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Resumo

A reconciliacdo terapéutica é um processo sistematizado e formal de obtenc¢ao e comparacao,
por doente, da lista completa e exata da farmacoterapia pré-hospitalar (principio ativo, dose,
frequéncia e via de administragdo), com a prescricdo médica hospitalar nos diferentes
interfaces de cuidados, levando a detecdo de erros de medicacdo, denominados neste
contexto, por discrepancias. Estas discrepancias podem ser classificadas como documentadas
ou ndo documentadas, intencionais ou ndo intencionais, sendo as ndo documentadas e ndo

intencionais, aquelas que determinam a interveng¢do do farmacéutico.

Este trabalho teve por objetivo principal identificar, quantificar e classificar as discrepancias
detetadas entre a medicacdo pré-hospitalar e a medicacdo prescrita apds admissao hospitalar,
numa enfermaria com vertente cirdrgica (Orto-Traumatologia) do Hospital Garcia de Orta EPE,
Almada — Portugal, entre 1 de Outubro e 14 de Dezembro de 2012, bem como, calcular o

potencial impacto econdmico do processo de reconciliagdo terapéutica.

Durante o periodo de estudo, 268 doentes foram admitidos na Unidade de Orto-
Traumatologia do HGO. Destes, 196 apresentavam idade igual ou superior a 50 anos, dos quais

78 foram excluidos e 118 foram considerados elegiveis para ser incluidos no estudo.

Um total de 365 discrepancias foram detetadas em 96 doentes, com uma média de 3,09+2,6
[0;10] discrepancias por doente, das quais 160 (43,8%) eram documentadas e intencionais ( X
= 1,36 discrepancias por doente) e 205 (56,2%) eram ndo documentadas e ndo intencionais (
X = 1,74 discrepancias por doente). As discrepancias documentadas e intencionais sdo do
conhecimento médico e como o préprio nome indica foram propositadas. Ja as discrepancias
ndo documentadas e ndo intencionais, sendo involuntdrias, sdo as discrepancias que

constituem potenciais erros de medicacdo e é sobre elas que nos vamos focar.

Dos 96 doentes sinalizados com discrepancias, 66 (68,8%) apresentava pelo menos uma

discrepancia ndo documentada e nao intencional.

Assim, baseando-nos no numero médio de discrepancias ndo intencionais detetado no
presente estudo, no valor hora de um farmacéutico no HGO e no numero de doentes com 50
ou mais anos que foram internados na enfermaria do presente estudo e que poderiam ser
reconciliados em 2012, chegdmos a uma poupanca liquida anual estimada de 19.753,90 € Este

valor seria claramente superior se implementado a nivel nacional.



Palavras-chave: Reconciliagdo terapéutica, Erros de medicacdo, Eventos adversos relacionados

com o medicamento, discrepancias, polimedicagdo, retorno no investimento.



Abstract

Medication reconciliation is a formal and systematic process of obtaining and comparing, per
patient, complete and accurate list of pre-hospital pharmacotherapy (active principle, dose,
frequency and route of administration), with hospital prescription in different interfaces of
care, leading to the detection of medication errors, called in this context, discrepancies. These
discrepancies can be classified as documented or undocumented, intentional or unintentional,
being the undocumented and unintentional, those that determine the intervention of

pharmacist.

The goal of this study is identifying, quantifying and classifying the detected discrepancies
between the pre-hospital medication and prescribed medication after admission in a surgical
unit (Ortho-Trauma) of Hospital Garcia de Orta EPE, Almada - Portugal, from October 1 to
December 14, 2012, as well as calculate the potential economic impact of the medication

reconciliation process.

During the study period, 268 patients were admitted to the Ortho-Traumatology unit of HGO.
Of these, 196 patients had 50 or over than 50 years, of which 78 were excluded and 118 were

eligible to be included in the study.

A total of 365 discrepancies were detected in 96 patients with a mean of 3.09 + 2.6 [0, 10]
discrepancies per patient, of which 160 (43.8%) were documented and intentional ( X = 1.36
discrepancies per patient) and 205 (56.2%) were undocumented and unintentional (X = 1.74
discrepancies per patient). The documented and intentional discrepancies are of medical
knowledge and as its name indicates were intentional. On the other hand, undocumented and
unintended discrepancies, are involuntary and are potential medication errors and it is these

that we will focus.

Of the 96 patients with marked discrepancies, 66 (68.8%) had at least one undocumented and

unintentional discrepancies.

Based on the average number of un documented andunintentional discrepancies detected in
the present study, the salary of a pharmacist in HGO and making an extrapolation to the
number of patients that could be reconciled in a year, only in the Ortho-Traumatology unit of
HGO, we could have a estimated net annual savings of € 19,753.90. This value would clearly be

higher if implemented nationwide
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Abreviaturas

Ao longo deste relatério sao utilizados termos técnicos e abreviaturas que importam clarificar
previamente. Apesar do seu significado ser habitualmente claro no contexto em que sdo
citados, é disponibilizada uma lista de abreviaturas pois, em alguns casos, a definicdo das
abreviaturas difere ligeiramente na literatura. Portanto, optou-se por definir a priori o seu

significado e manté-lo constante ao longo da dissertacdo.

Abreviatura Descricao

ASHP American Society of Healthy-System Pharmacist

ATCC Anatomical Therapeutic Chemical Code

CB Critérios de Beers

DP Desvio Padrdo

EAM Eventos Adversos Relacionados com os Medicamentos

EM Erros de Medicagao

HGO Hospital Garcia de Orta EPE

INE Instituto Nacional de Estatistica

ISMP Institute for Safe Medication Pratices

JCAHCO Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organizatiom
MNSRM Medicamentos ndo sujeitos a receita médica

MPI Medicamentos Potencialmente Inapropriados

NCC National Coordinating Council

NCCMERP National Coordinating Council for Medication Error and Prevention
NUTS Nomenclatura Comum das Unidades Territoriais Estatisticas
oMS Organizacdo Mundial de Saude

PA Principio ativo



PMPI Prescricdo Médica Potencialmente Inapropriada

PRMs Problemas Relacionados com os Medicamentos
RAMs Reagdes Adversas a Medicamentos

ROI Return on Investment

RT Reconciliagdo Terapéutica

SUM Servigo de Urgéncia Médica

TIFHI The Institute for Healthcare Improvement

TIC The Joint Commission

USP United States Pharmacopeia



1. Introducgao

1.1. A problematica dos Erros de Medicagao

Segundo o conceito basico do Juramento de Hipdcrates, enquanto tomamos medidas médicas
de diagndstico e tratamento, devemos tomar todas as precaugles necessdrias para assegurar

que n3o provocamos nenhum dano ao doente.!

Os medicamentos sao considerados a principal ferramenta terapéutica para o diagndstico,

recuperacdo ou manutencdo das condicdes de saude da populagdo. (Vieira 2005)

O Decreto-Lei n2. 76/2006, de 30 de Agosto, define medicamento como “toda a substdncia ou
associagdo de substdncias apresentada como possuindo propriedades curativas ou
preventivas de doengas em seres humanos ou dos seus sintomas ou que possa ser utilizada ou
administrada no ser humano com vista a estabelecer um diagndstico médico ou, exercendo
uma acgdo farmacoldgica, imunoldgica ou metabdlica, a restaurar, corrigir ou modificar fungcbes

fisioldgicas”.

O envelhecimento gradual da populagdo, como resultado do declinio da natalidade e do
aumento da esperanca de vida, duplicou nos ultimos 100 anos, e o aumento da prevaléncia de
patologias crdénicas associado a melhoria dos cuidados de saude é um dado incontornavel do
presente, nos paises desenvolvidos, especialmente na Europa.(Silva, Luis & Biscaia 2004)
Consequentemente, verificou-se um aumento do nimero de medicamentos que cada doente
toma, aumentando, desta forma, a predisposicdo dos doentes para o aparecimento de eventos

adversos relacionados com o medicamento (EAM). (Knez et al. 2011; Bates et al. 1993)

A Sociedade Americana de Farmacéuticos Hospitalares (American Society of Healthy-System
Pharmacist-ASHP) define EAM como qualquer lesdo ou dano, advindo de medicamentos,
provocados pelo uso ou falta do uso do medicamento, quando necessario. Jd a Organizagao
Mundial de Saude (OMS) define EAM como qualquer evento “nocivo e ndo intencional
causado pelo uso, no homem, de medicamentos nas doses convencionadas para a profilaxia,
diagndstico, tratamento ou altera¢des das fungdes fisioldgicas” e também, “lesdo resultante de

uma interven¢do médica relacionada com o medicamento.”

! Adams, Francis (1891), The Genuine Works of Hippocrates, New York: William Wood and Company.


http://en.wikipedia.org/wiki/New_York

Os EAM podem agravar significativamente a saude dos doentes, com relevantes repercussoes,
n3o sé a nivel econdmico, mas também a nivel social.” Os erros de medica¢do (EM) sdo os EAM

mais comuns.” (Knez et al. 2011)

A ocorréncia de problemas de comunicacao nos pontos essenciais da transicdo assistencial do
doente potencia o aparecimento dos EAM e de erros de medicacdo (EM).(Knez et al. 2011,

Bates et al. 1993)

Nos ultimos anos, verificou-se um significativo aumento dos estudos relacionados com a
seguranca do doente, que confirmaram, a sua importancia como um problema mundial de
satde publica.? Em 2004, a OMS langou um programa que convoca todos os paises membros a
tomarem medidas para assegurar a qualidade da assisténcia prestada nas diferentes unidades

de sadde de todo o mundo.?

Em 1999, com a publicacdo To Err Is Human: Building a Safer Health System, o Instituto de
Medicina dos Estados Unidos aumentou os niveis de conhecimento e consciencializagdo sobre
os eventos adversos e acelerou as iniciativas governamentais para a prevengdo dos mesmos.’
Em 2007, este Instituto, em outra importante publicacdo sobre EM, declarou que o nivel e as
consequéncias desses eventos sdo inaceitaveis. Apds andlise de varios trabalhos publicados
sobre EM, essa publicacdo concluiu que, cada doente internado nos hospitais americanos
estava sujeito a um EM por dia. Outro dado importante, retirado desta publicacdo, foi que,
quando a incidéncia de EM ¢é sistematicamente avaliada, sdo encontrados niveis
inaceitavelmente elevados e muitas vezes inesperados. > Além disso, refor¢a que cada etapa
do processo de utilizagdo de medicamentos — prescricdo, dispensa, administragao,
monitoriza¢cdo — é caracterizada por varios e sérios problemas relacionados com a seguranga e
necessitam de melhores e maiores estudos para evidenciar as falhas e determinar a¢des de

prevencio.’

Um dos obstaculos encontrados para o estudo e prevencao de EM é a auséncia de um sistema
uniforme para a sua classificacdo.” Na tentativa de suprimir esta falha, a OMS estd a elaborar

. . . . ~ . ’ . 2
uma taxonomia internacional para EM, contudo ainda nao foi concluida nem publicada.

’ Anacleto, T.A.; Rosa, M.B.; Neiva, H. S. & Martins, M.A.P. (Janeiro/Fevereiro 2010), Farmacovigiladncia hospitalar: Erros de

medicagdo, Pharmacia Brasileira.
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Um EM é uma falha no processo de tratamento do doente, que provoca, ou tem o potencial de
provocar, danos no doente.(Aronson 2009) Os EM s3o qualquer evento evitavel que potencia o

uso inadequado do medicamento e, hipotéticamente dano no doente. (Knez et al. 2011)

Os EM podem ocorrer em diferentes fases do circuito do medicamento (escolha do melhor
medicamento a prescrever e respetiva posologia, prescricdo, producao da formulagao,

dispensa, administragdo e monitorizagao).

Apesar de ocasionalmente provocarem danos graves no doente, os EM sdo na maioria das
vezes triviais. (Aronson 2009) No entanto, é importante que sejam detetados precocemente,
uma vez que pequenos erros, podem eventualmente causar, mais tarde, erros mais graves.

(Aronson 2009)

Os eventos adversos preveniveis e potenciais relacionados com o medicamento sdo
produzidos por EM, e a possibilidade de prevencdo é uma das marcantes diferencas entre as
reacOes adversas a medicamentos (RAM) e os EM. Uma RAM é qualquer efeito prejudicial ou
indesejdvel, ndo intencional, que aparece apds a administracdo de um medicamento em doses
normalmente utilizadas no homem para a profilaxia, o diagndstico e o tratamento de uma
enfermidade. Ndo sao consideradas RAM os efeitos adversos que aparecem depois de doses
maiores do que as habituais (acidentais ou intencionais).> A RAM é considerada como um
evento adverso inevitdvel, ainda que se conhega a sua possibilidade de ocorréncia, e os EM
sdo, por definigdo, preveniveis. * (Knez et al. 2011) Contudo, alguns EM poder3o resultar em

RAM (Aronson 2009). (Figura 1)

2. Adverse drug reactions

(ADRs) (not from errors)

3. ADRs
(from
medication
ErTOrs)

Figura 1: Diagrama de Venn (citado em Aronson

2009)

5. Medication errors
that don’t cause
adverse events

* Gomes, M.J.V.M. & Reis, A.M.M.(2001), Ciéncias Farmacéuticas. Uma abordagem em Farmdcia Hospitalar, 1 ed. S3o Paulo:
Editora Atheneu, Cap.7, p.125-146
* Anacleto, T.A.; Rosa, M.B.; Neiva, H. S. & Martins, M.A.P. (Janeiro/Fevereiro 2010), Farmacovigilancia hospitalar: Erros de
medicagdo, Pharmacia Brasileira.
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A frequéncia de ocorréncia de EM ndo é conhecida com rigor. O método de dete¢do pode,
naturalmente, afetar a frequéncia estimada e, provavelmente levar a que a maioria dos erros
passem despercebidos. (Aronson 2009) Dos que sdo detetados, apenas uma pequena parte

provoca RAM graves. (Aronson 2009)

Por exemplo, num estudo realizado num hospital do Reino Unido foi detetado um EM em
apenas 1,5% das 36200 prescricdes médicas efetuadas, sendo que, a maioria (54%) se ficaram
a dever a problemas na escolha da melhor dose. Neste mesmo estudo, sé se verificaram erros

potencialmente graves em 0,4% das prescri¢cdes. (Aronson 2009)

No entanto, é importante detectar os EM, quer eles sejam clinicamente relevantes ou ndo, ja
gue o aparecimento de EM revela uma falha no processo de tratamento do doente que

poderad, hipoteticamente levar a danos prejudiciais.

Por outro lado, existem evidéncias de que a taxa de mortalidade associada aos EM estd a
aumentar. De 1983 a 1993, o numero de mortes, por EM e RAM, nos hospitais norte-
americanos, aumentou de 2876 para 7391 e, de 1990 a 2000, o numero de mortes por EM no
Reino Unido aumentou de 20 para pouco mais de 200.(Aronson 2009) Estes aumentos, no
entanto, ndo sdo supreendentes ja que, nos Ultimos anos a procura de cuidados de satde tém
aumentado, ndo sé devido ao crescente envelhecimento da populacdo, mas também devido a

melhoria dos préprios cuidados de saude. (Aronson 2009)

As RAM e os EM representaram 20 a 72% dos eventos adversos ocorridos durante a
hospitalizagdo e foram responsaveis por 7 a 12% de todas as incapacidades e mortes descritas
no Canada. Os EM nos diferentes interfaces de cuidados (admissdo, transferéncia e alta
hospitalar) sdo comuns e muitos deles podem reduzir a qualidade no tratamento dos doentes,
podendo mesmo colocar os doentes em risco de dano clinicamente significativo e/ou morte.

(Vira, Colquhoun & E. Etchells 2006; Meyer et al. 2012)

Um estudo realizado em Granada (Espanha), em 1999, demonstrou uma prevaléncia de
reac¢Oes adversas de 13,6% em idosos (mais de 65 anos) da comunidade, destas 9,9% tinham
significado clinico. (citado por Silva, Luis & Biscaia 2004) Nos EUA, o National Service
Framework for Older People (2001) mostrou que 5 a 17% dos internamentos hospitalares sdo

causados por reac¢Oes adversas.(citado por Silva, Luis & Biscaia 2004)



Discrepancias na medicacédo e Reconciliagédo terapéutica em doentes internados: Uma avaliagédo descritiva

1.1.1. Classificagao de EM

Em 1998, o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention —
NCCMERP® publicou uma taxonomia de EM, classificando-os em diferentes tipos e subtipos.
Em 2001, esta mesma instituicdo publicou uma atualiza¢do, identificando nove categorias de
erro em fung¢do da gravidade dos EM. Esta nova publica¢do, considerou também se houve ou
nado danos para o doente, qual a duracdo e a extensdo desse dano e se foi necessaria alguma

intervencdo.’

Definitions

Harm

Impairment of the
physical, emotional, or
psychological function or

Category H:
An error accurred that
required intervention
necessary o sustain life

structure of the body
and/or pain resulting
therefrom.

Monitoring
To observe or record
relevant physiological
or psychological signs.
Intervention
May include change
in therapy or adtive
medical fsurgical
. ::m treatment.
. r An error occurred may i
boveconibed oot Nowsvary o
re in temporary
. Error, No Harm to the ﬂ;p;mnrmd required Category E: Sustain Life
" M:H"."""'. rged Includes cardiovascular
Error, Harm L .
. and respiratory support
temporary harm to the (e.g., CPR, defibrillation
d ired N & 1
. Error, Death P"i:",,':\':,m ' intubation, etc.)
@ 2001 Mational Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention. All Rights Reserved.
* Permission is hereby granted to repraduce information contained herein provided that such reproduction shall
not modify the fext and shall inclede the copyright notice appearing on the pages from which it was copied. PSFO30G

Figura 2: Classificacdo de erros de medica¢do segundo o NCCMERP

A classificagdo de EM segundo o NCC apresenta algumas limitacGes. E notéria a importancia da
gravidade dos EM e o impacto que tém na saude do doente mas, com esta classificacdo torna-

se impossivel analisar em que fase do circuito do medicamento foi cometido o erro

® Fonte: http://www.nccmerp.org/ [Acedido em 15 de Janeiro de 2013]
® Anacleto, T.A.; Rosa, M.B.; Neiva, H. S. & Martins, M.A.P. (Janeiro/Fevereiro 2010), Farmacovigilancia hospitalar: Erros de
medicagdo, Pharmacia Brasileira.
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(prescricdo, cedéncia, admnistracdo e/ou monitorizagdo) sendo por isso dificil delinear

medidas preventivas para o evitar.

Posteriormente, em 2002 um grupo de farmacéuticos hospitalares espanhdis, com a
permissdo da United States Pharmacopeia — USP e sob coordenacado do Institute for Safe
Medication Practices — ISMP da Espanha, elaborou uma adaptacdo dessa classificacdo e em

2008 publicou a atualizacdo. (Figura 3)’

1. Medicamento Errado
1.1 Prescrigdo inadequada do medicamento

1.1.1 Medicamento n3o indicado/n3o apropriado para o diagndstico que se pretende tratar
1.1.2 Histdria prévia de alergia ou reagdo adversa

1.1.3 Medicamento inadequado para o doente por causa da idade, situagdo clinica, etc.
114 Medicamento contra-indicado

1.15 Interagdo medicamento-medicamento

1.1.6 Interagdo medicamento-alimento

1.1.7 Duplicagdo terapéutica

1.1.8 Medicamento desnecessario

1.2 Transcrigdo/dispensa/administragdo de um medicamento diferente do prescrito

2. Omissdo de dose ou medicamento
2.1 Falta de prescrigdo de um medicamento necessario
2.2 Omissdo na transcri¢do
2.3 Omissdo na dispensa
2.4  Omissdo na administragdo

3. Doseerrada
3.1 Dose maior
3.2  Dose menor
3.3 Dose extra

Frequéncia de administracdo errada

Forma farmacéutica errada

Técnica de administragdo errada

Via de administragdo errada

4
5
6.  Erro de manipulagdo ou acondicionamento
7
8
9

Velocidade de administragdo errada

10. Hordrio de administragdo errado

11. Doente errado

12. Duragdo de tratamento errada
12.1 Duragdo maior
12.2 Duragdo menor

13. Monitorizagdo insuficiente do tratamento
13.1 Falta de revisdo clinica
13.2  Falta de controlos analiticos

14. Medicamento deteriorado

15. Falta de adesdo do doente

16. Outros tipos

17. Ndo se aplica

Fonte: Otero et al, 2008

Figura 3: Classificacdo de EM

E importante salientar que esta classificacdo dos erros n3o cria categorias excludentes. Uma

mesma ocorréncia pode ser classificada em mais de um tipo ou subtipo, devendo-se ter o

7 Anacleto, T.A.; Rosa, M.B.; Neiva, H. S. & Martins, M.A.P. (Janeiro/Fevereiro 2010), Farmacovigilancia hospitalar: Erros de
medicagdo, Pharmacia Brasileira.




cuidado para que o mesmo nao seja contabilizado mais do que uma vez, numa avaliagao

epidemioldgica. ®
1.2. Discrepancias na medicac¢do: Conceitos

Cornish et al. (2005) e Lessard et al. (2006), entre outros autores, definem discrepancias na
medicacdao como qualquer diferenga entre a histéria de medicagdo pré-hospitalar do doente e
a sua prescricdao no momento de admissao hospitalar. (Cornish et al. 2005; Lessard, DeYoung &
Vazzana 2006) Novos medicamentos e alteracBes na via de administracdo, desde que
justificados pela situacdo clinica do doente aquando da admissdao hospitalar, ndo sdo
considerados discrepancias, por estes autores. Por outro lado, Mdnica Climente-Marti et al.
(2010), definem discrepancias na medicacdo como diferencas inexplicaveis entre os regimes
farmacoterapéuticos documentados nos diferentes interfaces de cuidados (admissdo,
transferéncia e alta hospitalar). Segundo estes autores, algumas discrepancias sdo alteragGes
terapéuticas intencionais mas outras podem, por outro lado, ser ndo intencionais e
clinicamente injustificadas. Estas ultimas sdo consideradas EM e apresentam implicagoes
importantes para a continuidade dos cuidados do doente e, principalmente, para a sua
seguranca, na medida em que lhe podem causar danos potencialmente perigosos. Os EM sdo
um importante contributo para o aparecimento de EAM entre os doentes hospitalizados ou

que tém alta. (Climente-Marti et al. 2010; Vira, Colquhoun & E. Etchells 2006; Knez et al. 2011)

As discrepancias incluem: omissdo ou introdu¢cdo de um medicamento ndo justificado pela
situagao clinica do doente aquando da admissao, substituicdo do medicamento por um outro
da mesma classe farmacoterapéutica, diferente dose, frequéncia ou forma farmacéutica,

duplicagdo terapéutica, entre outras. (Cornish et al. 2005; Lessard, DeYoung & Vazzana 2006).

Alguns estudos indicam que 26,9 a 65% dos doentes, apds admissdo hospitalar, sofrem de
discrepancias ndo intencionais. Na alta hospitalar, 20 a 66% dos doentes apresentavam pelo
menos uma discrepancia. (Climente-Marti et al. 2010; Slain, Kincaid & Dunsworth 2008;

Lessard, DeYoung, and Vazzana 2006)

Segundo Lau et al. e Beers et al., até 60% dos doentes internados num hospital poderdo ter
pelo menos uma discrepancia medicamentosa. Um estudo realizado por Van Hessen et al.
indicou que cerca de 6% dos doentes internados apresentam uma interrupgao inadvertida, de

natureza grave, de um medicamento na admissdo hospitalar. (Cornish et al. 2005)

8 Anacleto, T.A.; Rosa, M.B.; Neiva, H. S. & Martins, M.A.P. (Janeiro/Fevereiro 2010), Farmacovigilancia hospitalar: Erros de
medicagdo, Pharmacia Brasileira.



Infelizmente, a maioria dos estudos ndo identifica se as diferengas entre a medicagdo pré-
hospitalar dos doentes e a medicacdo prescrita no momento da admissdo sdo intencionais e

justificadas pela condicdo clinica do doente, ou se sdo ndo intencionais. (Cornish et al. 2005)

Gleason et al. demonstraram, num estudo de RT realizado durante a admissdo hospitalar, que
54% dos doentes admitidos apresentavam, pelo menos, uma discrepancia e que 59% destas
teriam resultado em dano para o doente. No entando, este estudo ndo envolveu a avaliacdo

do dano potencial das discrepancias, por parte de um clinico. (Gleason et al. 2004)
1.3. Reconciliagdo Terapéutica (RT)
1.3.1. Conceitos e Apresentagao dos aspectos metodolégicos

Sempre que um doente é internado numa unidade hospitalar, transferido de uma unidade
para outra, transferido entre especialidades da mesma unidade ou tem alta hospitalar, é
essencial que sejam transmitidas informacdes precisas e confidveis sobre a medicacdo do

mesmo.

Isto permite que os diferentes profissionais de saude envolvidos no tratamento do doente
possam, no mais curto espaco de tempo, comparar a terapéutica habitual do doente com a
terapéutica prescrita recentemente, possibilitanto desta forma a diminuicdo da ocorréncia de
erros de medicacdo aquando da transicdo assistencial do doente. A este processo da-se o

nome de Reconciliacdo Terapéutica (RT).

A RT é definida como o processo formal de obtencdo de uma lista atualizada, completa e
precisa de medica¢do pré-hospitalar dos doentes, através da Best Possible Medication History
(BPMH). Esta lista serd comparada com a lista de medicagdo prescrita pelo clinico nos
diferentes interfaces de cuidados (admissdo, transferéncia e alta hospitalar), para a detegdo de
discrepancias. (Slain, Kincaid & Dunsworth 2008; Meyer et al. 2012) Neste processo participam

diferentes profissionais de satlide em parceria com os doentes e/ou seus familiares.’

A RT é um processo dividido em cinco passos essenciais: (Meyer et al. 2012; Vira, Colquhoun &

E. Etchells 2006)

1. Elaboragdo de uma lista completa de medicacdo pré-hospitalar do doente;

®  “Medication  Reconciliation: A Learning  Guide”. Acedido em 03 de Janeiro de 2013, em:

https://meds.queensu.ca/central/assets/modules/mr/1.html.
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2. Elaboragdo de uma lista de medicamentos prescritos na admissdo, transi¢cdo ou alta

hospitalar;

3. Identificacdo das discrepancias entre as duas listas. As discrepancias encontradas

serdo entdo discutidas com o clinico. Algumas destas discrepancias sao alteracdes

terapéuticas intencionais, outras, por outro lado, sdo ndo intencionais e podem

constituir erros de medicagao;

4. Corregao dos erros de medicacdo nos diferentes interfaces de cuidados;

5. Comunicacdo das alteragdes terapéuticas ao préximo prestador de cuidados.

Reconciliacio na admiss3o

Haspital

Reconciliagio na alta

Casa

e,

Entrevista 20 Lista & S5aoo da Registos de
doente/prestador Medicagio internamentos
de cuidados anteriores

Fontes de informagio

—

Best Possible
Medication History
{BPNAH)

Prescricio no momento de
admiss3o e transferénda
hospitalar

KLlta

Best Possible
Medication Discharge
Plzn (BPMDP)

M
~ o

Lista de MedicagSo Nota de alta Ersino da nova
atualizada [medico) terapéutica ao
doente

BPMIDP comunicada a0 doente & 20 proximo prestador de cuidados

Figura 4: Processo RT (adaptada de Fernandes e Shojania 2012)

Uma correta RT requer uma revisdo sistematica e abrangente de todos os medicamentos que

o doente toma para garantir que a introducado, alteracao ou interrupcao de um medicamento



foi corretamente avaliada. A RT tem, por isso, sido reconhecida como um importante processo

na deteg3o e prevencdo de EAM.'® (Remtulla, Brown & Frighetto 2009)

A RT envolve a compilacdo de toda a terapéutica do doente, aquando da admissao hospitalar
permitindo que a instituicdo de novos medicamentos ndo acarrete o aparecimento de outros

problemas relacionados com o medicamento. (Remtulla, Brown & Frighetto 2009)

Uma histéria precisa e completa do uso de medicamentos é uma parte fundamental da
avaliacdo do doente no momento da admissdo hospitalar. Uma histéria errada do uso de
medicacdo pode resultar em falha na identificacdo de problemas relacionados com os
medicamentos, interrupcdao ou prescricdio inadequada de medicamentos durante o
internamento, o que pode afetar adversamente a seguranca do doente. Apds a alta hospitalar,
a perpetuacdo destes erros pode resultar, por um lado, em interacbes medicamentosas,
duplicacdo terapéutica, outros eventos adversos ndo intencionais e, por outro, em custos

adicionais, ndo sé para o doente mas para a sociedade no geral. (Cornish et al. 2005)

A histéria da medicacdo dos doentes pode, durante um internamento hospitalar (admissao,
transferéncia e alta), por diversos motivos, ser imprecisa. Numa histéria de medicacdo
completa, cada medicamento corresponde a uma condicdo médica do doente. Uma histéria de
medicacdo pouco precisa e incompleta pode resultar em cuidados inadequados no tratamento
dos doentes conduzindo, consequentemente, ao aparecimento de EAM .(Slain, Kincaid &

Dunsworth 2008; Remtulla, Brown, and Frighetto 2009)

A BPMH consiste na melhor histéria de medicagdo possivel obtida por um profissional de
saude (médico, enfermeiro ou farmacéutico) que inclui uma histéria completa de todos os
medicamentos (prescritos e ndo prescritos) usados de forma regular pelo doente. A obtencado

da BPMH envolve o recurso a diferentes fontes de informacao:
- Entrevista ao doente sobre a sua terapéutica;

- Confirmagdo da informacdo recolhida através de entrevista a um familiar/prestador de

cuidados, a farmacéutico comunitario e/ou médico de familia;

- Confirmacdo da informacdo através da inspecdo de embalagens de medicamentos e/ou
andlise da lista de medicamentos do doente, etc. (Os doentes que apresentam embalagens

e/ou lista de medicamentos aquando do internamento hospitalar deve ser confirmado, junto

1 “Medication  Reconciliation: A Learning  Guide”. Acedido em 03 de Janeiro de 2013, em:

https://meds.queensu.ca/central/assets/modules/mr/1.html.



https://meds.queensu.ca/central/assets/modules/mr/1.html

do mesmo, como toma cada um dos medicamentos. E frequente os doentes tomarem os
medicamentos de forma diferente do que lhes foi prescrito pelo seu médico assistente. Além
disso, os doentes podem, por motivos varios, ndo ter atualizado a sua lista pessoal de

medicamentos.

Sempre que as condi¢Bes clinicas e/ou cognitivas do doente ndo o permitirem, a fonte
primaria para a obtencdo da BPMH devera ser um familiar ou prestador de cuidados que tenha

conhecimento sobre a terapéutica do mesmo."!

A BPMH deve incluir todos principios ativos (p.a.) que o doente estd a tomar no momento da
entrevista, respetiva dose, frequéncia e via de administracdo (medicamentos prescritos,
produtos de ervanaria, suplementos alimentares e MNSRM). A BPMH deve ser concluida nas

24h que se seguem ao internamento do doente. ™

Assim, e na tentativa de obter a melhor histdria do uso de medicacdo do doente, a RT constitui
um processo de dupla verificacdo que inclui entrevistas ao doente, ou seus prestadores de
cuidados, como forma de confirmagdo da informacdo sobre a terapéutica pré-hospitalar do

doente e respetivas comorbilidades.

Os medicamentos que um doente toma, nem sempre sdo 0s mesmos que estdo registados no

ultimo registo médico do doente. Isto pode acontecer por diversas razdes:

1. O doente pode ter deixado de tomar alguns dos medicamentos prescritos pelo seu

médico por ter experimentado algum efeito indesejavel;

2. O doente pode ter sentido que o medicamento que lhe foi prescrito ja ndo era

necessario e descontinua-lo sem conhecimento do seu médico assistente;

3. 0O doente pode tomar MNSRM.

1.3.2. RT: Componente histérica

As questdes relacionadas com a Qualidade em Saude e a Seguranca do Doente tém

constituido, de ha uns anos a esta parte, uma crescente preocupacdo para as organizacoes de

" “Medication  Reconciliation: ~ A  Learning  Guide”. Acedido em 03 de Janeiro de 2013, em:

https://meds.queensu.ca/central/assets/modules/mr/1.html.
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saude, para os decisores politicos, para os profissionais de salde, para os doentes e suas

familias. *

A seguranca do doente, enquanto componente chave da qualidade dos cuidados de saude,
assumiu grande relevancia, tanto para os doentes e seus familiares que desejam sentir-se
confiantes e seguros, como para os profissionais de saude, cuja "missdo" principal consiste na
prestacdo de cuidados com elevado nivel de efectividade, eficiéncia e baseados na melhor

evidéncia disponivel.

A aposta na formacdo e na investigacdo sobre estas temdticas, reveste-se de um caracter
crucial para a inovacdao em saude. Talvez por isso, a RT tem sido um dos temas incontorndveis
gue nos ultimos anos se tem falado em muitos paises europeus, Estados Unidos da América e
um pouco pelo resto do mundo, sendo igualmente assunto central, das diversas organizacoes
internacionais, na estratégia para a promocao da Seguranca do Doente de varias organizacdes

internacionais.

A The Joint Commission (TIJC) e The Institute for Healthcare Improvement (TIFHI)
reconheceram, em 2004, a RT como sendo um processo importante para a minimiza¢do dos
EM, sendo, deste modo, uma mais valia para maximizar a seguranca no tratamento do

doente.

A TJC, antes designada como Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), é um organismo de acreditagdo de unidades de satde nos Estados Unidos. E uma
instituicdo sem fins lucrativos que tem acreditadas, mais de 19 000 organizag¢Ges e programas
de salde nos Estados Unidos. A maioria dos governos estaduais exige a acredita¢do da TJC
para licenciamento e reembolsos do Medicaid (programa de salide americano para as familias

desfavorecidas e de baixo rendimento).”

Ha mais de 14 anos que a TJC recolhe informacdo sobre erros relacionados com a medicacao e,
descobriu que a principal causa para o aparecimento destes erros é a falha de comunicagao
entre os diferentes profissionais de salide e/ou os profissionais de saude e os doentes e/ou
seus cuidadores. Assim, em 2002, a TJC na tentativa de promover o uso seguro do

medicamento e de criar um conjunto de normas de acreditagdo das diferentes organizagoes,

2 Fonte : http://www.qualsafetyportugal.eu/ [Acedido em 22 de Janeiro de 2013].

B Fonte : http://www.qualsafetyportugal.eu/ [Acedido em 22 de Janeiro de 2013].

* Ross, Thomas W., “Medication Reconciliation: Meeting the Challenge”. Acedido em 14 de Janeiro de 2013, em: http://accc-
cancer.org/oncology_issues/articles/novdec07/ross.pdf.

™ Fonte: http://www.jointcommission.org/ [Acedido em 14 de Janeiro de 2013]
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em areas de grande preocupag¢do como a seguranca do doente, criou a National Patient Safety

Goals (NPSG’s).*

Em 2003, iniciou-se a discussdo para a elaboracdo dos objectivos principais das NPSGs ,
implementadas pela primeira vez em 2005. Nesta altura, a TJC focou-se na possibilidade de
implementar um processo de RT, organizado e padronizado, que poderia ajudar os diferentes
profissionais de salde a minimizar o numero de EM que poderiam atingir os doentes. No inicio
de 2005, diferentes inspetores da TJC avaliaram como as organiza¢des acreditadas iniciaram o
planeamento, desenvolvimento e implementag¢do do processo de RT.

No inicio de 2009, em resposta as diversas dificuldades sentidas por muitas organizacdes para
comprir as metas impostas pela NPSG’s, a TJC decidiu reavaliar os objectivos inicialmente

impostos em 2005, os quais foram recentemente publicados.

Em Espanha, o processo de Reconciliacdo Terapéutica foi incluido, em 2010, no programa
nacional de qualidade dos cuidados de saude para promover os mellhores cuidados de saude

no doente.(Climente-Marti et al. 2010)

Em Portugal, os primeiros projetos de Reconciliagdo Terapéutica surgiram também em 2010,

sendo hoje um conceito bastante falado e discutido.

Em Marco de 2010, um projeto-piloto de reconciliacdo terapéutica foi implementado na
unidade de Traumatologia, atual, unidade de Orto-Traumatologia, do Hospital Garcia de Orta
EPE. Os dados deste projeto foram apresentados na reunido “Os contributos da Reconciliagdo
Terapéutica para a Seguranca do doente” a 27 de Abril de 2011, no Infarmed. Este projeto
decorreu entre Margo de 2010 e Margo de 2011. Durante os 12 meses do projeto foram
incluidos no projeto 294 doentes com uma média de idade de 80,5+9,9 anos. Destes, 280
apresentava pelo menos uma patologia crénica e tomava em média 5,3+3,0 medicamentos.
Um total de 707 discrepancias foram detetadas em 218 doentes, 274 (38,8%) intencionais e

433 n3o intencionais (61,2%)

No Centro Hospitalar Cova da Beira EPE, a reconciliagao terapéutica comegou também, em
2010, a dar os primeiros passos com um projeto proposto pela European Network for Patient

Safety.
1.3.3. Estudos: Carateristicas

Como tem sido referido ao longo desta dissertacdao, a seguranca do doente é um tema que
muito tem preocupado as organizacbes de saude e os diferentes profissionais de saude

envolvidos no tratamento do doente. Apesar do conceito de RT ser recente, muitos foram os



estudos publicados nos Ultimos anos para demonstrar a sua importancia na reducao das

discrepancias medicamentosas e eventuais erros de medicagao.

Na tabela 1 apresentamos alguns dos estudos publicados e utilizados nesta dissertagao.



Tabela 1: Estudos relacionados com RT



Autores

Obijetivo do
estudo

Amostra
do estudo

Tipo de
estudo

Periodo
do
estudo

Critérios de
elegibilidade

Variaveis

Resultados

Conclusées

Lubowski et al.
2007

Franco-Donat et
al. 2010

Pippins et al.,
2008

Avaliar a eficacia
de um programa
de RT efetuado
por um estudante
de Ciéncias
Farmacéuticas
(CF)

Avaliar um
programa de
informagdo
medicamentosa e
o nimero de
discrepancias na
alta hospitalar
numa unidade de
Ortopedia e
numa Unidade de
Traumatologia

Determinar as
razdes e 0s
preditores para
0 aparecimento
de
discrepancias
potencialmente
perigosas para
o doente

330 Doentes
de 3 Hospitais
Americanos
(idade média:
65,9 anos
[25;109])

243 Doentes
(idade média
68+11,6 anos)

180 doentes

Estudo
prospetivo

Estudo
prospetivo

Estudo
observacional
prospetivo

Entre Junho
de 2005 e
Margo de
2006 (10
meses)

Durante o
ano de 2008

Entre 1 de
Maio e 20
de Junho
de 2006

e Doentes
admitidos em
unidades cirurgicas
e médicas

e |dade 218 anos

e Doentes que
possam ser
entrevistados nas 36
horas que se
seguem a admissao
hospitalar

e Doentes que
falam Inglés fluente

e Doentes com
terapéuticas
complexas

e Doentes que
participaram no
grupo de controlo
do estudo Partners
Medication
Reconciliation Stuby

e Dsicrepancias
e PRM

e Dsicrepancias
e PRM

o Discrepancias ndo

intencionais com potencial de

causar dano (PADE’s -

potencial adverse drug’s

events)

Durante o periodo do estudo, os estudantes de CF
entrevistaram 330 doentes. Um total de 922 discrepancias
foram identificadas. O numero médio de discrepancias por
doente era 2,8+3,1 discrepancias. Em 25% dos doentes
incluidos no estudo ndo foi encontrado qualquer tipo de
discrepancia. Os doentes onde foram identificadas
discrepdncias apresentavam um maior nimero de
medicamentos prescritos (7,9t4 medicamentos versus
5,4%3,9 medicamentos; p<0,05).

Houve uma relagdo, com significado estatistico, entre o
nUmero de discrepancias identificadas e o nimero total de
medicamentos prescritos por doente (p<0,05), com um
maior numero de discrepancias entre os pacientes que
tomam 6 ou mais medicamentos.

Os estudantes de CF identificaram e intervieram em 59 PRM
em 57 doentes (17%), durante o periodo de estudo.

Houve alterages no numero de discrepdncias identificadas,
com significado estatistico, entre os estudantes que
participaram no estudo e entre os 3 hospitais selecionados.

243 doentes foram selecionados, dos quais 102(42%)
apresentavam PRMs. A maioria das discrepancias foram
encontradas nos farmacos antitrombdticos (25%) e nos
analgésicos e anti-inflamatérios (21%). A discrepancia mais
comum era: duplicagdo (53%) e interagdo (27%). Os PRMs
eram classificados de acordo com a sua gravidade: 65% ndo
apresentavam risco de causar dano no doente e 35%
necessitavam de monitorizagdo por serem potencialmente
perigosos para o doente.

Nos doentes incluidos no estudo foram identificadas 2066
discrepancias, 257(12%) eram ndo intencionais e
apresentavam potencial para causar dano ao doente (1,4
por doente). Destas, 186 (72%) ocorreram durante a
admissdo hospitalar e 68 (26%) ocorreram durante a alta
hospitalar. A maioria dos PADE’s ocorrem na alta
hospitalar (75%).

Os estudantes de CF poderdo ser uma mais valia no processo de
RT. Os estudantes de CF participam no cuidado do doente
através da identificagdo e resolugdo de PRM, identificagdo de
alergias medicamentosas e identificagdo e resolugdo de
discrepancias na admissdo hospitalar.

A intervengdo de um farmacéutico especializado no processo de
RT evita erros de medicagdo nos diferentes interfaces de
cuidados, tais como a admissdo e a alta hospitalar, e garante a
continuidade de cuidados nos doentes..

O processo de RT na alta hospitalar, como parte de um sistema
para reduzir os riscos na saude e melhorar a qualidade dos
cuidados prestados ao doente, demonstrou ser uma estratégia
util.

Com base nos resultados deste estudo, as interveng&es para
melhorar a seguranga do doente nos diferentes interfaces de
cuidados, devem incidir em primeiro lugar, na recolha de
informagdes precisas sobre a medicagdo pré-hospiatalar e, em
segundo lugar evitar os erros de reconciliagdo (discrepanicas)
na alta, muitos dos quais podem ser resolvidos quando
corrigidos logo na admissdo. A inclusdo do farmacéutico na
recolha de informagdo sobre a histéria de medicagdo do
doente é uma mais valia para o processo de RT.




Objetivo do Amostra Tipo de Periodo Critérios de . ~
Autores do do . Variaveis Resultados Conclusdes
estudo estudo elegibilidade
estudo estudo
Knez, Suskovic, Avaliar a 101 Estudo Entre e |dade >a 18 anos e Erros de medicagdo (EM): Neste estudo foram incluidos 101 doentes com uma Durante a alta hospitalar, existe uma grande
Rezonja, necessidade de Doentes observacional Agosto e o Falar a lingua oficial - na admissdo média de idades de 73 anos e com multiplos percentagem de descontinuag3o terapéutica
Laaksonen, & implementar um (idade transversal com Outubro (esloveno) - na alta medicamentos pré-hospitalares (6 medicamentos em inapropriada, o que podera comprometer a
Mrhar, 2011 processo de RT média de orientagdo de 2008 e Relatar o uso de o Discrepancias média por doente). Durante o periodo do estudo foram segurancga do doente.
num hospital 73 anos, prospetiva pelo menos 1 e Importancia clinica dos EM identificadas, na admissdo hospitalar, 654 discrepancias Para garantir a continuidade e seguranga no
universitario IQR:65-79) medicamento das quais 85,6 % eram intencionais (560 discrepancias). tratamento do doente, deve ser impletando um
34 dos 101 doentes incluidos no estudo apresentavam processo de RT em todas as fases de transi¢do
pelo menos um EM e em 18,8 % destes doentes os EM assistencial do doente, no seu internamento
apresentavam, um impacto clinico significativo. Um hospitalar.
destes doentes apresentava pelo menos 5 EM, 4 dos
quais poderiam provocar dano na sua saude. Durante a
alta hospitalar destes doentes, foram identificadas 566
discrepancias das quais 65,2% eram ndo intencionais.
Uma média de 3 EM foram identificados nestes doentes,
com a maioria dos doentes a apresentar pelo menos um
EM (84,2%).
Cornish et al., Avaliar e 151 Estudo Durante 3 Doentes admitidos e EM No periodo em que decorreu o estudo foram admitidos Os erros de medicagdo no momento da admissdo
2005 classificar as Doentes observacional meses, em numa unidade médica e Discrepancias ndo 523 doentes dos quais 151 apresentavam os critérios de hospitalar sdo comuns, e alguns tém o potencial de
discrepancias ndo (idade com orientagdo 2003 com pelo menos 4 intencionais inclusdo definidos. 81 doentes (53,6%, IC 95%, 45,7%- causar danos.
intencionais no média de prospetiva medicamentos pré- 61,6%) apresentavam pelo menos uma discrepancia ndo Para melhorar o atendimento ao doente e para
momento de 7710 hospitalares instituidos intencional. A discrepancia ndo intencional detetada mais minimizar os potenciais custos associados aos
admissdo anos) comum foi a omissdo de um medicamento (46,3%). A eventos adversos evitaveis (decorrentes dos EM), o
hospitalar e maioria das discrepancias (61,4%) apresentavam pouco sistema de satde deveria implementar, na admissdo
quantificar o risco de causar dano ao doente. No entanto, 38,6% das hospitalar, melhores métodos de obtengdo de uma
possivel dano tinham potencial para causar dano moderado, com histéria de medicagdo completa e precisa.
para o doente possivel deterioragdo do estado clinico do mesmo.
Moriel, Pardo, Identificar e 84 Estudo Entre e |dade >a 65 anos e Discrepancias Durante o periodo de estudo, 84 doentes, dos 358 O papel do farmacéutico, como parte de uma equipa
Catala, & resolver doentes prospetivo Janeiro e e Pelo menos uma e Comorbilidades admitidos no Servigo de Ortopedia, foram incluidos multidisciplinar, é essencial para identificar,
Segura, 2008 discrepancias (idade Abril de patologia crénica, para o Grupos (23,5% de todos os doentes internados), com idade média classificar e resolver as discrepancias ndo
entre os média de 2007 (4 além do motivo que farmacoterapéuticos dos de 75,40 £10,63 anos. 47,6% apresentaram 3 ou mais intencionais identificadas nos doentes aquando da
medicamentos 75,4+10,6 meses) levou ao internamento farmacos pré-hospitalares doengas crdnicas e tomavam, em média 8,14+2,95 sua admissdo hospitalar.
prescritos quando 3 anos) do doente o Recomendagdes medicamentos antes da admissdo hospitalar. Um total de

os doentes sdo
internados no
hospital e a
medicagdo pré
hospitalar.

e Relatar o uso de
pelo menos 1
medicamento

farmacéuticas
e Aceitagdo das
recomendagdes pelo clinico

120 discrepancias foram detetadas em 60 doentes
(71,43%): 71 discrepancias ndo intencionais e 49
intencionais. Entre as discrepancias ndo intencionais, a
maioria devia-se a omissdo de um medicamento, seguido-
se os de erros de dosagem, frequéncia, hordrios e/ou vias
de administragdo. Os grupos farmacoterapéuticos mais
afetados pelas discrepancas eram o do farmacos que
atuam a nivel do S. Cardiocascular (33%), S. Digestivo e
Metabdlico (21,7%) e S. Nervoso 18,3%).A aceitagdo da
recomendagdo farmacéutica, pelo clinico, foi de 88,73%.




Objetivo do Amostra Tipo de Periododo  Critérios de i . ~
Autores L Variaveis Resultados Conclusées
estudo do estudo estudo estudo elegibilidade
Vira, Corrigir erros de 60 doentes Estudo Entre Julho e Todos os doentes e Discrepancias Dos 60 doentes incluidos nos estudo, 56 foram seguidos As discrepancias ndo intencionais, no momento da admissdo e
Colquhoun, & medicagdo (idade média prospetivo e Agosto de internados nas 24 - intencionais desde a admissdo hospiatalar até a alta, dois ndo tinham alta hospitalar, sdo comuns e muitas delas clinicamente
Etchells, 2006 (discrepancias) de 56124 2012 (2 horas anteriores nas - ndo intencionais tido alta quando o estudo terminou e os restantes dois importantes.
durante a doentes) més) diferentes unidades doentes faleceram. 36 (60% IC 95% 48-72),dos 60 O processo de RT é um método util e efetivo para identificar e
admissdo e alta de cuidados a doentes, apresentavam pelo menos uma discrepancia corrigir erros de medicagdo (discrepancias) durante a
hospitalar excegdo da unidade ndo intencional na admissdo ou alta hospitalar, 11 transigdo assistencial do doente.
de reabilitagdo e doentes (18% IC 95% 9-28) apresentava pelo menos uma
cuidados crénicos discrepdncia ndo intencional com importante impato
clinico na seguranga do doente. Das 20 discrepancias,
ndo intencioanais com importante impato clinico,
detetadas, 75% (IC 95% 56-94) foram detetadas pelo
processo de RT antes de causarem dano ao doente. O
niimero médio de discrepancias ndo intencionais por
doente era de 2,3, com uma mediana de 1 e intervalo
interquartil 0-4.
Lessard, Identificagdo e 63 doentes Estudo Entre e |dade 2 55 anos e Comorbilidades 49 (78%) dos doentes incluidos no estudo apresentavam As discrepancias medicamentosas nos doentes idosos no
DeYoung, & corregdo das (idade média descritivo com Dezembrode e Doentes que e Terapéutica de ambulatério pelo menos quatro patologias para além da patologia momento da admissdo hospitalar sdo frequentes, mesmo
Vazzana, 2006 discrepancias de 7419 orientagdo 2004 e falam Inglés fluente - MNSRM aguda que os levou ao hospital e apresentavam em quando estes se fazem acompanhar pela lista de medicagdo
medicamentosa anos) prospetiva Fevereiro de e Doentes - Prescritos pelo médico média 9+3,9 medicamentos prescritos na admissddo e pré-hospitalar.
s nos doentes 2005 internados numa o Terapéutica prescrita na 7,2+4 medicamentos de ambulatério (1,5+1,6 A maioria das discrepancias devem-se a omissdo, dose,
séniores durante (3meses) unidade médica admiss3o medicamentos MNSRM). frequéncia ou via de administragdo incorreta.
a admisdo entre a tarde de e Presenga ou auséncia de O farmacéutico passa em média 30 minutos com cada E fundamental existir um processo de RT na admissdo
hospitalar. domingo e a tarde lista de medicagdo pré- doente e o tempo estimado de recolha da histéria hospitalar, o qual deve persistir nos diferentes interfaces de
de sexta-feira hospitalar medicamentosa do doente é de 8 minutos. cuidados.
o Tempo de recolha da Foram identificadas 93 discrepancias com uma média de Os resultados deste estudo, suportados por estudos
histéria de medicagdo do 1,5+1,6 discrepancias por doente. 57% devem-se a anteriores, demonstram que, o0 passo mais importante do
doente omissdo, 32% a diferente dose, frequéncia ou até mesmo  processo de RT, é a obtengdo de uma histdria de medicagado
o Discrepancias diferente medicamento. A maioria dos medicamentos completa e precisa, sendo esta obtengdo mais eficaz quando
associados as discrepancias eram vitaminas ou efetuada por um farmacéutico.
electrdlitos ou agentes cardiovasculares.
Apenas 40% das recomendagdes farmacéuticas
associadas as discrepancias identificadas foram aceites
pelo clinico.
Gleason et al., Reconciliagdo 204 doentes Estudo Entre 7 de e Doentes e Terapéutica de ambulatério Dos 2046 doentes que poderiam ser incluidos no estudo, A RT realizada por um farmacéutico reduz o risco de erros de
2004 das (idade média prospetivo Agosto de internados numa - MNSRM 204 (10%) foram entrevistados por uma farmacéutico medicagdo e de potencial dano para o doente.
discrepancias 58,6+18,4 2002 e 15 unidade médica ou - Prescritos pelo médico clinico ou por um estudante de farmdcia. O tempo médio
identificadas anos) delulho de cirdrgica e Terapéutica prescrita na para obter a histéria de medicagdo do doente foi de
entre a histéria 2003. e Doentes que admissdo 11,449,15 minutos, sendo este tempo superior nos

de medicagdo
do doentee a
terapéutica
prescrita na
admissdo em
doentes
hospitalizados.

falam Inglés fluente
e Doentes que
aceitam ser
entrevistados por
um farmacéutico
nas 24-48h
seguintes a
admissdo.

e Tempo de recolha da
histdéria de medicagdo do
doente

e Discrepancias

doentes que apresentavam discrepancias.

O numero médio de medicamentos prescritos na
admissdo sdo 7,5+3,8 medicamentos, sendo maior nos
doentes com discrepancias (8,2+3,9 versus 6,6%3,5).

Foi identificada uma média de 1,2+1,5 discrepancias por
doente (total 241).

Foram feitas 97 intervengdes farmacéuticas em 55
doentes , das quais 69 foram aceites pelo clinico.




Autores

Objetivo do
estudo

Amostra
do estudo

Tipo de
estudo

Periodo do
estudo

Critérios de
elegibilidade

Variaveis

Resultados

Conclusées

Lau, Florax,
Porsius, & De
Boer, 2000

Unroe et al.
2010

Avaliar o impato
que uma
incompleta
histéria de
medicagdo do
doente tem no
aparecimento de
discrepancias ndo
intencionais

Descrever a
incidéncia, as
classes
farmacoterapéutica
s e o impato das
discrepancias
medicamentosas na
admissdo e alta
hospitalar.
Determinar quais os
fatores associados a
maior frequéncia de
discrepancias.

304 doentes
(idade média
71,5+12,8
anos)

205 doentes
(idade média
59,9 anos)

Estudo
prospetivo

Estudo de coorte
retrospectivo de
uma amostra
aleatodria.

Entre Junho
de 1993 e
Julho de
1995.

Entre 1 de
Julho e 31 de
Agosto de
2006.

o |dade > 40 anos
e Doentes com
internamento
previsto > 2 dias

e Doentes cuja
entrevista inicial é
possivel nas 24h
que se seguem ao
internamento
(apenas 3 doentes
eram incluidos por
dia mesmo que
apresentassem os
critérios de
elegibilidade
mencionados)

e Doentes
admitidos numa
unidade de
medicina ou cirurgia
geral e numa
unidade de
cardiologia

e Terapéutica pré-hospitalar
e Terapéutica prescrita na
admissdo

o Informagdo recolhida pelo
didrio clinico

e Informagdo recolhida por
entrevista (realizada pelo
farmacéutico)

e Carateristicas demogréficas
e Comorbilidades

e Discrepancias na admissdo
e alta hospitalar

e Numero de medicamentos
prescritos na admissdo

e Medicamentos com
discrepancias

e Razles para as
discrepancias

No periodo do estudo, 401 doentes foram considerados
elegiveis, contudo 32 recusaram-se a partecipar e 65
foram excluidos por diversos motivos (doentes
transferidos, sem terapéutica pré-hospitalar, etc.).

O numero médio de medicamentos por doente é 4,1+3,0
medicamentos.

Segundo este estudo, a histéria de medicagdo do doente
esta habitualmente incompleta, 26% dos farmacos
prescritos e em uso ndo fazem parte da histéria de
medicagdo do doente e 67% dos doentes apresenta pelo
menos um medicamento que ndo consta na sua histéria
de medicagdo ou consta e ndo é utilizado.

O erro por omissdo é a discrepancia mais comum (26% de
todos os medicamentos).

61% dos doentes incluidos no estudo tinha pelo menos um
erro por omissdo, enquanto que 17% tinha trés ou mais
omissdes.

Dos 205 pacientes ( 116 homens e 89 mulheres) incluidos
no estudo, 27 ndo tém quaisquer medicamentos
registados na admissdo. Dos 178 pacientes que tinham
medicamentos listados, 41 tiveram pelo menos uma
discrepancia identificada por um processo de
reconciliagdo na admissdo (23%, 95% Cl, 17-29), 19% (95%
Cl, 11-31) destes medicamentos foram consideradas de
risco potencialmente elevado. No modelo de regressao
logistica multivariada, a idade (odds ratio [OR] por 5 anos
de aumento = 1,16, 95% Cl, 1,01-1,33, P = 0,035), presenga
de medicamentos de alto risco na admissdo (OR = 76,68;
95% Cl, 9,13-643,76, P <0,001), e servigo de cirurgia geral
(OR =3,31,95% Cl, 1,40-7,87, P <0,007) foram associados
com uma maior proporgdo de pacientes com discrepancias
na admissdo. Na alta, 196 pacientes (96% [95% IC, 93-98])
tevem pelo menos uma alteragdo da medicagdo quando
comparado com regime terapéutico de casa, com 1102
diferengas totais para 205 doentes. Menos de metade
(44% [95% IC, 37-51]) desses doentes foram
explicitamente alertados, na alta, para a prescrigdo de
novos medicamentos ou para as alteragdes de dose. A
12% (95% Cl, 7-18) foram dadas instrugdes escritas para
descontinuar medicamentos em casa. Os medicamentos
cardiovasculares sdo a classe farmacoterapéutica que
apresenta maior niumero de discrepancias, tanto na
admissdo (31%), como na alta (27%).

A histéria de medicagdo de doente no diario clinico hospitalar
estd normalmente incompleta. Os registos terapéuticos dos
doentes, recolhidos nas farmacias comunitarias, sdo
importantes para completar a histéria de medicagdo do
doente aquando da admissdo hospitalar.

A prevaléncia de discrepdncias na admissdo e alta hospitalar é
elevada.

O processo de RT tem um elevado potencial para identificar as
discrepancias clinicamente importantes, tendo um papel
importante na melhoria dos cuidados de satde prestados ao
doente.







1.3.4. Quem deve ser envolvido na RT?

Os doentes, durante o seu tratamento, passam por varios ambientes de cuidados, contactando

com inumeros profissionais de saude.

Durante a transicdao de cuidados do doente, o seu regime terapéutico pode ser alterado
(introdugdo de novos medicamentos, descontinuagdo, alteracdo de doses e vias de
administracdo, etc). Para assegurar a continuacdo destas alteracdos e para que toda a
informacdo seja transmitida entre os diferentes profissionais de saude, é necessdrio criar
equipas multidisciplinares constituidas por médicos, farmacéuticos, enfermeiros e outros
profissionais de saude. Esta equipa é responsavel pelo desenvolvimento, implementacdo e
monitorizacdo de todo o processo de RT. O processo de RT é um processo de
responsabilidades partilhadas entre os diferentes profissionais de saude sempre em
colaboragdo com os doentes e/ou seus prestadores de cuidados. E importante que os doentes
e/ou os seus prestadores de cuidados percebam a importancia de todo o processo de RT, as

suas implica¢Oes e vantagens para a melhor prestacao de cuidados.

A tabela que se segue apresenta as principais responsabilidades dos diferentes elementos

envolvidos no processo de RT.

Tabela 2: Responsabilidades da Equipa multidisciplinar envolvida no processo de RT

e Farmacéutico: E o elemento responsavel pela coordenacdo e monitorizacdo de todo o processo
de RT. O farmacéutico, sempre que possivel, deve assumir a responsabilidade primaria de
garantir uma adequada comunicagao das informagGes relativas a medicagdo do doente entre os
diferentes profissionais de saude, pelo que, em parceria com o enfermeiro, deve ser o
responsavel pela entrevista inicial ao doente. Cabe também ao farmacéutico a comparagao da
listagem da terapéutica pré-hospitalar obtida através da entrevista ao doente, seus cuidadores
e/ou familiares com a listagem da terapéutica prescrita em ambiente hospitalar ou aquando da
alta, detectar e classificar as discrepancias encontradas. Por fim, o farmacéutico deve discutir
essas discrepancias (ndo intencionais) com o médico prescritor com o objetivo final de as

corrigir.

e Médico: O papel do médico no processo de RT é garantir que a medicagdo correta é prescrita
ao doente correto na dose, via de administracdo e hora adequadas a situagdo clinica do doente.

Cabe ao médico corrigir as discrepancias ndo intencionais detetadas pelo farmacéutico.




e Enfermeiro: Sendo o profissional de saude que mais perto esta do doente e com o qual
estabelece relagdo de confiancga, o enfermeiro é um elemento essencial para o processo de RT.
O enfermeiro é o responsavel, juntamente com o farmacéutico, pela recolha de informagdo
relativa & terapéutica pré-hospitalar do doente. E ele que garante, junto dos familiares do
doente e/ou seus cuidadores, que a terapéutica pré-hospitalar chega ao hospital nas 24h-72h
seguintes ao internamento. E também o enfermeiro que faz a cedéncia da lista atualizada da

terapéutica do doente no momento da alta.

e Doente e/ou seus familiares: Os doentes e os seus familiares sdo a principal fonte de
informagdo sobre a terapéutica do doente. Sdo eles que nos fornecem a maioria das
informacdes relativa a terapéutica instituida em ambulatdrio, quais os p.a., doses e horarios de
administragdo. S3o eles que fornecem aos enfermeiros e/ou farmacéuticos as listagens

atualizadas da sua medicacgdo e respetivas embalagens terapéuticas.

(Adaptado de: https://meds.queensu.ca/central/assets/modules/mr/, acedido em 21 de Janeiro de 2013)

1.3.5. RT: Beneficios e Barreiras a sua implementacao

A RT é um processo que tem como principal objetivo garantir a melhor seguranca no
tratamento do doente nos diferentes interfaces de cuidados. Em suma, pretende que o
doente receba o medicamento certo, na dose, via de administragdo e frequéncia adequados a

sua situacdo clinica.(Climente-Marti et al. 2010)

Os principais beneficios da RT sdo:

- reduzir as discrepancias (erros de reconciliagdo);

- reduzir o nimero de admissGes e re-admissGes hospitalares devido a problemas relacionados

com os medicamentos;

- reduzir o nimero de medicamentos omitidos durante o internamento hospitalar;

- melhorar a qualidade da informacao recolhida sobre a medicacdo pré-hospitalar do doente e
minimizar o tempo de recolha dessa informacgdo por forma a melhorar o tratamento do doente

e os resultados terapéuticos;

- aumentar a participa¢do do doente no seu préprio tratamento, que podera trazer beneficios

na adesdo do doente.


https://meds.queensu.ca/central/assets/modules/mr/

Muitos sdo os estudos que demonstram a mais valia do processo de RT, dos quais se destacam
os trabalhos realizados por Whittington e Cohen. Estes autores demonstraram que os EAM s3o
reduzidos sempre que um processo de reconciliacdo é implementado, sendo o impacto da RT
superior quando implementada com outro tipo de intervencdes que também visam aumentar

a seguranca no tratamento do doente. (Vira, Colquhoun & E. Etchells 2006)

Um outro estudo descobriu que mais de 76% dos erros de medicacdo foram eliminados com a
implementacdo do processo de RT terapéutica durante a admissdo, transferéncia e alta
hospitalar, com maior impacto na fase de admissao hospitalar, evidenciando mais uma vez a

sua importancia. (Vira, Colquhoun & E. Etchells 2006)

Como principais barreiras/dificuldades na implementacdo do processo de RT podemos

destacar:

- Falta de um eficiente sistema informatico que permita um correto e eficaz registo de

informacao,

- Pouca disponibilidade da equipa multidisciplinar envolvida no processo, que ndo se pode

dedicar, a tempo inteiro ao processo,

- Pouca articulacdo entre as diferentes fases de transicao assistencial do doente,
- Articulacdo entre a Farmdcia Hospitalar e a Farmacia Comunitaria,

- Articulagdo entre os Hospitais e os Centros de Saude.

1.4. A Polimedicagao nos Idosos

As pessoas idosas, de uma forma geral, tém mais doengas e incapacidades do que os mais
jovens e, consequentemente, tém um maior nimero de medicamentos prescritos'®,
aumentando a sua predisposicdo para a ocorréncia de problemas relacionados com os
medicamentos (PRMs), tais como, intera¢bes farmaco-farmaco, reagbes adversas a
medicamentos (RAMs), duplicacGes terapéuticas, prescricdo de medicamentos potencialmente

inapropriados (PMPI) e baixa adesdo a terapéutica, pelo que a terapéutica do doente geriatrico

requer cuidados especiais.(Soares et al. 2011; Viktil et al. 2007)

E neste contexto que surge o conceito de polimedicacdo. Apesar de pouco consensual entre os

diferentes autores, este conceito é definido como o uso, excessivo, nem sempre clinicamente

® Santis, T. P. D. (2009), “Polimedicacio e Medicagdo Potencialmente Inapropriada no Idoso: Estudo descritivo de base
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indicado e muitas vezes inapropriado e desnecessario, de multiplos medicamentos, ou
substancias biologicamente ativas, em simultaneo, e de forma crdnica (por periodos ndo
inferiores a trés, quatro ou seis meses), pelo mesmo individuo. (Sousa & Pires 2011; Hajjar,

Cafiero & Hanlon 2007; Viktil et al. 2007; Slain, Kincaid & Dunsworth 2008).17’ 18

Nao existe unanimidade em relacdao ao nimero minimo de farmacos prescritos para considerar
um doente polimedicado, podendo variar entre dois e cinco, consoante os estudos. (Silva, Luis

& Biscaia 2004; Masoodi 2008)
Na tabela 3 serdo apresentados alguns dos estudos anteriormente referidos:

Tabela 3: Defini¢do de polimedicagdo segundo diferentes autores

Autores Definicdao de polimedicagdo

Hajjar, Cafiero, and Hanlon 2007 Utilizagdo de varios medicamentos e/ou administragdo de mais medicamentos do
que sdo clinicamente indicados, o que representa o uso de farmacos desnecessario.

Silva, Luis, and Biscaia 2004 Uso simultaneo e de forma crénica de farmacos diferentes pelo mesmo individuo.
Sousa and Pires 2011 Utilizacdo de varios medicamentos, prescritos e/ou de automedicacdo, que podem
causar reacgdes adversas e/ou interacgbes medicamentosas que aumentam

consoante o nimero de medicamentos administrados.

Viktil et al. 2007 Uso simultdneo de diferentes medicamentos. Pode ser classificada em minor (uso de
dois medicamentos) e major (uso de mais de quatro medicamentos).

Masoodi 2008 Uso de mais do que um certo nimero de medicamentos, independentemente do uso
adequado deles.

Existem pelo menos duas classificagdes de polimedicagdo. Uma divide a polimedicagao em
duas categorias: a polimedicagdo minor, que representa o consumo de dois a quatro farmacos
e a polimedicagdo major, que representa o consumo de cinco ou mais farmacos
simultaneamente, por periodos ndo inferiores a trés meses.(Viktil et al. 2007; Silva, Luis &
Biscaia 2004) Outra classificacdo divide a polimedicacdo em trés categorias: polimedicagdo
ligeira: consumo de dois a trés farmacos, polimedicagdo moderada: consumo de quatro a cinco
farmacos e polimedicacdo grave: consumo de mais de cinco farmacos. (Silva, Luis & Biscaia

2004). A mais comum, e a que vamos adotar neste estudo, é a primeira classificacao.

Em Portugal, a polimedicacdo é uma realidade, ndo s6 junto da populacdo mais envelhecida

mas na populagdo em geral. Um estudo transversal, exploratdrio, quantitativo e de base

Y7 santis, T. P. D. (2009), “Polimedicacdo e Medicagdo Potencialmente Inapropriada no Idoso: Estudo descritivo de base
populacional em cuidados de satde primdrios”. Coimbra.
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populacional (n=51 idosos), por aplicagdo de questiondrio demonstrou que cerca de 63% dos

doentes entrevistados utilizava em média cinco medicamentos ou mais. (Soares et al. 2011)

Como referido anteriormente, o envelhecimento populacional acarreta consigo o aumento da
incidéncia e prevaléncia de morbilidade e consequentemente o incremento na procura de
cuidados de saude e uso de medicagdo. Muitos destes doentes apresentam multiplas
condi¢cbes médicas, tais como, doengas cardio-vasculares, doengas pulmorares, doencas
reumaticas e doengas oncolégicas, que requerem multiplos medicamentos para o seu
tratamento. Infelizmente, o uso de multiplos farmacos pode apresentar um risco acrescido de
PRMs. Paralelamente as alteracGes patolégicas, as alteragbes fisioldgicas relacionadas com o
envelhecimento que comprometem a farmacocinética e a farmacodinamica dos farmacos,
podem explicar a elevada propor¢do de reagdes adversas a medicamentos (RAMSs) nos

idosos." (Geriatrics & Hospitalier 2001; Hajjar, Cafiero, and Hanlon 2007)

A Farmacocinética, ou seja, os processos através dos quais os farmacos sdo absorvidos,
metabolizados e eliminados pelo organismo, s30 os mais afetados pelo envelhecimento.”

De uma forma geral, a absorcdo dos farmacos é pouco afetada pelo envelhecimento, ja a
distribuicdo pode estar significativamente alterada, dada a diminuicdo da massa muscular e
aumento da massa gorda com a idade. Consequentemente ocorre aumento do volume de
distribuicdo dos farmacos lipossoluveis, que se podem acumular e causar RAMs, ao mesmo

tempo que diminui o volume dos farmacos hidrossoltveis.*

O figado é o principal érgao do metabolismo dos farmacos. O envelhecimento é acompanhado
de diversas alteragdes hepaticas (diminui¢cdo do volume e fluxo hepatico), que sdo geralmente
bem suportadas. No entanto, face a diminui¢ao da reserva hepatica, qualquer situagao aguda
que a desequilibre pode precipitar o aumento da sensibilidade, particularmente quando o
doente estd submetido a farmacos que sofram metabolismo pelo mesmo sistema

metabdlico.”®

A eliminagdo ou excrecdo renal diminui progressivamente com a idade observando-se um
decréscimo de cerca de 30% da Taxa de Filtragdo Glomerular no inicio da fase geriatrica.”
Desta forma, a capacidade dos rins em eliminar do sangue a creatinina e outros residuos (p.ex.
farmacos) diminui. Quando isto acontece, o nivel de creatinina no sangue aumenta e a sua

clearance diminui. A clearance renal de muitos farmacos, principalmente dos farmacos

¥ pervin, L., “Polypharmacy and aging:ls There Cause for Concern?”, ARN Network, February/March 2008.
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hidrossoluveis, é igualmente afetada. Esta alteracdo metabdlica decorrente da idade deve ser
valorizada, principalmente quando o fdrmaco em questao tem uma janela terapéutica estreita,
ou seja, possui uma margem muito curta entre a dose terapéutica e a dose tdxica que produz

RAMs. Nestes casos, o farmaco deve ser cuidadosamente administrado e monitorizado.”

A Farmacodinamica é o campo da farmacologia que estuda os efeitos fisiolégicos dos farmacos
nos organismos, 0s seus mecanismos de acdo e a relagdo entre concentracdo do farmaco e o
seu efeito. As altera¢des, no doente geriatrico, relacionadas com a Farmacodinamica sdo
menos conhecidas que as alteragGes relacionadas com a Farmacocinética. A maioria destas
alteracOes ocorre a nivel do Sistema Cardiovascular e do Sistema Nervoso Central, podendo

ainda afetar os mecanismos homeostaticos.”!
A Tabela 4 e 5 resumem algumas das alteragdes relacionadas com o envelhecimento.

Tabela 4: Farmacodinamica: AlteracGes Relacionadas com o Envelhecimento

A sensibilidade dos farmacos varia em fungdo do nimero de receptores e da capacidade de ligagdo a eles. E

comum nos doentes mais idosos:
e  Diminuicdo da resposta aos beta-agosnistas e aos bloqueadores-beta.

e Aumento da resposta aos opidceos e benzodiazepinas e, possivelmente a varfarina.

(Adaptado de: Geriatrics & Hospitalier 2001

Tabela 5: Farmacocinética: AlteragGes Relacionadas com o Envelhecimento

e  Absorgao: Diminui¢do da superficie de absorgdo, diminuigdo do volume sanguineo esplancnico, aumento do
pH gastrico e alteragdes da motilidade do trato gastrintestinal. Diminui¢do do pico de concentragdo sérica e
demora no inicio do efeito (aumento da laténcia).

e  Distribuicdo: Diminui¢cdo do volume de distribuicdo dos fdmacos hidrossoltveis, aumento do volume de
distribuicdo dos farmacos lipossoluveis.

e  Metabolismo hepatico: Diminuigdo fluxo sanguineo hepatico de 30% a 40% a partir dos 65 anos acarreta
alteragbes nas fases | e Il do metabolismo dos farmacos. Alteragdes no metabolismo hepdtico acarretam
prolongamento da semi-vida de alguns farmacos e podem alterar a biodisponibilidade daqueles que sofrem
metabolismo de primeira passagem

e Eliminagdo renal: Nos idosos, ha diminuigdo do fluxo renal e filtragdo glomerular. FArmacos com excre¢do
renal preponderante, aumentam a semi-vida, o que pode resultar em acumulagado e toxicidade.

(Adaptado de: Geriatrics & Hospitalier 2001)
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A polimedicacdo é muitas vezes conotada negativamente. O uso de multiplos fdrmacos pode
conduzir a um elevado risco de iatrogénia e consequentemente a um aumento da morbilidade
e mortalidade, o que se traduz em um aumento dos gastos em saude. No entanto, a
polimedicacdo pode também ser benéfica e apropriada para o doente, desde que seja
suportada pela medicina baseada na evidéncias no tratamento de multiplas condicdes

médicas. (Viktil et al. 2007; Hajjar, Cafiero & Hanlon 2007)

O numero de ensaios clinicos realizados no doente idoso é reduzido e, embora os geriatras
conhecam bem os problemas relacionados com a terapéutica no idoso, os restantes
especialistas podem ndo estar devidamente alertados pelo que é frequente observar a

utilizagdo de medicamentos potencialmente inapropriados (MPI) no idoso. (Soares et al. 2011)

Em qualquer prescricdo médica, a intencdo é que os seus potenciais beneficios (de cura da
condigdo médica, alivio ou reducdo de sintomas associados e/ou interrupg¢do ou lentificacdo do
processo patoldgico) sejam superiores aos potenciais riscos (RAMs). Segundo a OMS , RAMs é
definida como qualquer resposta prejudicial ou indesejavel e ndo intencional que ocorre com
medicamentos em doses normalmente utilizadas no homem para profilaxia, diagnéstico,

tratamento de doenca ou para modificacdo de funcdes fisioldgicas.?

Os Critérios de Beers (CB) representam um instrumento de avaliagdo da qualidade de
prescricdo nos idosos, de facil e rapido uso na pratica clinica, pois identificam e avaliam a
utilizacao de MPI no idoso, podendo representar um mecanismo de alerta para os profissionais
de Saude. A sua aplicagdo na revisdao terapéutica em cada consulta do idoso, no rastreio de
MPI pode promover a racionalizagdo do processo terapéutico, minimizando os PRMs, os seus
custos econdmicos e sociais e incrementando a seguranca e a qualidade dos cuidados de saude

prestados.”
1.4.1. Quais sao as razdes da polimedicacdao?
Alguns dos motivos documentados para a polimedicagdo incluem:

¢ envelhecimento populacional com comorbilidades que requerem varios medicamentos e um

aumento da disponibilidade de novos medicamentos;

¢ automedicagdao com medicamentos de venda livre (MNSRM-Medicamentos ndo sujeitos a
receita médica) e preparagdes a base de plantas sem uma clara compreensado das reacées

adversas e interacgoes;
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e multiprescritores (muitos doentes recorrem a diferentes especialistas que, ndo conhecendo

a terapéutica que os seus doentes fazem, duplicam prescri¢Ges);

e cascata de prescri¢do, que ocorre quando os doentes tomam a medicagdo e apresentam
efeitos secundarios que sdo mal interpretadas pelo profissional de saide como sintomas de

uma nova doenca e necessitando, por esse motivo, de medicacdo adicional;

e comunicagdo e coordenacdo ineficaz entre os diferentes profissionais de saude;

e fatores socio-econdmicos.

1.4.2. Qual é a prevaléncia da polimedicagdo?

Um estudo realizado nos Estados Unidos por Kaufman et al (2007) descobriu que 57% das
mulheres americanas com idade > a 65 anos tomavam pelo menos 5 medicamentos prescritos
e 12% tomavam 10 ou mais medicamentos prescritos. Estes resultados sdo consistentes com
um estudo realizado na Europa (n=2707; idade média, 82.2 anos) que identificou que 51% dos
doentes estudados tomavam pelo menos 6 medicamentos por dia. (Hajjar, Cafiero & Hanlon

2007)

Em 1997, realizou-se um estudo no Centro de Saude do Lumiar (Lisboa) que demonstrou a
existéncia de 56% de doentes idosos (idade superior a 65) medicados com trés ou mais
farmacos. (Silva, Luis & Biscaia 2004) Em 1998, na Dinamarca, um outro estudo demonstrou
que a prevaléncia de polimedicagdo minor (dois a quatro farmacos) e polimedicagdo major
(cinco ou mais) foi, respectivamente, de 8,3% e 1,2%. Num Centro de Salude de Terrassa
(Espanha), em 1999, desenvolveu-se uma analise da prescricdo em doentes geriatricos, cujos
resultados revelaram uma prevaléncia de 52,7% de consumo de um a trés farmacos e de
28,6% para o consumo de quatro ou mais farmacos. Segundo este estudo, verificou-se uma
associacdo estatisticamente significativa entre um maior nimero de farmacos (mais de quatro)
e uma pior autopercepcdo do estado de saude. Um estudo transversal, realizado na Finlandia
em 1991 em idosos da comunidade (mais de 65 anos) e repetido em 1999, mostrou que o
consumo médio de medicamentos por pessoa aumentou de 3,1 para 3,8. A prevaléncia de
polimedicacdo (mais de cinco farmacos) aumentou de 19% para 25%, sendo maior nos

individuos com idade superior a 85 anos e nas mulheres. (Silva, Luis & Biscaia 2004)

Um outro estudo, realizado em cinco hospitais Noruegueses, entre Maio e Dezembro de 2002,
demonstrou que 47% dos doentes admitidos nesse periodo, nos departamentos de

reumatologia, geriatria, cardiologia e doengas pulmonares, usavam pelo menos cinco



farmacos. Ainda segundo este estudo, verificou-se a prescricdo de igual nimero de
medicamentos, apds admissao hospitalar, aos doentes admitidos com mais de cinco farmacos

e aos admiticos com menos de cinco farmacos. (Viktil et al. 2007)

Nos ultimos anos, tem se verificado um interesse crescente pelas medicinas complementares e
alternativas, surgindo como primeira escolha terapéutica entre 65% a 80 da populagdo

mundial.?®

Uma dessas terapias alternativas é a fitoterapia (uso de produtos naturais). Definem-se como
produtos naturais as preparacdes derivadas de plantas com beneficios terapéuticos ou para a
saude, que contém ingredientes naturais ou processados de uma ou mais plantas. (Silva, Luis,
and Biscaia 2004) Alguns produtos naturais parecem ter um perfil risco-beneficio favoravel,
mas até a data sdo escassos os estudos cientificos sobre a sua evidéncia clinica, ao mesmo
tempo que surgem estudos de interaces com a medica¢do convencional, em alguns casos
com efeitos adversos pontencialmente graves, pelo que, é também importante avaliar o uso

de fitoterapéuticos, bem como, dos medicamentos MNSRM.% (Silva, Luis & Biscaia 2004)

Um estudo realizado huma comunidade de doentes institucionalizados nos Estados Unidos
demonstrou que quase 90 %, dos 1059 doentes idosos analisados (idade média, 74.5 anos),

tomavam = 1 medicamentos MNSRM e quase 50% tomava 2-4. (Hajjar, Cafiero & Hanlon 2007)

Um outro estudo, efetuado em 2590 doentes nao instituicinalizados reportou que 47% a 59%
dos doentes mais idosos tomava vitaminas ou minerais e que 11% a 14% tomava

medicamentos de ervandria. (Hajjar, Cafiero & Hanlon 2007)
1.5. Modelos para calcular o impacto econéomico do projeto de RT

O setor da saude ocupa, atualmente, um espago muito visivel na nossa sociedade, seja em
termos econdmicos, sociais ou meramente mediaticos. A andlise do setor da salde e a procura
de mecanismos que melhorem o seu funcionamento, satisfazendo da melhor forma as
necessidades da populagdo é, nos ultimos anos, uma realidade. A evolugdo das tecnologias da
salde (o aparecimento de novos medicamentos e mais inovadores, o desenvolvimento de
novos meios de diagndstico, etc.) e a implementagdo de processos de minimizacdo dos erros
associados a saude apresentam beneficios para a popula¢do. No entanto, estas inovagbes tém

~ - . 2
um custo e levantam a quest3o do seu financiamento.*
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Num contexto de controlo das despesas, como o que estamos a ultrapassar, torna-se portanto
necessario desenvolver mecanismos claros, transparentes e eficazes de avaliacdo dos custos
gerados e dos beneficios para salde com as inovacgdes, para garantir a sua acessibilidade a um

maior nimero de pessoas e para garantir o apoio por parte das instituicdes de saude.

Existem, para o efeito, varias ferramentas que permitem fazer esse tipo de andlise, das quais

destacamos o retorno no investimento (ROI) e a analise custo-beneficio.

Em economia, o retorno no investimento (em inglés, return on investment ou ROI) é a relagdo
entre o dinheiro ganho ou perdido através de um investimento e, o montante de dinheiro

investido.

O calculo do ROI possui diversas metodologias, algumas simples, outras nem tanto. Cada

metodologia varia em fungdo da finalidade ou do enfoque que se deseja dar ao resultado.

A andlise custo-beneficio é um indicador que relaciona os beneficios de um projeto, expressos
em termos monetdrios, e os seus custos, igualmente expresso em termos monetdrios. O
primeiro passo da anadlise custo-beneficio consiste na identificagdo dos custos diretos e
indiretos do projeto em andlise. O passo seguinte consiste na atribuicdo de valores monetarios

aos beneficios.”

Existem dois modelos que permitem calcular o potencial de poupanga bruta de um processo

de RT.*®

O modelo proposto por Steven B. Meisel, PharmD, Diretor de Seguranga do Medicamento nos
Servigos de Saude de Fairview, em Minneapolis, Minnesota, permite uma analise do custo-

beneficio da reducdo dos EAM atraves do processo de RT.”

O Instituto de Medicina dos Estados Unidos entre outros, estabeleceram que uma certa
percetagem de doentes admitidos nas unidades de saude hospitalares estdo sujeitos a
discrepancias no seu regime terapéutico e, uma certa percentagem destas discrepancias

podem conduzir ao aparecimento de EAM que podem provocar sérios danos no doente.”

Um estudo realizado por Bates et al. estimaram que o custo de EAM pode chegar aos $4.800

por evento. Outros autores, nas suas organizacdes de satde, estimaram diferentes valores.?®

» Santis, T. P. D. (2009), “Polimedicagéo e Medicagéo Potencialmente Inapropriada no Idoso: Estudo descritivo de base
populacional em cuidados de satde primdrios”. Coimbra.

2 Mansur,J. & Shaw, M. (2009).”Medication Reconciliation Handbook”. 22.Edigdo. Joint Comission Resources, American Society of
Hospital Pharmacist (EUA)


http://pt.wikipedia.org/wiki/Projeto
http://pt.wikipedia.org/wiki/Custo

Alguns dados, de estudos realizados por Steven B. Meisel, demonstraram que um processo
efetivo de RT pode detetar e corrigir até 85 por cento das discrepancias na medicacdo e que,

um processo eficaz de RT na admissdo pode demorar entre 15 e 30 minutos na admiss3o.

Baseando-se nestes pressupostos Meisel chegou a seguinte férmula:?’

Numero médio de discrepancias ndo intencionais por doente

X Numero de doentes reconciliados por ano

X Percentagem de doentes com discrepancias que pode resultar em EAM
X Efetividade do processo de RT

X Custo médio por EAM

= Poupanga anual

Esta formula permite chegar a poupanca bruta com o processo de RT. Para avaliar a poupanca
liguida sera necessdario subtrair o valor do custo do investimento dos recursos previstos
(recursos humanos, equipamentos, materiais, entre outros). A poupanca liquida ird variar
consoante os profissionais de saude (médicos, enfermeiros, farmacéuticos, técnicos de

farmécia) envolvidos no processo de RT.”’

De acordo com o dados dos Servicos de Salude de Fairview, em Minneapolis, Minnesota,

chegou a seguinte poupanga liquida anual (Figura 5):*

1.5 (discrepancies per patient admitted to Fairview)

X 6000 patients (average of 20 minutes/patient to complete med rec)

X 0.01 (1% of Fairview admissions experience discrepancies that would result in an
ADE)

X 0.85 (85% of discrepancies avoided through med rec process)

X $2500 (conservative cost of an ADE)

= $191,250 annual gross savings
- $45.,000 (salary and benefits of an incremental pharmacy technician)
$146,250 annual net savings (325% return on investment in a new staff member)

Figura 5: Modelo apresentado por Steven B. Meisel na conferéncia da The Joint Commission/Institute

for Safe Medication Pratices Medication Reconciliation, em 14 de Novembro de 2005
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O modelo proposto, e o qual serda usado no presente estudo, € um modelo meramente
ilustrativo que pretende demonstrar as direcdes das unidades de saude que, a promocao da
gualidade e da seguranca no tratamento do doente pode ser uma estratégia cujos ganhos

superam os custos.

Ja o modelo desenvolvido por Steve Rough, MS, RPH, Diretor da Farmdcia do Hospital da
Universidade de Wisconsin, permite uma analise do custo-beneficio do uso de farmacéuticos
na elaboracdo da histéria de medicacdo dos doentes e no processo de RT na admissdo
hospitalar. Em 26 de Junho de 2006, Steve Rough, adaptou o seu modelo a uma amostra de

dados do Hospital Northwestern Memorial, Chicago.?® (Figura 6)

Average # of discrepancies/med errors per patient 25

Number of inpatient admissions per year 43,312 (20086)
Patential med errors per year that can be avoided 95,286 (2 2 x 43 312)
Percent of medications that were potentially harmful to patient during 2 5%
hospitalization®

Number of harmful medication errors avoided per year 2,382

Annual gross savings to hospital ($4 800 per harmful error)** $11,434,320
Average pharmacist time requirement per admission® 21 minutes
Additional pharmacist FTE needed to provide service (based on 115 ~-5FTE
admissions daily)

Cost of additional pharmacist FTE (salary + benefits) $625.000
Annual Net Savings $11.4M

"Based on a evaluation of 651 general medicine patients interviewed by a research pharmacist who obtained a complete
medication history and reconciled medications with other documented medication histories and current orders.

“"Bates DW, Spell N, Cullen DJ et al. The costs of adverse drug events in hospitalized patients. JAMA. 1997; 277:307-11

Figura 6: Modelo de Steve Rough

Este modelo pode ser usado nas diversas transigdes de cuidados, usando dados de EM
publicados ou reais da prdpria instituicdo. Este modelo permite determinar o nimero de EM
prejudiciais, por ano, que podem ser evitados com o processo de RT. E, através da atribuicdo
de um valor monetario aos EM, pode-se calcular a poupanga anual bruta com os EM evitados
pelo processo de RT. Em seguida, tendo em conta o nimero de admissdes hospitalares e o

tempo médio da RT é possivel determinar quantos farmacéuticos seriam necessarios a full-
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time para o processo de RT chegar a todos os doentes. Subtraindo o valor dos custos em

pessoal a poupanca anual bruta chega-se a poupanca anual liquida.”
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2. Objetivos
2.1. Objetivos Gerais

Este trabalho visou avaliar a prevaléncia de discrepancias ndo intencionais, entre a prescri¢ao
médica apds admissdo hospitalar e a histéria completa da medicacdo pré-hospitalar, obtida
por um farmacéutico em colaboracdo com um enfermeiro, em doentes internados e
determinar os fatores relacionados a sua ocorréncia, numa enfermaria com vertente cirdrgica

(Orto-Traumatologia) do Hospital Garcia de Orta EPE, entre Outubro e Dezembro de 2012.

2.2. Objetivos Especificos

Caraterizar o perfil clinico, socio-demografico e farmacoterapéutico pré-hospitalar e apds
admissdo dos doentes, internados numa enfermaria com vertente cirurgica (Orto-

Traumatologia).

Identificar, quantificar e classificar as discrepancias detetadas existentes nesses doentes entre

a medicacdo pré-hospitalar e apds admissdo hospitalar.

Emitir parecer farmacéutico a equipa médica a fim de corrigir as discrepancias na medicacao

classificadas como ndo documentadas e ndo intencionais.

Analisar a aceitabilidade das intervengdes farmacéuticas, resultantes do processo de
reconciliagdo terapéutica, e as modificagGes realizadas no perfil farmacoterapéutico dos

doentes internados.

Identificar os fatores de risco associados ao aparecimento de discrepancias ndo intencionais

(erros de reconciliagdo).

Calcular o impacto econémico potencial do procedimento de reconciliacdo terapéutica, quanto
a prevencdo de gastos em saude decorrentes de EAM com origem em discrepancias nao

intencionais.



3. Métodos

3.1. Tipo de estudo

Para dar resposta aos objetivos propostos realizou-se um estudo observacional, descritivo e

com orientagao prospetiva.
3.2. Local e periodo do estudo

Este estudo teve lugar numa enfermaria com vertente cirurgica (Orto-Traumatologia) do
Hospital Garcia de Orta EPE, Almada — Portugal, entre 1 de Outubro e 14 de Dezembro de
2012. O Hospital Garcia de Orta EPE é um hospital com aproximadamente 600 camas, sendo

27 destas da responsabilidade da enfermaria de Orto-Traumatologia.

O Hospital Garcia de Orta (HGO) EPE tem por missdo a prestacdo de cuidados de saude
diferenciados a populacdo dos concelhos de Almada, Seixal e Sesimbra, totalizando cerca de
382 mil utentes®. Este Hospital tem ainda por objecto desenvolver atividades de investigacdo
e formacdo, pré e pds graduada, de profissionais de salde, assim como atividades de ensino
protocoladas em colaboragcdo com entidades publicas e privadas. Por todas estas razdes, o
HGO tem vindo a assumir e é ja hoje uma realidade o papel de hospital de nivel central para a

peninsula de Setubal e para uma boa parte do sul do Pais.*
3.3. Populagdo e amostra em estudo

Serdo incluidos no estudo, todos os doentes com idade igual ou superior a 50 anos. Estes serdao
identificados a partir de todos os doentes internados na enfermaria de Orto-Traumatologia,

durante o periodo definido para recolha de dados.

Foram definidos como critérios de exclusdo: compromisso do estado de consciéncia,
incapacidade de comunicar, um diagndstico de deméncia, sem cuidador confidvel, ndo
disponibilizacdo de informacdo sobre a medicacdo pré-hospitalar nas 24h a 72h apds admissao
hospitalar e internamentos de curta duracdo (24h ou menos). Os doentes ao cuidado da
especialidade de Orto-Traumatologia mas internados em outras enfermarias do prdprio
hospital ou os doentes transferidos para a enfermaria de Orto-Traumatologia apds 72h de

internamento em outra enfermaria do hospital serdo igualmente excluidos.

30 Avaible: http://www.ine.pt [Acedido em 21 de Maio de 2013]
® Available: http://www.hgarciaorta.min-saude.pt [Acedido em 12 de Abril de 2013]
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http://www.hgarciaorta.min-saude.pt/

3.4. Variaveis estudadas

Foi construido um instrumento de notacdo (Anexo I) para registo da informacéo recolhida.

As varidveis estudadas sdo apresentadas na tabela 6.

Tabela 6: Variaveis estudadas

Variaveis

Idade

Género

Nivel de independéncia quanto a toma da medicagdo pré-hospitalar

Patologia de base/Comorbilidades

Motivo de internamento

Duragdo de internamento

Medicagdo pré-hospitalar: nimero de medicamentos, designagdo (DSI), dose, via
de administragdo e posologia

Medicagdo prescrita na admissdo: nimero de medicamentos, designagao (DSI),
dose, via de administragdo e posologia

Tipo de discrepancias (documentadas ou ndo, intencionais ou ndo)

Caraterizacdo das discrepancias ndo intencionais (omissdo de medicamentos,
diferente dose, via ou frequéncia de administracdo, diferente medicamento e
duplicagdo medicamentosa)

Tipo de recomendagbes farmacéuticas (prescricdo, alteragdo ou descontinuagdo
de medicamento, ajustes de dose, altera¢des da via de administracdo, forma
farmacéutica ou horario de administragao)

Variaveis de Processo

Aceitagdo das recomendagdes farmacéuticas pelo médico

Tempo que decorreu entre a admissdo hospitalar do doente e o inicio do processo
de reconciliagdo

Tempo despendido em cada fase do processo de reconciliacdo terapéutica

Estimativa do pontencial ganho econdmico obtido por prevengdo de eventos
adversos relacionados com os medicamentos, decorrente do processo de
reconciliagdo terapéutica

Obstaculos identificados (consulta do processo clinico, entrevista ao doente e/ou
seu cuidador, comunicagdo com o médico assistente, etc.

3.5. Processo de recrutamento da amostra e de recolha de dados

A selecdo dos doentes foi feita por um farmacéutico, em colaborag¢do com um enfermeiro, nas

24 a 72h que se seguiram ao internamento na enfermaria de Orto-Traumatologia do Hospital

Garcia de Orta EPE, através do programa informatico SAM (Sistema de Apoio ao Médico) com

base nos critérios de inclusdo e exclusdo definidos. Posteriormente foi elaborada a Melhor

Histéria de Medicagdo Possivel (BPMH — Best Possible Medication History) do doente, por um

farmacéutico em colaboragao com um enfermeiro e um médico.



Para a obtencdo do perfil farmacoterapéutico pré-hospitalar foram considerados todos os
medicamentos utilizados de forma continuada pelo doente antes da admissao hospitalar, com
ou sem prescricdo médica (incluindo MNSRM, fitoterapéuticos, entre outros), e aqueles
medicamentos prescritos por tempo determinado cujo tratamento esteja em curso na data de
admissdo. Para a construcao da BPMH foram consideradas como fontes de informacao, além
do processo clinico hospitalar, o proprio doente, os seus cuidadores ou familiares, prescricdes
médicas do ambulatdrio, listas de medicamentos, embalagens de medicamentos trazidas ao
hospital e ainda informacGes obtidas junto do médico de familia ou do farmacéutico

comunitario que atende o doente.

As entrevistas aos doentes, aos seus cuidadores ou familiares, foram realizadas de forma

padronizada, em formulario préprio. (Anexo 1) A confidencialidade dos doentes foi garantida.

O farmacéutico hospitalar fez a reconciliacdo da terapéutica, por comparacdo da medicacao
instituida aquando da admissdo, com a informacdo relativa a medicacdo pré-hospitalar
constante na BPMH. As discrepéancias identificadas, foram registadas, classificadas e revistas

com a equipa médica, juntamente com algumas recomendacgdes, sempre que se justificou.

Todo o processo de reconciliacdo terapéutica decorreu no periodo de 24 a 72 horas apés a

admissao do doente na enfermaria de Orto-Traumatologia.

Na figura 7 apresentamos o fluxograma do processo de RT implementado.



Discrepancias na medicacao e Reconciliacdo terapéutica em doentes internados: Uma avaliagcdo descritiva

Andlise de
Andlise da informacdo
Lista/saco de recolhida de
medicacao internamentos
anteriores

Entrevista ao
doente/familiar

Lista de medicag3o pré- Medicag3o prescrita na

hospitalar admiss3o hospitalar

N3o intencionais e Intervencio

ndo documentadas Farmacéutica

Figura 7: Processo de reconciliagdo terapéutica

3.6. Tratamento estatistico

A informacao recolhida foi operacionalizada e introduzida em base de dados construida para o

efeito, no software Epi Info™ 7.

Serd efetuada uma andlise exploratéria das varidveis, mediante calculo de frequéncias

absolutas, frequéncias relativas e medidas de localizagdo e de dispersao.

Para a descricdo de varidveis continuas serdo calculadas medidas de tendéncia central (média),
desvio padrdo (SD), maximos e minimos e intervalos de confianga a 95% (IC 95%). Na descri¢do

de variaveis categdricas proceder-se-a a distribui¢cdo de frequéncias e percentagens.

Para as comparac¢des de dados categéricos serdo efetuados Testes de Qui quadrado ou Exato

de Fischer.

Foi usado como critério de significado estatistico um nivel de significancia de 5%.
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4. Resultados

Durante o periodo de estudo, foram admitidos na unidade de orto-traumatologia do HGO 268

doentes, dos quais 158 (59%) eram mulheres e 110 (41%) eram homens. A idade média dos

utentes foi de 62,2 anos [min.:16; Max.:95]. (Tabela 7)

Destes, 196 apresentavam idade igual ou superior a 50 anos e como tal, elegiveis para o

estudo. Contudo, 78 foram excluidos: 26 doentes (33,3%) por terem tido alta antes de se

iniciar o processo de RT (internamento com duragdo inferior a 72h), 12 (15,4%) por

desconhecerem a sua terapéutica de ambulatério (TA), 11 (14,1%) por terem sido transferidos

de outras unidades que ndo a unidade de urgéncia médica e 29 (37,2%) por motivos varios -

doentes sem condig¢Oes cirurgicas, doentes acompanhados por outra especialidade, doentes

sem acompanhamento familiar, etc.. (Figura 8)

35

30

25

20

15

Total de Doentes

10

29 (37.2%)
26 (33.3%)

12 (15.4%)

11 (14.1%)

Internamento com duragdo Desconhece TA Transferidos para outras Motivos varios
inferior a 72h unidades médicas/cirargicas

Motivo de exclusdao do estudo

Figura 8: Motivo de exclusdo dos doentes do estudo

A idade média dos doentes excluidos foi de 73,7 anos [min.:50; Max.:95], 54 (69,2%) mulheres

e 24 (30,8%) homens. (Tabela 7)
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Tabela 7: Caraterizagdo dos doentes internados na unidade de orto-traumatologia no periodo do estudo

(n=268)
Doentes internados na Unidade  Doentes internados Doentes Doentes
de Orto-Traumatologia com idade 250 anos excluidos incluidos
(n=268) (n=196) (n=78) (n=118)
Idade(anos)
_ 62,2 [16;95] 72,2 [50;95] 73,7 [50;95] 71,2 [50;94]
( X ;[min.;max.])
Sexo
Masculino (n,%) 110 (41%) 64 (32,7%) 24 (30,8%) 40 (33,9%)
Feminino (n,%) 158 (59%) 132 (67,3%) 54 (69,2%) 78 (66,1%)
Dias de internamento
7,60 [0;137] 8,39 [0;57] 7,74 [0;57] 8,82[0;33]

( X ; [min.;max])

Os doentes incluidos no presente estudo eram, em média mais idosos do que os que foram
internados no servico de orto-traumatologia durante o perido em estudo (71,2 vs 62,2 anos).

A proporg¢do de homens no conjunto de doentes em estudo foi inferior a verificada no total de
doentes internados (33,9% vs 41%). A menor propor¢do de homens podera ser explicada pela
idade média superior, ja que nas idades mais avancadas, hd mais mulheres do que homens.

A média de dias de internamento foi superior nos doentes incluidos no estudo (8,82 vs 7,60
dias). Esta diferenca pode ser explicada pela maior média de idades nestes doentes. Nos

doentes mais velhos a recuperag¢do de uma cirurgia é, por norma, mais demorada.

268 doentes internados na unidade de Orto-

traumatologia

73,13%

196 doentes com idade 2 50
anos

\ 118
doentes 60,20%

incluido:

Figura 9: Doentes internados na unidade de orto-traumatologia e doentes em estudo
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Foram considerados elegiveis para ser incluidos no estudo um total de 118 doentes, 78 (66,1%)
mulheres e 40 (33,9%) homens, com uma média de idade de 71,2 anos [min.:50; Max.:94].
Estes doentes ficaram internados, em média, 9 dias na enfermaria onde decorreu o presente

estudo. (Tabela 7)

O numero médio de comorbilidades por doente incluido no estudo, foi de 3 o que poderd
explicar a elevada frequéncia de polimedicacdo na amostra estudada. Cerca de metade dos
doentes incluidos no estudo apresentavam mais de 5 medicamentos tomados de forma

continuada em contexto pré-hospitalar [min:0; Max: 19]. (Figura 10)

16 -
n=17

Percentagem de Doentes (%)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 19

Numero de Medicamentos pré-hospitalares

Figura 10: NUmero de medicamentos pré-hospitalares, por doente

No internamento, os doentes apresentaram, em média, 7 medicamentos prescritos, dos quais
5 correspondiam a “novos medicamentos”, ou seja, medicamentos instituidos apds
internamento.

A maioria destes doentes (79; 66,9%) foram admitidos através da unidade de urgéncia médica,
com o diagnéstico de fratura, tendo os restantes (39; 33,1%) sido admitidos para cirurgia
programada.

Do total de doentes, cerca de 65% (77), apresentava saco terapéutico mas, apenas 47,5% (56 )

apresentava lista terapéutica atualizada. Estes e outros resultados estdo sumariados na Tabela

8.
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Tabela 8: Caraterizagdo dos doentes incluidos no estudo

Carateristicas Total amostra (n=118 doentes)

Numero de comorbilidades (média, [min.;max.]) 3[0;9]

Motivo internamento

Cirurgia programada (n,%) 39 (33,1%)

Fratura (n,%) 79 (66,9%)
Apresentou Saco Terapéutico (n,%)

Sim 77 (65,25%)
Apresentou Lista Terapéutica (n,%)

Sim 56 (47,5%)
Médico prescritor (medicagdo pré-hospitalar) (n,%)

Médico Familia 82 (69,5%)

Médico Especialista 27 (22,9%)

Outro 9(7,6%)
Nivel de independéncia do doente (n,%)

Cuidador (p.e. Enfermeiro comunitario) 2(1,7%)

Familia 11 (9,3%)

Farmacéutico comunitario 1(0,9%)

Lar 12 (10,2%)

Sozinho 92 (77,9%)
NUmero de medicamentos

pré-hospitalares (média, [min.;max.]) 5[0;19]

prescritos na admissdo hospitalar (média, [min.;max.]) 7,77 [0;22]

novos prescritos na admissdo hospitalar (média, [min.;max.]) 5,57 [0;13]

A maioria dos doentes tinham a medicagdo pré-hospitalar prescrita pelo médico de Medicina
Geral e Familiar (69,5%).

Quanto ao nivel de independéncia, mais de % dos doentes reportaram tomar a sua medicagao
sozinhos, 10.2% (12) estavam institucionalizados logo a medicagdo era da responsabilidade da
prépria instituicdo e 9.3% (11) viviam dependentes da familia, quanto a toma dos seus

medicamentos.

Cerca de 53% dos doentes incluidos no estudo (63) apresentava, pelo menos 3 comorbilidades,
no momento da admissdo hospitalar, variando este valor entre zero e 9 comorbilidades.

(Tabela 9)



Tabela 9: Numero de comorbilidades por doente

Numero de Comorbilidades por i Numero de Doentes %
doente (n=118)
0 8 6,78
1 18 15,25
2 29 24,58
3 22 18,64
4 15 12,71
5 13 11,02
6 6 5,08
7 5 4,24
8 1 0,85
9 1 0,85

As comorbilidades foram classificadas segundo a Classificagdo Internacional de Doencas (CID-

10). Os resultados desta classificacdo, estdao sumariados na Tabela 10.

Tabela 10: Comorbilidades dos apresentadas pelos doentes em estudo

Comorbilidades Classificagao n* %

Doengas do aparelho circulatério CID IX 91 32,97
Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas CID IV 52 18,84
Doengas do sistema osteomuscular CID Xl 20 7,25
Doengas do Sistema Nervoso CIDVI 17 6,16
Doengas do aparelho digestivo CID XI 16 5,8

Doengas do aparelho Geniturinario CID XIV 15 5,43
Neoplasias CIDll 14 5,07
Transtornos mentais e comportamentais CIDV 14 5,07
Doengas do ouvido CID VIl 11 3,99
Doengas do aparelho respiratério CID X 9 3,26
Doengas do sangue CID Il 7 2,54
Doengas do olho cib vl 6 2,17
Doengas Infecciosas e Parasitarias CIDI 3 1,09
Doengas da pele CID XIl 1 0,36

*

n superior a amostra, uma vez que cada doente podia apresentar mais do que uma comorbilidade

Como se pode verificar, as doengas do aparelho circulatério foram as mais frequentes (91;

32,97%) seguidas das doencgas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (52; 18,84%).

Apesar da avaliacdo da polimedicacdao nao ter feito parte dos objetivos propostos para este

trabalho, estudou-se a associa¢do entre os medicamentos pré-hospitalares apresentados pelos



doentes incluidos no estudo, a idade e as comorbilidades (Tabela 11), bem como a associacdo

entre as comorbilidades e a idade dos doentes (Tabela 12).

Tabela 11: Associagdo entre o numero de medicamentos pré-hospitalares, a idade e o nimero de

comorbilidades dos doentes incluidos no estudo

Medicamentos pré-hospitalares

< 3 medicamentos (n;%) 4 a 6 medicamentos (n;%) 2 7 medicamentos (n;%)
Idade
<65 anos 25 (67,6%) 6 (16,2%) 6(16,2%)
65a 79 anos 12 (26,7%) 18 (40%) 15 (33,3%)
2 80 anos 5 (13,9%) 18 (50%) 13 (36,1%)

p value=0,0000

Numero de comorbilidades

< 3 comorbilidades 36 (65,5%) 16 (29,1 %) 3(5,4%)
3 a 4 comorbilidades 4(10,8%) 19 (51,4%) 14 (37,8%)
> 5 comorbilidades 2(7,7%) 7 (26,9%) 17 (65,4%)

p value =0,0000

Observou-se uma proporg¢ao significativamente superior de doentes com menos de 65 anos
gue apresentavam, na admissdo hospitalar, menos de 3 medicamentos, comparativamente ao
observado nas classes etdrias com mais idades (p value <0,05). O que sugere um aumento

directo do nimero de medicamentos pré-hospitalares com a idade.

Tal como esperado, o nimero de medicamentos prescritos, em ambulatdrio, foi menor nos
doentes com menor nimero de comorbilidades. A medida que o nimero de comorbilidades

por doente aumentou, aumentou também o nimero de medicamentos pré-hospitalares (p

value <0,05).
Tabela 12: Associacdo entre Comorbilidades e Idade
Comorbilidades
< 3 comorbilidades 3 a 4 comorbilidades 2 5comorbilidades
(n;%) (n;%) (n;%)
Idade
<65 anos 26 (70,2%) 6 (16,2%) 5 (13,5%)
65 a 79 anos 19 (42,2%) 20 (44,4%) 6 (13,3%)
280 anos 10 (27,8%) 11 (30,6%) 15 (41,7%)

p value=0,0002




Por outro lado, mais de 50% (n=26) dos doentes na faixa etdria compreendida entre os 65 e os
79 anos apresentava mais de 3 comorbilidades aquando da admissao hospitalar. Cerca de 72%
dos doentes com mais de 80 anos (n=26) apresentava mais de 3 comorbilidades, enquanto
70% (n=26) dos doentes com menos de 65 anos apresentava menos de 3 comorbilidades
(n=26). Também estes dados sugerem que os doentes com mais idade apresentam um numero

superior de comorbilidades.

Com vista a obter a BPMH e a dar seguimento ao processo de RT, os doentes incluidos no
estudo foram entrevistados por um farmacéutico para completar a informacdo recolhida no
momento da admissdo. Em média, o tempo despendido na obtencdo desta informacdo para

cada doente foi de 13,9 minutos [min: 2; Max: 28].

Na tabela 13 apresentamos o tempo despendido, em média, em cada uma das fases do
processo de RT: (1) recolha de informacdo sobre medicagdo pré-hospitalar, (2) comparacéo da
terapéutica pré-hospitalar com a terapéutica prescrita na admissdo e (3) identificacdo das

discrepancias.

Tabela 13: Tempo despendido nas diferentes fases do processo de RT

Recolha de informagdo sobre  Comparagao da terapéutica pré-hospitalar Identificagdo das
medicagao pré-hospitalar com a terapéutica prescrita na admissao discrepancias
Média (minutos)
11,29 [2;20] 1,7 [0;5] 0,9 [0;3]

[min.;max.]

Como se pode observar, o procedimento que requereu mais tempo foi a recolha de
informacdo sobre a medicacdo pré-hospitalar do doente, uma vez que, para além da entrevista
ao doente, seus familiares e/ou cuidadores, foi também necessario analisar a lista e/ou o saco

de medicac¢ao dos doentes, quando existentes.

A associagdo entre o tempo despendido nas diferentes fases do processo de RT com outras
variaveis que possam influenciar esse tempo foi estuda e os resultados sdo apresentados de

seguida. (Tabela 14 e Tabela 15)



processo de RT

Tabela 14: Associacdo entre variaveis selecionadas e o tempo despendido entre as diferentes fases do

Recolha de informagao

Comparagdo da
terapéutica pré-

Identificagdo das

sobre medicagdo pré- R . A s Tempo total
. hospitalar com a discrepancias .
hospitalar o . . (min.)
. terapéutica prescritana  (min.)
(min.) s .
admissdo (min.)
Numero de comorbilidades [Média (SD)]

< 3 comorbilidades 8,45(4,68) 1,29(0,96) 0,84(0,50) 10,58(5,79)
3 a 5 comorbilidades 13,29(4,76) 1,97(0,55) 1,02(0,16) 16,29(5,00)
> 5 comorbilidades 14,42(4,84) 1,96(0,96) 1,12(0,59) 17,5(5,70)

p value =0,0000

p value =0,0000

p value =0,0000

p value =0,0000

Motivo Internamento [Média (SD)]

Cirurgia programada
Fratura

10,00(5,35)
11,92(5,37)

1,49(0,79)
1,73(0,96)

0,87(0,41)
1,00(0,96)

12,36(0,89)
14,66(6,31)

p value =0,083

p value =0,28

p value =0,17

p value =0,094

Lista de Medicamentos [Média (SD)]

Nao
Sim

9,47(5,16)
13,30(5,01)

1,35(0,93)
1,98(0,77)

0,82(0,50)
1,11(0,37)

11,65(6,19)
16,39(5,53)

p value =0,0001

p value =0,0002

p value =0,0006

p value =0,0001

Saco de Medicamentos [Média (SD)]

Nao
Sim

8,80(5,04)
12,6(5,17)

1,24(1,09)
1,87(0,71)

0,73(0,55)
1,08(0,35)

10,78(6,37)
15,56(5,67)

p value =0,0002

p value =0,0002

p value =0,0000

p value =0,0001

Como se pode verificar através da analise da Tabela 14, o tempo despendido no processo de
RT mostrou-se diretamente relacionado com o nimero de comorbilidades que os doentes
apresentavam aquando da admissdo hospitalar (p value <0,05). Quanto maior o nimero de
comorbilidades por doente, maior foi o tempo despendido na fase de recolha de informacdo
sobre a medicacdo pré-hospitalar, bem como o tempo despendido nas restantes fases do
processo de RT.

Nos doentes admitidos através da unidade de urgéncia médica (doentes com fratura), o tempo
despendido em cada uma das fases do processo de RT foi superior a dos doentes com cirurgias
programadas, nos quais ja havia um conhecimento prévio da sua terapéutica de ambulatério

(p value <0,05).

O tempo despendido nos doentes com lista e/ou saco de medicamentos foi também superior,

comparativamente aos que ndo apresentavam estes elementos (p value< 0,05).
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Tabela 15: Associacdo entre variaveis selecionadas e o tempo despendido entre as diferentes fases do

processo de RT (continuagdo)

Recolha de informagao Comparagdo da

sobre medicagdo pré- terap.eutlca pre- Ic!entlfuiaga:\o das Tempo total
X hospitalar com a discrepancias R
hospitalar o . ) (min.)
K terapéutica prescritana  (min.)
(min.) s .
admissdo (min.)
Numero de medicamentos pré-
hospitalares [Média (SD)]
< 3 medicamentos 7,21(3,97) 1,02(0,84) 0,74(0,54) 8,98(4,94)
4 a 6 medicamentos 11,60(4,09) 1,81(0,51) 0,98(0,15) 14,4(4,37)
> 7 medicamentos 15,94(4,49) 2,24(0,92) 1,21(0,48) 19,38(5,06)
p value =0,0000 p value =0,0000 p value =0,0000 p value =0,0000
Numero de medicamentos prescritos na
admissdo [Média (SD)]
< 5 medicamentos 10,04(5,49) 1,29(0,91) 0,79(0,51) 12,13(6,54)
6 a 7 medicamentos 10,08(4,87) 1,45(0,71) 0,90(0,38) 12,43(5,56)
8 a 10 medicamentos 10,82(5,28) 1,72(0,73) 0,94(0,25) 13,47(5,86)
> 10 medicamentos 15,55(4,61) 2,32(1,13) 1,27(0,63) 19,14(5,58)
p value =0,0010 p value =0,0015 p value =0,0054 p value =0,0003

Tanto o numero de medicamentos pré-hospitalares, como o numero de medicamentos
prescritos na admissdo se mostraram directamente associados com o aumento do tempo

despendido nas diferentes fases do processo de RT (p value <0,05).

Em 96 doentes, dos 118 doentes estudados, foram identificadas um total de 365 discrepancias,
com uma média de 3,09 + 2,6 [min: 0; Max: 10] discrepancias por doente, das quais 160
(43,8%) eram documentadas e intencionais (X = 1,36 discrepancias documentadas e
intencionais por doente) e 205 (56,2%) eram ndo documentadas e ndo intencionais ( X = 1,74

discrepancias ndo documentadas e ndo intencionais por doente). (Figura 11 e Tabela 15)

160
discrepancias

documentadas e
intencionais

Figura 11: Discrepancias identificadas
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Como referido anteriormente, as discrepancias documentadas e intencionais sdo do
conhecimento médico e, como a prépria designacao indica, houve intencionalidade do clinico,

pelo que ndo foram consideradas como alvo de intervencao, no processo de RT.

Ja as discrepancias ndo documentadas e nao intencionais, sendo involuntdrias, sdo aquelas

gue constituem potenciais erros de medicagao e é sobre elas que este trabalho se focou.

A caracterizagao detalhada das discrepancias identificadas no presente estudo encontra-se

sumariada na Tabela 16.

Tabela 16: Caracterizagdo das discrepancias identificadas

Discrepanicas n (%)
Discrepancias documentadas e intencionais (160, 43.8%)
Suspensao justificada pela atual situagdo clinica do doente 108 (67,5%)
Alteragdo de p.a. segundo formulario 40(25,0%)
Alteracdo de dose e/ou f.f. justificada pela atual situacdo clinica do doente 12 (7,5%)
Discrepancias ndo documentadas e ndo intencionais (205, 56.2%)
Omissdo 185 (90,2%)
Diferente dose 8(3,9%)
Diferente p.a. 6(2,9%)
Diferente frequéncia 4 (2,0%)
Duplicagdo 2 (1,0%)

Como se pode verificar pela andlise da Tabela 16, a causa mais frequente de discrepancia
documentada e intencional foi a suspensao de terapéutica, justificada pela atual situacdo

clinica do doente (67,5%).

Ja para as discrepancias ndo documentadas e ndo intencionais, a causa mais frequente foi a
omissao de um medicamento usado com regularidade pelo doente, contribuindo para 90,2%
do total de casos detectados. Estas sdo situacdes em que o doente tomava um medicamento
de forma continuada antes da admissdo hospitalar e este ndo constava da terapéutica

instituida no hospital.

Os medicamentos que no nosso estudo, se mostraram implicados em discrepancias ndo
documentas e ndo intencionais, foram classificados, segundo a classificacdo ATC (Anatomical

Therapeutic Chemical Code).



Discrepancias na medicacdo e Reconciliagao terapéutica em doentes internados: Uma avaliagdo descritiva

A Figura 12 apresenta as classes farmacoterapéuticas para as quais se identificou um maior

numero de discrepancias.

Outros

Anti-acidos e med. para o tratamento das ulceras
Agentes que atuam sobre o SRA

Psicolépticos

Hipolipemiantes

Medicamentos usados na diabetes
Medicamentos anti-trombéticos
Anti-inflamatérios e anti-reumatoides
Analgésicos

Psicoanalépticos

Terapéutica Cardiaca ]
Diuréticos ]

Preparados antianémicos
Anti-asmaticos 1

84

12,06%(44)
8,77% (32)
8,22%(30)

7,12%(26)

6,85%(25)

6,58% (24)
5,21% (19)
4,93% (18)
4,38 % (16)

3,84%(14)
3,19% (12)
3,01% (11)

2,74% (10)

20 40 60 80

Percentagem de discrepancias

100

Figura 12: Numero de discrepancias por classe farmacoterapéutica

Os anti-acidos, os agentes que atuam sobre a SRA, os psicolépticos e os hipolipemiantes foram

os farmacos mais associados a discrepancias no presente estudo, como se pode ver na Figura

12.

Atendendo a elevada frequéncia dos medicamentos identificados como ‘Outros’ na Figura 12,

na Tabela 17 sdo apresentadas as diferentes classes farmacoterapéuticas definidas como

“Outros” bem como o numero de discrepancias identificadas em cada uma delas.

Tabela 17: Numero de discrepancias por classe farmacoterapéutica

Classes farmacoterapéuticas n=84 % (Total 23,01%)
Beta-Bloqueadores 8 2,19
Bloqueadores dos canais de calcio 6 1,64
Antiepilépticos 6 1,64
Laxantes 5 1,37
Vasoprotetores 5 1,37
Outros medicamentos do SN 5 1,37
Suplementos minerais 4 1,10
Medicamentos urolégicos 4 1,10
Produtos oftalmicos 4 1,10
Agentes antiespasmadicos, anticolinérgicos e propulsivos 3 0,82
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Classes farmacoterapéuticas (continuag¢do) n=84 % (Total 23,01%)

Anti-hipertensores 3 0,82
Vasodilatadores periféricos 3 0,82
Agentes antineopldsicos 3 0,82
Antigotosos 3 0,82
Medicamentos para o tratamento de doengas dsseas 3 0,82
Antidiarreicos, agentes anti-inflamatdrios e anti-infecciosos

intestinais 2 0,55
Vitaminas 2 0,55
Corticoesterdides 2 0,55
Anestésicos 2 0,55
Antihistaminicos 2 0,55
Sem classificacdo 2 0,55
Digestivos, incluindo enzimas 1 0,27
Outros produtos hematolégicos 1 0,27
Terapéutica tiroidea 1 0,27
Antibacterianos 1 0,27
Antivirais 1 0,27
Terapéutica enddcrina 1 0,27
Antitussicos 1 0,27

A Figura 13 apresenta as discrepancias detetadas entre os medicamentos pré-hospitalares do
doente e os medicamentos prescritos aquando da sua admissdo hospitalar, de acordo com o

orgdo ou sistema sobre o qual actuam, também de acordo com a classificagdo ATC (nivel 5).

A 1
Aparelho cardiovascular . 29,9%(109)
Aparelho digestivo e metabdlico ] ’ ) 23,6%(86)
Sistema nervoso | § 21%(77)
Sangue e 6rgdos hematopoiéticos ] 9,9%(36)
Sistema musculo-esquelético ] 6,9%(25)
Aparelho respiratério ] 3,6%(13)
Orgo dos sentidos | 19%(4)
Anti-neoplasicos e imunomoduladores &l 1%(4)
Aparelho genito-urinario el 1%(4)
Preparagdes hormonais sistémicas,...- 0,8%(3)
Sem classificagdo | 0,6%(2)
Anti-infecciosos | & 0,6%(2)
0 10 20 30
Percentagem de discrepancias (%)

Figura 13: Discrepancias detetadas entre os medicamentos pré-hospitalares do doente e os
medicamentos prescritos aquando da admissdo hospitalar, de acordo com o 6rgédo ou sistema sobre o

qual atuam.



Discrepancias na medicacao e Reconciliacdo terapéutica em doentes internados: Uma avaliagcdo descritiva

Os medicamentos que atuam ao nivel do aparelho cardiovascular, do aparelho digestivo e
metabdlico e ao nivel do sistema nervoso, foram aqueles para os quais se identificou maior
numero de discrepancias. Esta constatacdo estd em linha com as comorbilidades mais
frequentes na amostra em estudo (doencas do aparelho circulatério, doengas enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas e as doencas do sistema nervoso), tal como anteriormente

apresentado na tabela 10.

Dos 96 doentes sinalizados com discrepancias, 66 (68,8%) apresentavam pelo menos uma
discrepancia ndo documentada e ndo intencional. Destes, mais de 50% apresentavam pelo

menos duas discrepancias (n=49). (Figura 14)

35 4

31,3%

20 -~

0
15 14,6%

Doentes

10 +

0 1 2 3e4d 5e6 27
discrepancias discrepancia discrepancias discrepancias discrepancias discrepancias

Discrepancias nao documentadas e nao intencionais

Figura 14: Numero de discrepancias ndo documentadas e ndo intencionais por doente

Das 205 discrepancias ndo documentadas e ndo intencionais identificadas, 203 (99%) foram

alvo de intervengao farmacéutica e destas, 64 (31,5%) foram aceites. (Figura 15)
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205

discrepéncias nio 64 (31,5%)

documentadas e ndo foram aceites

intencionais

Figura 15: Fluxograma de aceitagdo das intervenc¢des farmacéuticas

A Tabela 18 apresenta o tipo e o nimero de interven¢Ges farmacéuticas efetuadas, bem como

o numero de intervengdes aceites pelo clinico.

Tabela 18: Caraterizacdo da intervengdo farmacéutica

Tipo de Intervencdo Farmacéutica Efetuado (n) Aceite (n) % aceitagdo

Sugestdo de prescrigdo 183 56 30,6%
Alteragdo de dose 8 4 50%
Alteragdo de frequéncia 4 3 75%
Alteragdo de p.a. 6 1 16,6%
Descontinuagao 2 0 0%

Atendendo a que a intervencdo efectuada aquando da identificagdo de uma omissdo foi a
‘sugestdo de prescricao’, compreende-se que a intervencdo farmacéutica mais frequente
tenha sido a sugestdo de prescricdo, contudo, esta intervengdo registou uma proporc¢do de
aceitagdo de apenas 30.6%.

Apesar de em reduzido nimero, a alteragao de frequéncia de administragdo e a alteragdo de

dose foram as intervenc¢des que registaram maior aceitagao por parte do clinico.

De seguida, foi estudada a associagdo entre as discrepancias ndao documentadas e ndo
intencionais e outras varidveis potencialmente associadas ao aparecimento de erros de
medicagdo. As varidveis estudadas foram: nimero de medicamentos pré-hospitalares, nimero

de medicamentos prescritos na admissdo, idade, nimero de comorbilidades, motivo de
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internamento, presenca ou nao de lista de medicagdo e presenca ou ndo de saco terapéutico.

(Tabela 19)

Tabela 19: Associagdo entre as discrepancias ndo intencionais e diferentes variaveis

Discrepancias ndo documentadase nao

intencionais
n X
Numero de medicamentos prescritos na admissao
< 3 medicamentos 22 0,5
4 a 6 medicamentos 78 1,9
> 7 medicamentos 105 3,1

p value = 0,00000

Numero de medicamentos prescritos na admissdo

<5 medicamentos 52 2,3
6 a 7 medicamentos 82 2,05
8 a 10 medicamentos 39 1,2
> 10 medicamentos 32 1,5

p value =0,27374

Idade
<65 anos 56 1,5
65a 79 anos 91 2,1
>80 anos 58 1,6

p value = 0,50386

Comorbilidades

< 3 comorbilidades 46 0,8
3 a4 comorbilidades 98 2,7
> 5 comorbilidades 61 2,3

p value =0,00011

Motivo Internamento
Cirurgia programada 104 2,7
Fratura 101 1,3
p value =0,00187

Lista de Medicamentos
Néo 96 1,6
Sim 109 1,9
p value =0,37976

Saco de Medicamentos
Néo 45 1,1
Sim 160 2,1
p value=0,02199

O numero de discrepancias ndo documentadas e ndo intencionais mostrou-se significativa e
diretamente associado com o numero de medicamentos pré-hospitalares, sendo que, o
numero de discrepancias ndo documentadas e ndo intencionais, identificadas no presente
estudo, foi superior nos doentes que apresentavam 7 ou mais medicamentos de ambulatério (
X =0,5 nos doentes com 3 ou menos medicamentos pré-hospitalares vs X = 3,1 nos doente
com 7 ou mais medicamentos pré-hospitalares; p value < 0,05).

O numero de medicamentos prescritos na admissdo nao parece ter influenciado o nimero de

discrepancias ndo documentadas e ndo intencionais identificadas. Os doentes que



apresentavam mais de 7 medicamentos prescritos na admissdo apresentaram em média
menor numero de discrepancias ndao documentadas e ndo intencionais, mas esta associagao

nao é estatisticamente significativa (p value >0,05).

O numero de comorbilidades por doente também se mostrou associado com as discrepancias
ndao documentadas e ndo intencionais. Os doentes com 3 a 4 comorbilidades apresentaram um
maior numero de discrepancias ndo documentadas e ndo intencionais (n=98), quando
comparados com os restantes doentes. Os doentes com menos de 3 comorbilidades foram os
que apresentaram menor numero de discrepancias ndo documentadas e ndo intencionais (p

value < 0,05).

A idade dos doentes ndo se mostrou directamente relacionada com o nimero de discrepancias

ndo documentadas e ndo intencionais identificadas (p value>0,05).

Os doentes admitidos, na unidade de orto-traumatologia do HGO, com cirurgia programada,
apresentaram um numero significativamente superior de discrepancias ndo documentadas e
ndo intencionais comparativamente aos doentes admitidos através do servico de urgéncia
médica. (n=104; 50,7%). Estes doentes apresentaram, em média, 2,7 discrepancias ndo

documentadas e ndo intencionais.

Os doentes com saco de medicamentos apresentavam um maior numero de discrepancias nao

documentadas e ndo intencionais.

Para além dos ganhos em saude que poderdo resultar do processo de RT, por via da
minimiza¢do dos erros de medicagdo, é possivel olhar para esta questdo numa perspectiva
econdmica. Assim, o ganho econdmico potencial que podera advir da prevenc¢do de eventos
adversos relacionados com os medicamentos, através da implementagdao do processo de
reconciliagao terapéutica, foi estimado a partir da férmula desenvolvida por Steven B. Meisel.

(Figura 16)

Assuma-se que os doentes admitidos numa unidade hospitalar podem apresentar
discrepancias que poderdo levar a eventos adversos e, consequentemente, a danos no doente.
Assim, atribuindo um valor (em €) aos eventos adversos relacionados com o medicamento
(valor encontrado na literatura), estimando a percentagem de discrepancias que podem causar
um evento adverso (X de discrepancias ndo documentadas e ndo intencionais por doente

detetadas) e a percentagem de discrepancias evitadas com o processo de reconciliacdo



terapéutica (valor encontrado na literatura), é possivel quantificar a mais-valia econdémica

deste processo, por aplicacdao da férmula abaixo apresentada.

Numero médio de discrepancias ndo documentadas e ndo intencionais

por doente

X X X X

Numero de doentes reconciliados por ano

% de doentes com discrepancias que resultariam em EAM
Efetividade do processo de RT

Custo médio por EAM

= Poupanga anual

- Salario anual do profissional de satude envolvido

(Tempo parcial=valor hora x tempo comsumido na RT/ano)

= Poupanga liquida anual estimada

Figura 16: Formula desenvolvida por Steven B. Meisel para calcular o retorno no investimento no

processo de RT

Desta forma, baseando-nos no nimero médio de discrepancias ndo documentadas e ndo

intencionais detetado no presente estudo, no valor hora de um farmacéutico no HGO e no

total de doentes internados na unidade de orto-traumatologia com 50 ou mais anos, no ano de

2012, chegamos a uma poupanca liquida anual estimada de 19.753,90 €. (Figura 17)

1,74

751

X 0,01

X 0,85

X 1.932,14 €

( X de discrepancias ndo documentadas e n3o intencionais)

(doentes com 50 anos ou mais internados, em 2012, na unidade de
Orto-Traumatologia do HGO)

(1% doentes com discrepancias resultariam em EAM)

(85 % das discrepancias sdo detetadas num processo de RT)

(custos dos EAM (convertido a partir de $ USD da Iiteraturaaz)

= 21.460,84 €

- 1.706,94 €

(Salario anual de um farmacéutico hospitalar a tempo parcial no
projeto de RT=9,81€ x 174 horas [13,9 min. x 751 doentes])

= 19.753,90 €

(Poupanga liquida anual estimada)

Figura 17: Poupanga liquida anual estimada, na unidade de Orto-Traumatologia, com o processo de RT

32 Convertido a taxa de 1€=1,2939 $ USD no dia 24 de Maio de2013.



Fazendo um exercicio de extrapolagdo, e sabendo que em 2012, foram internados no HGO
cerca de 24.010 doentes, dos quais 13.202 (55%) apresentavam idade igual ou superior a 50
anos, se o processo de RT fosse implementado em todas as unidades de internamento do HGO
e se todos os doentes com 50 ou mais anos pudessem dele beneficiar, a poupanca liquida
anual estimada, decorrente da prevencdo de eventos adversos relacionados com os

medicamentos, seria de 347.266,00€. (Figura 18)

1,74 (X de discrepancias ndo documentadas e n3o intencionais)

X 13.202 (doentes com 50 ou mais anos internados, em 2012,no HGO)
X 0,01 (1% doentes com discrepancias resultariam em EAM)

X 0,85 (85 % das discrepancias sdo detetadas num processo de RT)
X 1.932,14 € (custos dos EAM (convertido a partir de $ USD da Iiteratura33)
= 377.264,98 €

- 29.998,98 € (Salario anual de um farmacéutico hospitalar a tempo parcial no
projeto de RT=9,81€ x 3058 horas [13,9 min. x 13.202 doentes])

= 347.266,00 € (Poupanga liquida anua estimada)

Figura 18: Poupanca liquida anual estimada, no HGO, com o processo de RT

Tentando fazer este exercicio tedrico a nivel nacional, sabe-se que em 2010, foram internados
1.197.128 doentes nos diferentes hospitais de Portugal Continental e Ilhas. Se 55%>* destes
doentes apresentasse idade igual ou superior a 50 anos chegdvamos a um numero de 658.420
doentes internados. Assim, se o processo de RT tivesse sido implementado em 2010, nos
diferentes hospitais do nosso pais, a poupanca liquida anual estimada, com a prevencdo de

eventos adversos relacionados com os medicamentos, seria de 17.318.882,50 €. (Figura 19)

3 Convertido a taxa de 1€=1,2939 $ USD no dia 24 de Maio de2013.
3 Percentagem baseada nos doentes internados no HGO, com 50 ou mais anos, em 2012.
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1,74 (X de discrepancias ndo documentadas e n3o intencionais)

X 658.420 (doentes com 50 anos ou mais internados em Portugal em 2010)
X 0,01 (1% doentes com discrepancias resultariam em EAM)

X 0,85 (85 % das discrepancias sdo detetadas num processo de RT)

X 1.932,14 € (custos dos EAM (convertido a partir de $ USD da Iiteraturass)

= 18.815.240 €

- 1.496.358,50 € (Salario anual de um farmacéutico hospitalar a tempo parcial no
projeto de RT=9,81€ x 152.534 horas [13,9 min. x 658.420 doentes])

= 17.318.882,50 € (Poupanca liquida anual estimada)

Figura 19: Poupanga liquida anual estimada, em Portugal, com o processo de RT

O diagrama apresentado na Figura 20 resume a poupanca liquida anual estimada com o

processo de RT.

17.318.882,50 €

Poupanga liquida
estimada a nivel
nacional

347.266,00 €

Poupanga liquida
estimada no HGO

19.753,90 €

Poupanga liquida
estimada na
unidade de orto-
traumatologia do
HGO

Figura 20: Poupanga liquida anual estimada com o processo de reconciliagdo

* Convertido a taxa de 1€=1,2939 $ USD no dia 24 de Maio de2013.
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5. Discussao

No presente estudo, foi efectuado um processo de reconciliacdo terapéutica para 118 doentes,
0s quais apresentavam uma média de idades de 71,2 anos [min: 50; Max: 94], consistente com
a idade média dos doentes incluidos nos estudos realizados por Moriel et al., Lessard et al. e
Cornish et al., apesar dos diferentes critérios de inclusdo definidos. (Moriel et al. 2008;Cornish

et al. 2005; Lessard, DeYoung, & Vazzana 2006)

No estudo realizado por Moriel et al, 47,6% dos doentes apresentavam 3 ou mais
comorbilidades. No nosso estudo, a percentagem de doentes com igual nimero de
comorbilidades foi superior (53,4% , n=63), o que aponta para valores mais elevados de
polimedicacdo (50% dos doentes incluidos no estudo apresentavam mais de 5 medicamentos

cronicos pré-hospitalares — polimedicacdo major).

Os 118 doentes incluidos foram, na sua maioria admitidos na unidade de orto-traumatologia
com o diagndstico de fratura acidental (66,9%; n=79), sendo, por isso, admitidos através da

unidade de urgéncia médica. Apenas 39 doentes (33,1%) tiveram internamentos programados.

A maioria dos doentes incluidos (65,25%, n=77), apresentou o ‘saco terapéutico’, trazido
aquando do internamento, ou entregue posteriormente, nas 24 a 72h seguintes, pelos seus

familiares e/ou cuidadores.

A maioria (52,5%, n=62) destes doentes ndo tinha uma lista atualizada da sua terapéutica pré-
hospitalar, o que sugere um desafio para os diferentes profissionais, no sentido de tornar esta

lista uma realidade mais disseminada.

As comorbilidades mais comuns, no presente estudo, foram as doengas do aparelho
circulatério (hipertensdo arterial), as doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas
(hipercolesterolémia e a diabetes mellitus), as doencas do sistema ostoarticular e as doencas
do sistema nervoso (depressdo). Estas constatagdes estdo em concordancia, em primeira
linha, com a idade média da nossa amostra e com o que se sabe da prevaléncia destas
patologias em Portugal e neste sub-grupo etdrio em particular. Estes resultados estdo também
em concordancia com os resultados identificados no estudo realizado por Moriel et al. e com
os de um estudo realizado pela OMS em 1998.%® Com efeito, os doentes do nosso estudo

apresentaram uma média de 5 medicamentos pré-hospitalares por doente.

3 World Health Organization, editors. The World health report 1998. Life in the 21st century: a vision for all. Geneva:World Health
Organization 1998. Available from: http://www.who.int/whr/1998/en/index.html



No nosso estudo focdmo-nos apenas numa das interfaces do processo, ou seja, nha
identificacdo de discrepancias detetadas na admissao hospitalar. Apesar de ser, como se viu
pelos resultados, uma importante fonte de discrepancias, a verdade é que os doentes estdo
hospitalizados e, caso ocorra algum efeito adverso resultante das discrepancias,

potencialmente estes serao mais facilmente identificados do que em ambulatério.

Contudo, num processo de RT na alta, ou seja, a comparacdo da medicacao da alta hospitalar
com a que o doente faz no ambulatério, seria necessario a implementacdo de um sistema que
permitisse a partilha de informagdo entre a farmacia hospitalar e as diferentes farmacias
comunitdrias, bem como a partilha de informacao entre os Centros de Salde e o Hospital, por
forma a garantir uma correta monitorizacdo da terapéutica dos doentes, detetando
atempadamente as discrepancias medicamentosas e permitindo a sua correcdo. A inexisténcia
até agora de um sistema com estas caracteristicas torna a RT nesta interface de cuidados um
processo de dificil implementacdo. Ainda assim, realcamos a pertinéncia desta abordagem,

pelo que consideramos que tal, constitui um importante desafio para o futuro.

Apods inclusdo dos no estudo, estes foram entrevistados nas 24 a 72h apds o internamento, por
um farmacéutico, para completar alguma da informagdo necessaria para o processo de RT,
recolhida aquando da admissdo hospitalar, pelo clinico e enfermeiro, por forma a obter a

BPMH.

Em média, o tempo total despendido, pelo farmacéutico, com cada doente foi de 13,9 minutos
[2;28]. Deste tempo, a maior parte foi despendida com a recolha de informagdo sobre a

medicagdo pré-hospitalar ( X = 11,29 minutos [2; 20]).

No trabalho realizado por Lessard et al. cada farmacéutico demorou, em média, 30 minutos
com cada doente. Destes, cerca de 8 minutos foram despendidos na recolha de informacao
sobre a medicacdo do doente. Do tempo total gasto com o processo de RT, 57% foi
despendido com a verificagdo da terapéutica domicilidria dos doentes em estudo. Para
proceder a essa verificagdo, o farmacéutico, despendeu tempo em contactos telefénicos com
as farmdcias comunitdrias onde a medica¢do dos doentes foi adquirida, sendo que ndo existe
registo desse tempo. Parte dos 30 minutos, foram ainda despendidos com a avaliagcdo

farmacoterapéutica dos doentes, tempo este que também nao foi contabilizado.

A recolha de informacgdo sobre a medicagdo pré-hospitalar do doente, foi, no presente estudo,
o procedimento que requereu mais tempo em todo o processo de RT, uma vez que, para além

da entrevista ao doente, aos seus familiares e/ou cuidadores, foi também necessario analisar,



guando presente, a lista e saco de medicacdo dos doentes. Em alguns casos, foi ainda
necessario contactar os médicos assistentes dos doentes, em ambulatério, por forma a
esclarecer algumas duvidas relativas a medicacdo pré-hospitalar dos mesmos, tornando o
procedimento de recolha de informacao mais demorado, mas mais completo. Uma das formas
de tornar este processo mais célere seria a implementacdo da Lista de Medicacdo de uma

forma generalizada.

No presente estudo, o tempo de recolha de informacdo sobre a terapéutica pré-hospitalar,
bem como o tempo total com o processo de RT mostrou-se diretamente relacionado com o
numero de medicamentos pré-hospitalares que cada doente tomava. Ou seja, quanto maior o
nimero de medicamentos pré-hospitalares, maior o tempo de recolha de informacdo, bem
como o tempo total despendido em todo o processo de RT (p value<0,05), o que esta
perfeitamente de acordo com o esperado, ja que um maior nimero de medicamentos, em
principio, determina a necessidade de um maior investimento de tempo na identificacdo das

discrepancias.

O numero de discrepancias e o numero de comorbilidades identificadas por doente
mostraram-se estatisticamente associadas com o tempo total do processo de RT. Ou seja,
guanto maior o numero de comorbilidades por doente, maior foi o nimero de discrepancias

identificadas e consequentemente maior o tempo despendido com o processo de RT.

Como demonstrado nos resultados do presente estudo, um maior nimero de comorbilidades
mostrou-se associado a um maior nimero de medicamentos pré-hospitalares por doente,

sendo, por isso, necessario mais tempo para recolher e compilar toda essa informacao.

Verificou-se também que um maior nimero de discrepancias se apresentava associado a um
maior nimero de medicamentos pré-hospitalares, assim sendo, um maior nimero de
discrepancias identificadas implica um maior tempo de recolha de informagdo sobre a
medicagao nos doentes. O tempo despendido com a comparagdo da medicagdo pré-hospitalar
com a medicagdo prescrita na admissdo e o tempo despendido com a identificacdo e
classificagdo das discrepancias serd igualmente superior, nos doentes com maior nimero de

discrepancias, o que se traduzird num maior tempo despendido em todo o processo de RT.

Nos doentes admitidos através do servico de urgéncia médica (doentes com fratura) o tempo
despendido em cada uma das fases do processo de RT foi superior ao dos doentes com
cirurgias programadas (p value<0,05). Tal podera ser explicado pelo facto de, nos primeiros,

nado existir um conhecimento prévio da sua terapéutica de ambulatdrio, pelo que a recolha



dessa informagdo serda certamente mais demorada, do que nos doentes admitidos com

cirurgias programadas.

O tempo despendido nos doentes com lista e/ou saco de medicamentos foi também superior,
comparativamente aos que nao apresentavam estes elementos (p value< 0,05), tal poderd ser
explicado pelo facto de, nestes doentes, o maior nimero de fontes de informacdo disponiveis
para construir a BPMH, contribuir para a necessidade de despender mais tempo na avaliagao,

nas diferentes fases do processos de RT.

Segundo Meisel (2008), um processo eficaz de RT na admissdo pode demorar entre 15 e 30
minutos, tempo esse que é superior ao tempo por nds despedido, em média, com cada doente
(13,9 minutos). Esta diferenca podera estar associada ao facto de, no presente trabalho,
muitas das entrevistas realizadas pelo farmacéutico visarem apenas a confirmacdo e conclusdao

da informacdo ja recolhida pelo clinico e/ou enfermeiro.

No nosso trabalho, foi identificado um total de 365 discrepancias, com uma média de 3,09 +
2,6 [0; 10] por doente, das quais 160 (43,8%) eram documentadas e intencionais (X = 1,36
discrepancias documentadas e intencionais por doente) e 205 (56,2%) eram nao
documentadas e ndo intencionais (X = 1,74 discrepancias ndo documentadas e ndo

intencionais por doente).

A maioria das 365 discrepancias identificadas ocorreram com medicamentos que atuam a nivel
do aparelho cardiovascular, sistema nervoso, aparelho digestivo e metabdlico. Tal podera ser
expicado, por serem estes os medicamentos mais prescritos, em ambulatério, aos doentes em
estudo, ja que as suas comorbilidades mais frequentes eram, como referido anteriormente, a
HTA, a diabetes mellitus, hipercolesterolémia e a depressdo. Estes resultados sdo consistentes
com estudos realizados por outros autores, como por exemplo, o estudo realizado por Moriel
et al. e o estudo realizado por Unroe et al. Ja Lessard et al. e Gleason et al. obtiveram mais
discrepancias em medicamentos como as vitaminas e eletrélitos, devido a grande proporcao
de doentes, nos seus estudos, que se automedicavam com produtos multivitaminicos. Quando
analisadas as causas que determinaram a discrepancia, verificou-se que a causa mais
frequente de discrepancias documentadas e intencionais identificadas foi a suspensdao de um
medicamento, justificada pela atual situagao clinica do doente (67,5%, n=108 discrepancias) e

a alteracgdo de p.a. segundo o formulario hospitalar (25%, n=40).

Como esta bem documentado, muitos sdo os medicamentos que devem ser descontinuados,

substituidos ou transitoriamente administrados por outra via, no periodo pré-cirirgico, para



reduzirem o possivel risco de interacdes com os medicamentos utilizados aquando da cirurgia,

ou para reduzirem o risco de complicacbes pds-cirdrgicas.” *

Os antidiabéticos orais, os anticoagulantes e antitrombdticos sdo exemplos de alguns desses
medicamentos. No presente estudo, estas classes farmacoterapéuticas situaram-se entre as

mais frequentemente descontinuadas.

Segundo um protocolo instituido pela Comissdo de Farmacia Terapéutica do HGO, os
antidiabéticos orais sdo descontinuados aos doentes, aquando da sua admissao hospitalar. O
controlo glicémico destes doentes é assim assegurado, durante o internamento, pela equipa
de enfermagem, sendo-lhes instituida insulina, pelo clinico. Por este motivo, a descontinuagao
de um medicamento pertencente a esta classe farmacoterapéutica ndo foi considerada, no
presente estudo, como uma discrepancia ndo documentada e ndo intencional mas sim

alteracdo de p.a. segundo o formulario.

A mais-valia da administracdo de anticoagulantes e antitrombdticos em muitas doengas
cardiovasculares esta bem estabelecido, pelo que a sua utilizacgdo como profilaxia contra o
derrame ou tromboembolismo é crescente. Como resultado, muitos doentes candidatos a
cirurgia, poderdo estar medicados com uma destas classes farmacoterapéuticas. A gestao da
anticoagulacdo nestes doentes, antes e depois dos procedimentos cirdrgicos, pode ser
controversa. Se, por um lado, a continuacdo da anticoagulacdo aumenta o risco de hemorragia
no pdés-operatério, a interrup¢do da terapéutica pode aumentar o risco de tromboembolismo

em doentes que tomam anticoagulantes para prevenir a trombose.*” **

No HGO, especificamente na unidade de Orto-Traumatologia, as normas terapéuticas
determinam que estes farmacos sejam descontinuados. Os riscos associados a descontinuacdo
desta terapéutica sdo minimizados através da utiliza¢cdo de estratégias alternativas adequadas,
como a administracdo de heparina endovenosa ou de heparina de baixo peso molecular
subcutanea (p.e. enoxaparina). Desta forma, a descontinuagdo de anticoagulantes e

antitrombdticos foi considerada uma discrepancia documentada e intencional.

Dentro dos farmacos mais frequentemente substituidos segundo o formulario, encontramos
os inibidores da bomba de protdes. O esomeprazol é o inibidor da bomba de protdes que faz
parte do formulario de medicamentos do HGO, pelo que todos os doentes, com inibidores da

bomba de protdes instituidos em ambulatério, foram sujeitos a substituicio deste para

% Garbero, R & Vieira, L. Farmacos no pré-operatorio. Revista Hospital Universitario Pedro Ernesto. Vol.6, N2.2-Risco Cirdrgico,
Julho/Dezembro 2007
38 Grant PJ, Jaffer AK. Preoperative assessment and care of the surgical patient. ACP Medicine. 2009;1-11.



esomeprazol. Por este motivo, esta substituicdo foi assumida como uma discrepéancia

documentada e intencional.

A maioria das discrepancias ndo intencionais encontradas no estudo realizado foram omissdes,
sem aparente justificacdo clinica (90,2%). Nos estudos realizados por Moriel et al (2008). e
Cornish et al.(2005), a omissdo também foi a discrepancia ndo documentada e nao intencional
mais frequente (53,5% e 46,3% das discrepancias ndo documentadas e ndo intencionais

detetadas, respetivamente), contudo, numa propor¢do mais baixa que a nossa.

O numero médio de discrepancias ndo documentadas e nao intencionais por doente foi de
1.74, valor ligeiramente superior ao identificado por Pippins et al. num estudo realizado em

2006, no qual encontrou, em média 1,4 discrepancias ndo intencionais por doente.

No presente trabalho, os doentes com 7 ou mais medicamentos de ambulatério prescritos
aquando da admissdo hospitalar apresentaram um numero superior de discrepancias nao
documentadas e ndo intencionais . Este resultado sugere que existe associa¢do (p value<0,05;
IC 95%) entre o numero de discrepancias ndo documentadas e ndo intencionais e o nimero de
medicamentos pré-hospitalares, o que podera vir a constituir um critério para definicdo dos

doentes alvo de RT no futuro.

O numero de comorbilidades por doente mostrou-se também como um fator que podera
influenciar o aparecimento de discrepancias ndo documentadas e ndo intencionais. Os doentes
com 3 a 4 comorbilidades apresentaram um maior numero de discrepancias nao
documentadas e ndo intencionais, quando comparados com os restantes doentes. Os doentes
com menos de 3 comorbilidades sdo os que apresentavam menor nimero de discrepancias
ndo documentadas e ndo intencionais (p value < 0,05, IC 95%). Na verdade, este achado
podera estar relacionado com o descrito no paragrafo anterior, jd que os doentes com mais

comorbilidades, em principio, estardo medicados com mais medicamentos.

O numero de medicamentos prescritos aquando da admissao hospitalar e a idade ndo se
mostraram associados a identificagdo de discrepancias ndo documentadas e ndo intencionais.
Aparentemente, os doentes com 6 a 7 medicamentos prescritos na admissao hospitalar e os
doentes com 65 a 79 anos apresentavam um maior numero de discrepancias ndo
documentadas e ndo intencionais, mas os valores obtidos ndo sdo estatisticamente

significativos (p value = 0,27374 e p value = 0,50386, respetivamente).



Os doentes admitidos, na unidade de orto-traumatologia do HGO, com cirurgia programada,
ao contrario do que se esperava, apresentaram maior numero de discrepancias nao
documentadas e ndo intencionais, comparativamente aos doentes admitidos através da
unidade de urgéncia médica (2,7 versus 1,3). Nos doentes com cirurgias programadas existe
um conhecimento prévio da sua terapéutica de ambulatério, pelo que, no nosso entender,
nestes doentes deveria haver um menor risco de discrepancias, ja que a BPMH destes doentes
é feita atempadamente pelo clinico. Assim, atendendo que se desenconhe a razao que possa
explicar este facto, podera ser atil a implementacdo de estudos futuros que permitam

esclarecer esta situagdo.

Tendo sido a omissdo terapéutica, a discrepancia ndo documentada e ndo intencional mais
comum é natural que a sugestao de prescricdo, surja como a intervencao farmacéutica mais
frequente neste estudo. O farmacéutico responsavel pelo estudo sugeriu prescricdo de 183

medicamentos, contudo com uma proporc¢ado de aceitacao de apenas cerca de 30%.

Ao contrdrio da maioria dos estudos publicados e dos resultados de um estudo-piloto realizado
entre Marco de 2010 e Margo de 2011 na unidade de orto-traumatologia do HGO, a aceitacdo
da sugestdo da interveng¢do farmacéutica, pelo clinico, foi de apenas 31,5%, longe dos 88,73%
e 71,13% apresentados por Moriel et al. e Gleason et al., respetivamente, e dos cerca de 90%
de aceitacdo conseguidos no estudo-piloto realizado nesta mesma unidade de internamento
do HGO. Por outro lado, Lessard et al. e Vira et al. chegaram a proporc¢oes de aceitacdo mais

proximos dos nossos, 40% e 46%, respetivamente.

Varios fatores poderdo explicar estas diferengas. Durante a implementa¢do do estudo-piloto
na unidade de Orto-Traumatologia do HGO, faziam parte da equipa multidisciplinar de RT, para
além, de farmacéuticos e enfermeiros, 3 médicos internos da especialidade de Ortopedia,
sendo da sua responsabilidade, a andlise das sugestdes farmacéuticas referentes ao processo
de RT. No periodo em que decorreu o presente estudo, os médicos anteriormente referidos
encontravam-se em estagio noutras unidades hospitalares. A ndo existéncia de um médico de
referéncia, bem como o dificil acesso aos restantes médicos ortopedistas que, por fazerem
parte de uma especialidade cirdrgica, encontravam-se, na maioria das vezes, no Bloco
Operatério e ndo na enfermaria, poderdo ter contribuido para a menor aceitacdo das

sugestdes propostas pelo farmacéutico neste trabalho.

Por outro lado, a relagdo entre médico — enfermeiro — farmacéutico é uma relagdo de

confianga que se vai construindo. O facto das intervengdes de reconciliagdo terapéutica serem



uma novidade no funcionamento dos servicos, poderad ser uma forte explicacdo para os

resultados de aceitacdao encontrados.

Por nao fazer parte dos objectivos do presente trabalho, a severidade das discrepancias nao
documentadas e ndo intencionais identificadas, a par do seu potencial dano para o doente,
nao foram analisados. Contudo, este é um aspecto que interessara explorar em trabalhos

futuros.

O potencial ganho econdmico com a prevencdo de eventos adversos relacionados com os
medicamentos, devido ao processo de reconciliacdo terapéutica, foi estimado a partir da
férmula desenvolvida por Steven B. Meisel. Assim, e com base nas premissas assumidas e
anteriormente explicadas, se todos os doentes com 50 anos ou mais, internados, em 2012, na
unidade de orto-traumatologia do HGO, tivessem sido alvo de reconciliacdo terapéutica, a
poupanca liquida anual estimada, decorrente da prevencao de eventos adversos relacionados
com os medicamentos rondaria, os 19.753,90 €. Este valor seria naturalmente superior se o
processo de RT fosse transversal a todas as unidades de internamento do HGO e se fosse
desde logo implementado no servico de urgéncia médica. Assim, a poupanca liquida anual

estimada rondaria os 347.266,00 €.

A maioria dos doentes admitidos no HGO, bem como em outras unidades hospitalares, sdo
admitidos através do Servico de Urgéncia Médica (SUM), pelo que seria fundamental a
implementagdo de um processo de RT no ponto de entrada dos doentes no hospital e ndo
apenas nas enfermarias, como é o caso do verificado no presente estudo. O que ndo foi
possivel devido a grande afluéncia de doentes ao SUM do nosso hospital, o que obrigaria a
permanéncia, a tempo inteiro, de um farmacéutico neste servico, o que ndo se verificou
devido a escassez de recursos humanos, mais concretamente de farmacéuticos que pudessem

desempenhar esta tarefa.

Se o processo de RT fosse transversal a todas a unidades de internamento do HGO e, se fosse
desde logo implementado no SUM, a poupanga anual liquida com a redugao da percentagem
de discrepancias, entre a terapéutica pré-hospitalar dos doentes e a terapéutica presrita
aquando da admissdao hospitalar, seria certamente maior, como pudemos verificar pela

extrapolac¢do realizada.

Para além da poupanga nos gastos em saude, conseguida com a diminui¢cdo dos erros
relacionados com o medicamento, haveria também a promocdo de melhores cuidados de

saude no tratamento do doente.



Poucos sdo os estudos publicados em Portugal sobre RT, sobre os gastos devido a
discrepancias, ndao nos tendo sido possivel identificar nenhum que estime quanto seria
possivel poupar se um processo como a RT fosse implementado de forma generalizada em

todos os hospitais nacionais.

O nosso estudo também ndo nos permite tirar conclusdes sobre o impacto econdmico da RT
em termos nacionais, nem nos permite determinar em que dimensdo, medidas simples, como
a RT, podem tornar todo um sistema de salde mais eficiente e mais seguro para o doente.
Contudo, extrapolando a realidade da unidade de orto-traumatologia a realidade nacional,

chegdmos a uma poupanca anual liquida estimada de 17.318.882,50 €.

Uma importante limitacdo do presente estudo assenta no facto do doente ter sido a nossa
principal fonte de informagdo. A maioria dos entrevistados foram doentes idosos, alguns dos
quais com um nivel de literacia muito baixo, o que, associado a complexidade do regime
terapéutico, devido as suas multiplas comorbilidades, podera ter contribuido para alguma falta
de rigor na informacdo sobre a terapéutica pré-hospitalar. Adicionalmente, muitos destes
doentes automedicavam-se e tomavam um ou varios MNSRM, os quais podem nao ter sido

referidos durante a obten¢do da BPMH.

Todos estes fatores, entre muitos outros, conduzem a obtencdo de uma histéria de medicacdo
dos nossos doentes de qualidade inferior ao desejavel, contribuindo desta forma, ndo sd, para
a perpetuacao dos erros de medicagdo, aos quais os doentes poderdo ja estar sujeitos, como
também, a introdugdo de novos erros potencialmente danosos a salde do doente. Mais uma
vez, a Lista de Medicacdo, ou um qualquer outro sistema que permitisse a transmissdo de

informacdo entre os diferentes profissionais de saude, reveste-se como algo urgente.

Esta limitacdo poderia ser ultrapassada através da partilha de dados relativos ao doente
(comorbilidades, medicagdo prescrita, etc.) entre os cuidados de salde primarios e os
hospitais, entre as farmdcias comunitarias e as farmdcias hospitalares. Com um sistema eficaz
de partilha de informacgdo, a obtengdo da BPMH do doente seria certamente mais rigorosa,

facil e eficiente,o que se traduziria num processo de RT também ele mais eficiente.

Existem outros desafios , a ultrapassar, para a implementacdo do processo de RT, de entre os
guais se destacam a criagao e implementacao de procedimentos normalizados e a avaliagao
dos seus resultados. Esta limitacdo poderd ser ultrapassada com a criagdo de um grupo de

trabalho, a nivel nacional, para o desenvolvimento de normas e diretrizes de trabalho.



Assim, consideramos que a implementacdo de um processo eficiente de RT é uma tarefa

complexa e desafiadora, mas possivel.

A criagdo de uma equipa multidisciplinar (constituida por médicos, enfermeiros, farmacéuticos
e assistentes sociais) a no projeto de RT, seria o ponto de partida para a implementa¢do de um

processo de RT.

Atualmente, os clinicos e enfermeiros trabalham em parceria para obter o maximo de
informacgao possivel sobre a anamnese do doente. O papel do farmacéutico na recolha de
dados importantes para a decisdao do clinico no tratamento do doente tem, nos ultimos anos,
ganho relevancia. Alguns estudos tém demonstrado a importancia do farmacéutico na
obtencdo da BPMH, bem como que a inclusdo do farmacéutico na equipa clinica, para melhor
atender o doente é, sem duvida, uma mais valia. Estes estudos demonstraram que os
farmacéuticos conseguem obter informagdes mais precisas que os restantes profissionais de
salde, sobre a medicacdo dos doentes, o que se traduzird numa melhor utilizacdo dos
medicamentos, com reducdo dos riscos de morbilidade e mortalidade e, consequentemente
menor custos associados ao tratamento do doente. (citado por Hayes et al. 2007; Nester and

Hale 2002 & Vieira 2005)

O desenvolvimento de uma nova aplicacdo informatica que permitisse otimizar o registo de
informacdo sobre a medicacdo do doente e respetivas comorbilidades , bem como a
classificagdo e identificagcdo das discrepancias seria certamente outra mais valia para o sucesso
de todo o processo. As aplicagdes atualmente existentes ndo permitem este tipo de registo o

gue torna todo o processo de reconciliacdo terapéutica mais lento e menos eficaz.

Desta forma, e com todo o processo corretamente implementado e otimizado, a poupanga
liguida anual estimada com a RT seria sem duvida superior aos valores acima apresentados e o
processo de RT poderia ser implentado, ndo sé na admissdo hospitalar, mas também na

transferéncia e na alta hospitalar.

Assim, mais seriam os doentes que poderiam beneficiar do processo de RT para a promogdo da

sua seguranga.



6. Conclusao

A RT é um conceito novo para a maioria dos profissionais de saude, cuja implementacao se
reveste de barreiras mas também, sem margem para duvidas, de beneficios que ultrapassam

as dificuldades iniciais.

A RT é um processo intensivo de verificagdo do uso de medicacdo dos doentes que consome
muito do tempo de trabalho dos farmacéuticos clinicos. No entanto, é um processo que
permite ao farmacéutico participar mais ativamente na decisdao terapéutica e na minimizacao

dos erros associados ao medicamento.

De uma forma geral, o processo de RT permite, aos diferentes prestadores de cuidados de
saude, uma excelente oportunidade para assegurar uma melhor seguranca no tratamento do
doente, uma vez que permite garantir que o doente recebe o medicamento certo, a hora
certa, na via de administracao certa, nos diferentes interfaces de cuidados, sem falhas entre

estes interfaces.

Em suma o processo de RT é um processo importante para promover a saude os doentes
através da prevencao das discrepancias ndo documentadas e ndo intencionais, potenciais erros

de medicacdo, que poderiam resultar em eventos adversos relacionados com o medicamento.
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Formulario de registo de dados



CHECKLIST: Entrevista ao doente acerca de: (v')

C Medicamentos prescritos no hospital
Comerbilidades

O Metivo do internamento

CJ Dia da semana e hora do internamento

O Medicamentos pré-hospitalares tomados continuamente
OMedicamentos prescritos por tempe determinade cujo tratamento esteja em curso 3 data da admissio

Comorbilidades:

Motivo do internamento:

Servigo Clinico:,

Mome e Assinatura de quem recolheu os dados:

Data da adm
Data da alta:

issdo: Hora da admissao:
NE. de dias de internamento:

Medicamentos prescritos na Admissao
{B<1, dese, traquincia & vis de seministragio)

Medicamentos pré-hospitalares
[0, dozs, frequincie e via S sdministr

Discrepancias

Intervengo

10

11

DTi- Denominscea Comum iternasionsl; D- Docomentsss; - Intenconaiz: & 5im, - Nas

Fonte: Medicacdo pré-hospitalar:
T Doente O Familiar O Enfermeiro Comunitario O Outra Lista de medicacdo disponivel 0 5im ON&o
T Saco de medicagdo do doente 0 Médico de Familia O Cuidador Saco de medicacdo disponivel OSim ONao
T Lista de medicagdo do doente [ Farmacéutico Comunitario Olar
Nome e Assinatura de quem confirmou os dados: Data da confirmagao:
Hora da confirmacdo:
Prescritor:
O Médico de Familia O Médico Especialista O outre

Nivel de independéncia do doente quanto & toma

da medicagio pré-hospitalar:| Observagies: [registar intarnamentos antariores no titime ano p.2.)

O Sozinho O Farmacéutico Comunitario O Qutro
O Familia O Enfermeire Comunitério
O Cuidador O lar
" . o " . X D ! A
Medicamentos prescritos na Admissao Medicamentos pre-hospitalares Discrepéncias Intervencio
501, dze, fraguincis & via de seminiztragic] (D0, dzzs, fraquingin & vis ds sdminiztracia) screpancias sInlsln o s | n
B )
12
13
14
15
16
DI~ Denaminagds Comum internacionsl; - DocLmentads; |- IMenConais; 5~ 5im, N- NAG.
. Compa.ra;ao da mEd|ca;a.ofr& Identificagdo e classificagdo das Comunicagdo a equipa médica das
Recolha de Informagdo (BPMH) hospitalar com a prescricdo discrapancias discrendncias detetadas
hospitalar screp 3 P 3
Tempo despendido (minutos)

PN Best Posabie Medheation Ristary

Nome e Assinatura de quem completou a reconc

Data da reconciliagéo:

Hora da recon

c
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Numero de medicamentos pré-hospitalares, por
doente



Medicamentos pré-hospitalares

n

%

% Cumulativa

0

OO NOOULL A WN R

e e =
© wWwN RO

12
9
11
10
17
13

[E
N

= N R U1 00U

10,2
7,6
9,3
8,5
14,4
11,0
10,2
4,2
6,3
5,9
4,2
4,2
0,9
1,7
0,9

10,2
17,8
27,1
35,6
50,0
61,0
71,2
75,4
82,2
88,1
92,3
96,5
97,4
99,1
100
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Autorizacdes da Comiss3o de Etica e Conselho
Admnistrativo do HGO



Discrepanci i a iliaca éuti
pancias na medicacao e Reconciliacdo terapéutica em doentes internados: Uma avaliagcdo descritiva

Exma. Sr.2 Dr.2 Ana Jorge
Presidente do Centro Garcia de Orta

Almada, 03 de Dezembro de 2012

Assunto: TRABALHO DE INVESTIGACAO N° 53/2012 DENOMINADO:
“Discrepancias na medicagéo e reconciliagio terapéutica em doentes internados: uma avaliac@o
descritiva”

. Trata-se de um projeto de investigagéo a realizar no ambito do Mestrado em Farméacia Hospitalar
da Faculdade de Farmécia da Universidade de Lisboa.

. Este estudo tem como objectivo geral avaliar a prevaléncia das discrepancias, em doentes
internados, entre a medicagé&o pré-hospitalar e a medicacdo hospitalar, e determinar os factores
relacionados & sua ocorréncia.

. O estudo sera realizado nos Servicos Farmacéuticos e no Servico de Orto-traumatologia, cujos
Diretores de Servigo j& autorizaram a sua realizac&o.

. A metodologia do estudo consiste na analise do processo clinico e entrevista ao doente pelo
farmacéutico, nas 24 a 72 horas seguintes ao internamento, recolhendo-se informacdes sobre a
medicacdo pré-hospitalar completa, que sera depois comparada com a medicag@o prescrita no
internamento.

. O termo de consentimento informado do doente esta escrito de forma completa e compreensivel.

Do ponto de vista ético ndo vemos qualquer obstaculo ao inicio do estudo.

0 estudo pode prosseguir.

(0] Presidex te da Comissao de Etica

. Nee
Dr. Luis Antunes
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Exmo. Senhor At
- Presidente do Conselho de Administragac

o V<

Eu, Sonia Cristina Francisco Domingos, Farmacéutica Hospitalar no Hospital Garcia de Orta,

com o numero mecanografico 10834, portadora do Cartdo de Cidaddo n® 12133270, vg%g ate

13 de Janeiro de 2015, residente em Rua Soeiro Pereira Gomes n218, 2845-387 Amora, Sel'rdo

Farmécia Hospitalar da Faculdade de Farmacia da Universidade de Lisboa, venho requerer a

V.Ex2. a realizagdo de um estudo de investigagdo, no Servico de Orto-Traumatologia do
Hospital Garcia de Orta, intitulado “Discrepancias na medicagdo e reconciliagdo terapéutica
em doentes internados: uma avaliagdo descritiva ”, que se destina a avaliar a prevaléncia de
discrepancias na medicagdo, em doentes internados e caracterizar o perfil clinico, socio-
demografico, farmacoterapéutico pré-hospitalar e apés internamento, cujo programa se

anexa.

Data
Pede Deferimento

Assinatura




Discrepancias na medicacao e Reconciliagcéo terapéutica em doentes internados: Uma avaliacao descritiva

Anexo IV

Consentimento Informado



TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Designac¢ao do Estudo: Discrepancias na Medicacdo e Reconciliacdo Terapéutica em Doentes

Internados: Uma Avaliagao Descritiva

Eu, abaixo-assinado (NOME COMPLETO DO INDIVIDUO PARTICIPANTE DO ESTUDO) ou
Eu, abaixo-assinado (nome completo do representante legal do individuo Participante do
estudo), na qualidade de representante legal de (NOME COMPLETO DO INDIVIDUO
PARTICIPANTE DO ESTUDO):

Fui informado(a) de que o Estudo de Investigacdo acima mencionado se destina a avaliar a
prevaléncia de discrepancias em doentes internados e caracterizar o perfil clinico sécio-
demografico e farmacoterapéutico pré-hospitalar e apds admissdo dos doentes internados.

Sei que neste estudo esta prevista a realizacdo de uma entrevista com o objetivo final de
recolher a melhor histéria de medicagdo possivel (BPMH- Best Possible Medication History).
Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos Participantes neste estudo
sdo confidenciais e que serd mantido o anonimato

Compreendi a informacdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas
duvidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado ou Autorizo de livre vontade a
participacdo daquele que legalmente represento no estudo acima mencionado. [conforme
0 caso]

Também autorizo a divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o
anonimato.

Foi-me garantido que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar a

participagao no estudo.

Nome do Investigador e contato: Sdnia Cristina Francisco Domingos (Telemdvel:968064995)

Data Assinatura

Y —




