na analise
dos resultados e conclusfes obtidas em cada estudo incluido. Estes aspetos sdo baseados
nas limitagbes dos proprios estudos, sendo que em 81,82% dos estudos foram referidas as
respetivas limitagbes. Nos referidos estudos 62,5% a limitagdo mais frequente esteve
relacionada com a recolha da BPMH, com a auséncia de entrevista ao doente, o doente como
Unica fonte de informacéo e a lista de medicagéo. As restantes limitagbes foram o tipo de

populagdo em estudo, estudo realizado em apenas um hospital ou o tamanho da amostra.

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias - Escola de Ciéncias e Tecnologias da Saude 34



Capitulo IV — Discussao dos Resultados
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Neste estudo procurou-se avaliar as evidéncias sobre o contributo do Farmacéutico
na Reconciliagdo da Terapéutica, em Portugal e Espanha.

Constatou-se que a Reconciliagdo da Terapéutica é uma préatica pouco disseminada,
apesar de destinada a assegurar que a medicacdo domiciliar dos doentes e a medicacao
hospitalar é prescrita de forma correta e adequada, durante toda a hospitalizacéo, até depois
da alta.

Espanha seguiu a indicagédo internacional para aplicar a Reconciliagdo da
Terapéutica mais cedo do que em Portugal, uma vez que em Espanha o Programa de
Reconciliacdo da Terapéutica foi incluido, em 2010, no programa nacional de qualidade dos
cuidados de saude para promover os melhores cuidados de saude no doente.

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 portugués (Despacho
no 1400-A/2015 de 10 de fevereiro), dita que entre 2015 e 2017 a Direcdo-Geral da Saude
Servigos Partilhados do Ministério da Saude é responsavel por “desenvolver sistema de
informagéo para a Reconciliacdo da Terapéutica das instituicbes do Servigco Nacional de
Saude e Implementar préaticas seguras no ambito da Reconciliagdo da Terapéutica” e apos
esta data, entre 2018 e 2020, todos os hospitais, centros hospitalares, unidades locais e
convencionados devem implementar praticas de Reconciliagdo da Terapéutica (Norma no
018/2016 de 30 de dezembro 2016).

O tipo de estudo prospetivo foi o desenho de estudo mais encontrado nesta revisédo
sistematica, tal como a reviséo sisteméatica realizada por Maja Michaelsen, et al., 2015.

Verificou-se que a préatica de Reconciliagdo da Terapéutica foi aplicada em diferentes
unidades hospitalares, sendo a mais frequente a unidade de Traumatologia/ortopedia.
Resultado semelhante ao determinado por Tam e colaboradores (2005), onde as enfermarias,
deste servico, foram 0s servicos mais utilizados para a realizacdo dos seus estudos. Neste
tipo de cuidados, a maioria dos doentes, sdo admitidos através do servi¢o de urgéncia médica
e apenas uma pequena percentagem apresenta internamentos programados.

A atividade de reconciliar a medicacdo foi considerada, em todos os estudos
incluidos, um elemento importante para promover a saude dos doentes atraves da prevencéo
de discrepancias néo justificadas da medicacéo.

Na globalidade dos estudos analisados, foram determinadas discrepancias nao
justificadas da medicacdo, existindo uma homogeneidade na apresentagdo dos seus
resultados.

As discrepancias da medicacdo estdo relacionadas com a mudanca entre a
medicacdo prévia do doente ao internamento e a prescricdo hospitalar. Em seis estudos

(estudo 4,7,8,9,10,11) as discrepancias foram definidas como mudancgas intencionais ou ndo
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justificadas na farmacoterapia do doente. Em trés estudos (estudo 1,2,3,) foi feita a ressalva
de que as discrepéncias encontradas eram erros de medicacao.

Este dado é corroborado pela literatura que ressalva que dependendo da forma de
investigagcdo de discrepancias o conceito da mesma varia. De acordo com Murphy e
colaboradores, 2009 a falta de consenso efetivo sobre este conceito reflete a complexidade
da seguranca da farmacoterapia do doente e evidencia que s80 necessarias mais
investigacdes para a identificacdo e prevencdo de discrepancias.

Foi encontrada uma elevada incidéncia erros de medicacdo em todos os estudos.
Todavia, os estudos que se destacam por um valor de erros de medicacdo superior, entre
52,7-86,8% de doentes com erro, sdo doentes de alto risco, isto €, doentes polimedicados,
presenca de pluripatologias ou doentes admitidos em servicos de urgéncia.

N&o encontrdmos revisdes sistematicas sobre a ocorréncia de erros de medicacao

neste tipo de doentes. No entanto no estudo de Pronovost et al., 2003, com 33 doentes,
determinou discrepancias em 94% dos casos analisados em doentes admitidos na urgéncia
hospitalar. De acordo com 0 mesmo autor, idade avancada, coexisténcia de varias patologias
cronicas e a polimedicagdo culminam numa maior suscetibilidade a erros de medicagdo
(Pronovost et al., 2003).
No momento da admissdo hospitalar verificamos que a média de erros variou, entre 1,6 e 4,4
erros por doente, traduzindo-se em 48-86,8% dos doentes analisados com erro de medicagéo.
Estes resultados s&do superiores a outros estudos, nomeadamente, de uma revisdo
sistemética desenvolvida por Tam e colaboradores (2005), em que um dos objetivos era
avaliar a frequéncia, tipo e importancia clinica dos erros de medicag¢do na admisséo hospitalar,
concluindo que entre 10% e 67% dos doentes apresentavam pelo menos um erro. Todavia,
guando foram incluidos, medicamentos ndo sujeitos a receita médica, a frequéncia de erros
aumentou para 27% a 83% e quando informacbes sobre alergias e reacbes adversas a
medicamentos foram incluidas, a frequéncia foi de 34% a 95% dos doentes com pelo menos
um erro. No momento da admissao e da transferéncia de cuidado a média foi de 1,1 e 1,93
traduzindo-se em 16,8 e 52,7% dos doentes, analisados, com erro. Enquanto no momento da
alta foi de 1,6 erros por doente o que corresponde a 35,2% dos doentes com erro de
medicacao.

A revisao sistematica realizada por Maja Michaelsen, et al., 2015, no momento da
alta hospitalar, determinou em média, 1,2 e 5,3 erros de medicacdo por doente ao sair do
hospital, o que corresponde a 20 e 87% dos doentes com erro de medicacdo. Valor superior
ao determinado na presente reviséo sisteméatica, todavia, apenas incluimos um estudo nesta
interface de cuidado e é de considerar as variagbes metodoldgicas entre os estudos, 0 que,

por sua vez, leva as variagdes nos dados extraidos de cada estudo, nomeadamente o facto
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de serem doentes polimedicados na maioria dos estudos da revisdo sistemética de Maja
Michaelsen, et al., 2015.

Apesar de todas as transi¢fes de cuidados, a nivel hospitalar, serem propicias ao
desenvolvimento de erros de medicacédo, € no momento da admissdo hospitalar que a detecéo
destes € superior.

Uma correta recolha da BPMH, no momento da admisséo hospitalar, é essencial para
a reducao de discrepancias em todas as interfaces de cuidado, assim como reflete uma maior
seguranca no uso da farmacoterapia. Os estudos analisados mostram que a inclusdo do
Farmacéutico na equipa multidisciplinar constituida pelo enfermeiro e médico, durante a
BPMH e a conciliacdo de medicamentos, aumenta a seguranca ao doente.

Os farmacéuticos recolhem mais medicamentos do que o médico na entrevista ao
doente, apontando como causas, o facto de o médico efetuar essa recolha imediatamente no
momento da admisséo, sendo a prioridade a situacéo clinica do doente ficando a histéria
farmacoterapéutica para segundo plano, e de esse mesmo momento ser de angustia para o
doente e este poder comunicar de forma inadequada o seu tratamento (Gurwich E.,1983).

As omissfes, um tipo de discrepancia da medicacdo, causadas pela obtencéo
incompleta ou imprecisa da historia da medicacdo podem interromper tratamentos ou levar a
indicacdo de medicamentos inapropriada durante a hospitalizacdo colocando o doente em
risco. Na revisdo aqui descrita a discrepancia da medicacdo mais frequentemente reportada
foi a omisséo, constatando-se que esta foi a razao para as discrepancias de 26,9 a 90,2% dos
casos analisados.

Resultados inferiores foram determinados na revisdo sistematica realizada por Tam
e colaboradores (2005), que conclui que 10-61% dos doentes apresentam, pelo menos uma
omissao. ldentificando, ainda, que as omissdes foram responsaveis por 42%-59% de todas
as discrepéancias encontradas.

Essas omissGes ocorreram tanto pelo ndo questionamento da histéria
farmacoterapéutica durante a admissdo, quanto pela ndo transcricdo no prontuario das
informacgdes obtidas durante a entrevista.

Baseados na sua importancia clinica, no que diz respeito a classificacdo e a
gravidade das discrepancias da medicacao, 35 a 81%, sdo de categoria A,B ou C isto €, sédo
erros inbcuos em que o erro ocorre, mas nao atinge o doente ( foi intercetado), ou pode existir
a necessidade de aumentar a monotorizagdo mas foi inofensivo.

No que concerne a aceitacdo de sugestdes de intervencdo farmacéutica obteve-se
uma classificacéo entre os 31,5% e os 97%, o que significa, que o numero de discrepancias
determinadas pelo farmacéutico € muito semelhante ao numero efetivo de erros de

medicacao.
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A aceitacdo da sugestdo de intervencao farmacéutica, pelo médico, no estudo 10
realizado em Portugal, foi de apenas 31,5%. Longe da aceitacdo conseguida nos estudos que
foram realizados em Espanha. Varios fatores poderdo explicar esta diferenca: (a) ser um
estudo-piloto; (b) a ndo existéncia de um medico de referéncia, bem como o dificil acesso aos
restantes médicos ortopedistas que, por fazerem parte de uma especialidade cirargica,
encontravam-se, na maioria das vezes, no bloco operatorio e ndo na enfermaria; (c) a relagéo
médico — enfermeiro- farmacéutico é uma relacéo que se vai construindo, e as intervencdes
de Reconciliacdo da Terapéutica serem uma novidade no funcionamento dos servicos.

Num estudo conduzido na Irlanda, na admissdo hospitalar, cujo objetivo foi
determinar o contributo farmacéutico na Reconciliacdo da Terapéutica, ocorreu a
determinacdo de 447 intervencdes farmacéuticas em relacao a 3,3 discrepéancias por doente.
No total 227 (50%) das interveng¢des foram aceites pelo clinico (Galvin et., 2013).

Poucos sédo os estudos publicados, em Portugal e Espanha, sobre os gastos devido
a discrepancias da medicacdo. Todavia Domingos, S., (2012), através da determinacdo da
realidade do servico de orto-traumatologia, extrapolou para a realidade nacional uma
poupanca anual liquida estimada de 17.318.882,50€.

Assim, considera-se que a presenca de um sistema de Reconciliacdo da Terapéutica
espelha a atitude e investimento das pessoas e do préprio Pais em matéria de seguranca na
terapéutica medicamentosa.

Salienta-se que para além da poupanca nos gastos de saude, conseguida com a
diminuicdo de erros relacionados com o medicamento, haveria também a promocao de
melhores cuidados de saude no tratamento do doente.

Importa registar algumas limitagBes desta revisdo sistematica, nomeadamente as
limitacbes dos estudos primarios, com amostras pequenas que podem influenciar os
resultados, estudos de curta duracdo que nédo abrangem efeitos a longo prazo, a restricdo a
lingua inglesa, espanhola e portuguesa aquando da pesquisa e a inclusdo de apenas onze

estudos.
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Capitulo V — Concluséao
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Com o aumento exponencial da esperangca média de vida, surgiram novas
necessidades nos cuidados de saude.

A Reconciliagcdo da Terapéutica € uma prética, destinada a assegurar que a medicacao
domiciliar dos doentes, e a medicacao hospitalar € prescrita de forma correta em toda a
hospitalizacao, prolongando-se até depois da alta.

Em Portugal, o processo de Reconciliagdo da Terapéutica, ainda tem de percorrer um
longo caminho, a sua implementacao ainda estd distante da globalidade dos hospitais
portugueses, contrariamente ao que acontece em Espanha em que o procedimento ja esta
implementado na globalidade dos hospitais.

A presenca do Farmacéutico permite a sua participagcdo mais ativa na decisédo
terapéutica e na minimizacdo de erros associados ao medicamento. Juntamente com uma
lista de medicacéo precisa podem diminuir as discrepancias da medicagdo comparativamente
com os cuidados habituais prestados aos doentes.

Em suma, o processo de Reconciliagdo da Terapéutica, quando corretamente
implementado em todas as interfaces de cuidados permite uma poupanca econémica anual
elevada para os Servigos de Saude, mas seriam os doentes a beneficiar mais do processo de
Reconciliagdo da Terapéutica para a promocédo da saude e da seguranga.

No futuro, de forma a colmatar a escassez de investigacdes na area e melhor identificar
o potencial ganho com a reducdo das discrepancias da medicacdo, realizadas pelo
Farmacéutico, sugere-se a elaboracdo de estudos multicéntricos em varias unidades
hospitalares, que nos ajudem a melhor caracterizar a frequéncia dos erros de medicacéo e

compreender o papel do farmacéutico (hospitalar e comunitario) para esta tematica.
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Anexo 1
Classificacéo dos erros de medicacdo de acordo com o NCCMERP

Tabela 4: Classificagdo dos Erros de Medicacédo de acordo com a gravidade das consequéncias clinicas
para o doente

Sem Erro

Categoria A Ocorreu um evento suscetivel de provocar erro

Sem Erro, Sem dano para o doente

Categoria B Ocorreu um erro mas nado afetou o doente

Categoria C Ocorreu um erro que afetou o doente, mas ndo provou dano

Ocorreu um erro que afetou o doente, e exigiu monitorizagdo para

Categoria D ) .
confirmar que ndo provocou dano ao doente
Erro, com dano para o doente
) Ocorreu um erro que pode ter contribuido para um dano temporario e
Categoria E ) L .
foi necessario intervengéo.
) Ocorreu um erro que pode ter contribuido para um dano temporario no
Categoria F ) o
doente com necessidade de hospitalizagdo inicial ou prolongada.
) Ocorreu um erro que pode ter contribuido para, ou resultou, em dano
Categoria G
permanente doente
) Ocorreu um erro que exigiu intervengcdo necessario para sustentar a
Categoria H )
vida
Erro, que resulta na morte do doente
Ocorreu um erro que pode ter contribuido para, ou resultou, na morte
Categoria | do doente
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Tabela 5: Tipo de Erro de Medicacgéo

Erro de omisséao

Erro de dose

Erro de posologia ou concentragdo

Erro de medicamento

Erro de forma galénica

Erro de técnica de administragéo

Erro de via de administracéo

Erro de débito de administragdo

Erro de duracdo de administracédo

Erro de momento de administragdo

Erro do doente

Erro de seguimento terapéutico e clinico

Medicamento deteriorado
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Tabela 6: Causas dos Erros de Medicagcédo

Problemas de comunicacéo

Falta de comunicacao oral e escrita

Interpretacéo errada da prescricao

Confuséo de denominactes

Confusao entre nomes de marca e/ou nomes

genéricos

Problemas de rotulagem e/ou de

informacgé&o

Apresentacao do acondicionamento primério e secundario
do produto
Folheto informativo

Fontes de informacéao eletrénicas

Fatores humanos

Falta de conhecimento
Erro de calculo
Erro informético
Erro de distribuicdo ou armazenamento
Erro de transcricao

Stress, carga de trabalho elevada

Problemas de acondicionamento

ou de concegao

Acondicionamento inapropriado ou mal concebido.
Confusao entre formas farmacéuticas.
Dispositivos médicos associados a preparacéo ou a

administracdo de medicamentos.
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Anexo 2

Formulario de avaliacdo da qualidade metodoldgica

Qual o contributo Farmacéutico na Reconciliacdo da Terapéutica na alt

hospitalar: uma reviséo sistematica.

1. Revisor:
Helena Carvalho
Ligia Reis
2. ldentificacdo do Estudo:
Titulo:

Itens de Avaliagdo da Qualidade

Metodolbgica

Descrever a pertinéncia do
estudo.

Descrever os objetivos do
estudo, e se estes se relacionam com a

pergunta de investigacao.

O titulo do estudo reflete o seu contetido?

0 Sim
[l N&o se aplica
[l N&o

1 N&o esté descrito
O resumo sintetiza 0s pontos principais

do estudo?
Sim
N&o se aplica
Nao
N&o esta descrito
A revisao da literatura, do estudo em

[ B B B

causa, € relevante para a tematica em

estudo?

[1 Sim

[0 Na&o se aplica

[0 Nao

[1 Nao esta descrito

A revisdo da literatura esta atualizada?

[1 Sim

[1 N&o se aplica

[0 Nao

[0 N&o esta descrito
Os objetivos do estudo estdo claramente

descritos?
[0 Sim
[1 Na&o se aplica
[l Nao

1 N&o esté descrito
O desenho do estudo é do tipo RCT?
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Desenho do estudo.

Amostragem (quem;

caracteristicas; tamanho;).

Houve abandono do estudo por algum
participante? Os motivos foram

esclarecidos?

O estudo refere o farmacéutico
hospitalar como parte integrante do
processo de Reconciliacdo terapéutica?
A sua intervengdo no momento da alta

hospitalar esta descrita?

A

< R R R

[ B R B A

Sim

N&o se aplica
Nao

Nao esta descrito

mostra foi descrita detalhadamente?

Sim

N&o se aplica
Nao

Nao esta descrito

Foi apresentada uma justificacdo para o

[ I B

[]

tamanho da amostra?
Sim
N&o se aplica
Nao
Nao esta descrito

Existe referéncia a participantes que

abandonaram o estudo?

(1 Sim

[l N&o se aplica

O Nao

[0 Na&o esta descrito
Ha evidéncia da presenga do
Farmacéutico?

[l Sim

[1 N&o se aplica

O Nao

[0 N&o esta descrito

A

intervencdo do Farmacéutico esta

descrita detalhadamente?

(]
[l
[l
[

Sim

N&o se aplica
Nao

N&o esta descrito

A Reconciliagdo da Terapéutica ocorre no

O O™

momento da alta hospitalar?
Sim

N&o se aplica

N&o

Nao esta descrito
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As medidas utilizadas sdo descritas?

[l Sim
Os instrumentos utilizados na 1) Nao se aplica
_ '] Nao
recolha de dados sao descritos? 1 N&o esta descrito
Os métodos de andlise sao descritos?
1 Sim
[1 Na&o se aplica
[1 N&o
A estratégia para andlise dos 1 Nao esté descrito

dados obtidos é descrita?

Os resultados estdo apresentados de

forma clara e apropriada?

1 Sim
[0 Na&ao se aplica
[1 N&o

[ N&o esta descrito
Os resultados estdo relatados em termos

de significancia estatistica?

(1 Sim
[l N&o se aplica
O Nao
[

Os resultados encontrados foram Nao esta descrito

estatisticamente significativos?

Qual a importancia clinica dos A importancia clinica esta descrita?

resultados? Existe diferencga significativa 7 Sim
entre os grupos do estudo? '/ Nao se aplica
1 Néo

[1 Nao esta descrito
As conclusdes estdo coerentes com a

guestdo em estudo?
Sim
N&o se aplica
Nao
N&o esta descrito
resultados  do

[ B B

Os estudo sao

generalizaveis?

Existem limitagdes ou erros do 1 Sim

(]
(]
[

estudo?
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Anexo 3

Célculo da pontuacdo da qualidade metodolégica dos estudos

ual o contributo Farmacéutico na Reconciliacdo da Terapéutica na alt

hospitalar: uma reviséo sistematica.

1. Revisor:
Helena Carvalho

Ligia Reis

2. ldentificacdo do Estudo:
Titulo:

Itens de Avaliacdo da Qualidade
Metodoldgica

Sim

Nao se
aplica

Nao esta
descrito

O titulo do estudo reflete o seu conteido?

O resumo sintetiza os pontos principais do
estudo?

A revisdo da literatura, do estudo em causa, é

relevante para a temética em estudo?

A revisao da literatura esta atualizada?

Os objetivos do estudo estdo claramente

descritos?

O desenho do estudo é do tipo RCT?

A amostra foi descrita detalhadamente?

Foi apresentada uma justificacdo para o

tamanho da amostra?

Existe referéncia a participantes que

abandonaram o estudo?

Ha evidéncia da presenca do Farmacéutico?

A intervencdo do Farmacéutico esta descrita

detalhadamente?

A Reconciliacdo da Terapéutica ocorre no
momento da alta hospitalar?

As medidas utilizadas sdo descritas?

Os métodos de andlise sdo descritos?
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Os resultados estdo apresentados de forma

clara e apropriada?

Os resultados estdo relatados em termos de

significancia estatistica?

A importancia clinica esta descrita?

As conclusdes estéo coerentes com a questdo

em estudo?

Os resultados do estudo sdo generalizaveis?
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Anexo 4

Tabela 7: Avaliagcdo da qualidade metodolégica dos estudos analisados

Avaliacdo da qualidade metodolégica

Estudo Pontuacéo
Hernandez Prats et al., 2008 14
Delgado Sanchez et al., 2009 18
Soler-Giner et al., 2011 16
Franco-Donat et al., 2010 15
Lopez-martin, Aquerreta, Faus, e ldoate, 2016 15
Péaez Vives et al., 2010 13
Alfaro-lara et al., 2016 12
Moriel, Pardo, Catala, e Segura, 2008 14
Bandres, Mendoza, Nicolas, Hernandez, e La Iglesia, 2013 13
Domingos, Sonia Cristina Francisco, 2013 15
Matias, Mariana Ruivo, 2013 16

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias - Escola de Ciéncias e Tecnologias da Saude  x


http://repositorio.ul.pt/browse?type=author&value=Domingos%2C+S%C3%B3nia+Cristina+Francisco

