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RESUMO
Introdução: A reconciliação terapêutica visa promover a segurança do doente por meio da redução de erros de medicação e even-
tos adversos decorrentes de discrepâncias de medicação na transição de cuidados. Foi nosso objetivo realizar um estudo-piloto de 
reconciliação terapêutica no momento da admissão hospitalar para, a partir dele, identificarmos os recursos necessários para a sua 
implementação na prática clínica.
Material e Métodos: Estudo-piloto com 100 doentes admitidos num serviço de Medicina Interna entre outubro e dezembro de 2019, 
com mais de 18 anos e a tomar cronicamente pelo menos um medicamento. A melhor história farmacoterapêutica possível foi obtida 
sistematicamente, com posterior identificação, classificação e resolução das discrepâncias.  
Resultados: A amostra em estudo, em geral polimedicada e com múltiplas morbilidades, apresentou uma média de idades de 77,04 
± 13,74 anos, sendo 67,0% do sexo masculino. Foram identificadas 791 discrepâncias e as intencionais (95,7%) estavam documen-
tadas em 50,9% das situações. As dificuldades encontradas relacionaram-se principalmente com o acesso e a qualidade da infor-
mação terapêutica e com a dificuldade de comunicação entre os diversos profissionais de saúde. Os principais recursos prioritários 
identificados relacionaram-se com as categorias de processo, ferramentas e pessoal.
Conclusão: Os dados revelaram fragilidades nos registos clínicos disponíveis na interface dos cuidados primários/hospitalares. A oti-
mização das fontes de dados, normalização e informatização do processo, atuação multidisciplinar e definição de grupos prioritários 
foram identificadas como oportunidades de otimização.
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ABSTRACT
Introduction: The purpose of medication reconciliation is to promote patient safety by reducing medication errors and adverse events 
due to medication discrepancies in transition of care. The aim of this pilot study of medication reconciliation at the time of hospital 
admission was to identify the necessary resources for its implementation in clinical practice.
Material and Methods: Pilot study with 100 patients admitted to an Internal Medicine department between October and December 
2019, aged 18 and over, and chronically taking at least one medicine. The best possible medication history was obtained systemati-
cally, with subsequent identification, classification and resolution of the discrepancies.
Results: The study sample, in general characterized by polypharmacy and by having multiple long-term conditions, presented a mean 
age of 77.04 ± 13.74 years, being 67.0% male. Overall, 791 discrepancies were identified. Intentional discrepancies were 95.7% and 
50.9% of them were documented. The difficulties encountered were mainly related with the access and quality of therapeutic infor-
mation and communication problems between different healthcare professionals. The key priority resources that were identified were 
related with the process, tools, and personnel categories.
Conclusion: The data revealed weaknesses in the clinical records available at the primary/hospital care interface. Optimization of 
data sources, standardization and informatization of the process, multidisciplinary approach and definition of priority groups were 
identified as opportunities for optimization. 
Keywords: Internal Medicine; Medication Errors; Medication Reconciliation; Patient Safety; Transitional Care

INTRODUÇÃO
 Segundo a Direção-Geral da Saúde (DGS), a recon-
ciliação terapêutica define-se como sendo “um processo de 
análise da medicação de um doente, sempre que ocorrem 
alterações na medicação, com o objetivo de evitar discrep-
âncias, nomeadamente omissões, duplicações ou doses 
inadequadas, promovendo a adesão à medicação e con-

tribuindo para a prevenção de incidentes relacionados com 
a medicação”.1 Esta intervenção ganhou especial relevân-
cia com o aumento da esperança de vida global, que se 
reflete num aumento do número de utentes dos serviços 
de saúde com idade mais avançada, patologias múltiplas e 
polimedicação crónica.

Errata/ Correction: 
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/18348
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 A reconciliação terapêutica consiste, portanto, na ava-
liação sistematizada de todos os medicamentos que estão a 
ser adicionados, alterados ou descontinuados a um doente 
na transição de cuidados, momento este que se configura 
como sendo o mais vulnerável para a ocorrência de erros 
e, consequentemente, o mais elegível para a implementa-
ção de estratégias que procurem preveni-los.2,3 Através da 
Norma 018/2016, a DGS estabeleceu que as instituições 
portuguesas prestadoras de cuidados de saúde devem 
promover a implementação da reconciliação terapêutica, 
de forma a normalizar a forma de comunicação entre os 
profissionais de saúde e garantir a informação essencial 
sobre o doente e a sua medicação.1

 A reconciliação terapêutica tem como fundamento o 
princípio de que, partindo de uma lista atualizada e fidedig-
na do regime terapêutico atual, a informação farmacotera-
pêutica é transmitida de forma efetiva na continuidade dos 
cuidados, sendo sobre esta que o plano terapêutico vai ser 
construído e otimizado, à medida que a situação clínica o 
exija. Esta lista inicial, intitulada como best possible medi-
cation history (BPMH), possibilita à equipa clínica não só 
a visão terapêutica global do doente, como a construção 
facilitada do plano de alta hospitalar, reduzindo os riscos de 
que informações importantes possam não ser transmitidas 
de forma efetiva para o próximo serviço ou para o próprio 
doente.4

 As discrepâncias podem ocorrer no momento da admis-
são, durante o internamento ou no momento da alta hospi-
talar. Numa revisão sobre a reconciliação terapêutica na 
transição do doente do hospital para os cuidados primários 
de saúde, a análise de 15 artigos abrangendo 6000 altas 
hospitalares identificou uma variação de 20% a 87% no nú-
mero de doentes com discrepâncias relacionadas com a 
terapêutica,5 o que salienta a necessidade de tornar esta 
informação transversal a todo o sistema de saúde.
 Apesar do seu contributo no fortalecimento das práticas 
de segurança do doente, estas intervenções desenvolvidas 
e implementadas na transição de cuidados exigem comu-
nicação efetiva das informações, ao mesmo tempo que 
envolvem diferentes pessoas, profissionais, tecnologias, 
processos e serviços.6 Desta forma, os hospitais ainda en-
contram muitos desafios para aplicarem esta ferramenta na 
prática clínica, uma vez que a necessidade de recursos e 
a integração num fluxo de trabalho pré-existente obriga à 
conciliação de diferentes fatores clínicos, comportamentais 
e organizacionais. 
 Neste contexto, a falta do estabelecimento de medidas 
claras e da uniformização de conceitos entre os países da 
União Europeia faz com que ainda hoje iniciativas neste 
sentido sejam promovidas muitas vezes de forma individual 
e com adaptação de modelos internacionais. Assim, tendo 
em vista aprofundar este conhecimento a nível nacional, 
Oliveira e colaboradores (2020) avaliaram as potenciais 
contribuições das principais fontes de informação disponí-
veis em Portugal na obtenção da BPMH, demonstrando a 
importância dos registos eletrónicos em saúde, represen-
tados nomeadamente pela plataforma de dados da saúde 

(PDS), na maior exatidão da informação terapêutica, par-
ticularmente ao se considerar um período retrospetivo de 
seis meses ao internamento.7 
 Na continuidade deste trabalho, foi nosso objetivo reali-
zar um estudo-piloto de Reconciliação Terapêutica no mo-
mento da admissão hospitalar para, a partir dele, identifi-
carmos os recursos necessários para a sua implementação 
na prática clínica.

MATERIAL E MÉTODOS
 Estudo-piloto, de natureza prospetiva, conduzido en-
tre outubro e dezembro de 2019 no Serviço de Medicina 
Interna do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra 
(CHUC). O estudo foi aprovado pela comissão de ética da 
mesma instituição (CHUC-133-19) e todos os participantes 
assinaram um termo de consentimento informado.
 Foram incluídos no estudo os primeiros 100 doentes 
admitidos no serviço de Medicina Interna com idade supe-
rior a 18 anos e a tomar, pelo menos, um medicamento 
no domicílio. Foram definidos como critérios de exclusão 
situações de impossibilidade de realização da entrevista, 
como sejam doentes sem condições de comunicação e au-
sência de representação por um familiar ou cuidador (como 
acontece nos casos sociais). 
 O ponto de transição escolhido foi a admissão, confor-
me previsto pela DGS, por ser o primeiro ponto crítico a ser 
considerado na implementação da reconciliação terapêuti-
ca ao nível dos Cuidados Hospitalares.1

 O estudo realizou-se em várias etapas:
1. Recolha dos dados sociodemográficos e informa-
ções gerais. Preenchemos um formulário próprio com 
dados sociodemográficos do doente (sexo, idade, tipo de 
residência e índice de atividade básica de vida diária), hábi-
tos (tabágicos, alcoólicos e autonomia na gestão dos medi-
camentos) e condições clínicas (comorbilidades, alergias e 
parâmetros clínicos). A recolha da informação foi realizada 
recorrendo ao processo informatizado do doente, por meio 
das aplicações informáticas SGCIM (sistema de gestão in-
tegrado do circuito do medicamento – módulo de prescri-
ção), ALERT (software do serviço de urgência – dados de 
admissão, evolução clínica e prescrição) e SClínico Hos-
pitalar (histórico dos episódios clínicos e evolução clínica 
atual). Também consultámos os processos clínicos físicos. 

2. Obtenção do perfil farmacoterapêutico pré-hospitalar 
e construção da BPMH. Além dos registos hospitalares, 
foram consultados o Registo de Saúde Eletrónico (RSE) na 
Plataforma de Dados da Saúde (PDS) num período retros-
petivo de seis meses a contar da data de admissão hospi-
talar,7 prescrições médicas de ambulatório, listas e sacos 
de medicação trazidos pelo doente ou das instituições de 
longa permanência, assim como demais prescrições, pla-
nos de alta e evoluções de internamentos anteriores. Na 
consulta à PDS foram verificados a disponibilização e o sta-
tus de atualização das prescrições dos últimos seis meses 
e da lista de medicação crónica, assim como o histórico de 
dispensa dos medicamentos. 
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 Para finalizar esta etapa, o farmacêutico-investigador 
realizou uma entrevista semiestruturada a todos os partici-
pantes (doente/cuidador) com vista à confirmação dos da-
dos obtidos, considerando-se esta informação como sendo 
a mais exata. Feita a confrontação dos dados obtidos na 
entrevista com, pelo menos, mais uma das fontes de dados 
citadas, construímos a BPMH, permitindo a identificação 
dos medicamentos de uso crónico pré-hospitalar (nome 
do medicamento, dose, forma farmacêutica, frequência 
e via de administração). Considerámos todos os medica-
mentos pré-hospitalares, com ou sem prescrição médica, 
bem como os fitoterapêuticos e chás medicinais. Também 
considerámos os medicamentos prescritos por tempo de-
terminado cujo tratamento estivesse em curso na data de 
admissão. A polimedicação foi definida como sendo a toma 
de cinco ou mais fármacos.

3. Consulta da prescrição de internamento e identifi-
cação das discrepâncias. Uma vez obtida a BPMH, o in-
vestigador consultou a prescrição do internamento válida 
nas primeiras 24 horas de internamento de cada doente, 
recolhendo os dados referentes aos medicamentos. Por 
comparação da medicação instituída aquando da admis-
são com a informação relativa à medicação pré-hospitalar 
constante na BPMH identificaram-se as discrepâncias. 

4. Classificação das discrepâncias. Uma vez identifica-
das, as discrepâncias foram classificadas de acordo com 
a sua intencionalidade e documentação. Além disso, foram 
ainda divididas por categorias e gravidade e identificadas 
as classes farmacoterapêuticas envolvidas. Compõem es-
tas categorias a omissão ou adição de um medicamento, a 
substituição terapêutica, as alterações de dose, frequência, 
forma farmacêutica ou via de administração.8 Para os erros 
de medicação também foi considerada a categoria ‘conci-
liação’, que se refere às situações em que, mediante os pa-
râmetros clínicos do doente na admissão, o medicamento 
habitual não deveria ter sido mantido ou ainda os casos em 
que o medicamento foi introduzido, mas já se encontrava 
suspenso anteriormente à admissão.
 Discrepâncias intencionais (DI) - As DI podem ser 
subdivididas em ‘documentadas’ (quando a justificação da 
alteração está devidamente registada no processo clínico) 
ou ‘não documentadas’ (quando a justificação não está cla-
ramente documentada).4 Neste caso foram divididas em 
três categorias referentes à justificação da alteração: justifi-
cada por alteração nos parâmetros clínicos, por seguimen-
to de diretrizes terapêuticas ou protocolos hospitalares ou 
por necessidade adicional de confirmação da justificação 
pelo médico prescritor. 
 Discrepâncias não intencionais (DNI) ou erros de 
medicação - A avaliação das DNI, além da categorização, 
foi realizada pelo critério de gravidade/potencial em cau-
sar danos. Foram avaliadas por um médico especialista em 
farmacologia clínica de maneira independente da unidade 
de estudo com o conhecimento apenas das informações 
necessárias para exercer o seu julgamento clínico. A ca-

tegorização seguiu o modelo de gravidade de Buckley et 
al, que as considera ‘sem significado clínico’, ‘clinicamente 
significativas’, ‘clinicamente graves’ ou com ‘risco de vida’.9 

5. Comunicação das discrepâncias. No fim de todo o 
processo, as discrepâncias identificadas que requeriam 
avaliação foram comunicadas ao médico prescritor, por 
via presencial ou informática, para consequente resolução 
quando necessário.
 Realizámos a análise descritiva quantitativa das fon-
tes de dados utilizadas para obtenção da BPMH de cada 
doente, assim como a caracterização da idade, número de 
medicamentos e de comorbilidades, local de proveniência, 
forma de admissão, número de discrepâncias e sua classi-
ficação. As informações recolhidas foram introduzidas na 
base de dados do Microsoft Office Excel® 2019 e realizada 
a análise através do software SPSS® 2019. Foram calcu-
ladas as frequências absolutas e relativas (percentagens) 
das variáveis analisadas, assim como as médias e desvios-
-padrão. 
 A reconciliação terapêutica efetuada foi também anali-
sada do ponto de vista qualitativo tendo em vista a identifi-
cação dos recursos necessários para a sua implementação 
na admissão hospitalar, bem como a identificação de opor-
tunidades de otimização dos recursos já existentes.  

RESULTADOS
Caracterização da população
 A população em estudo apresentou uma média de ida-
de de 77,04 ± 13,74 anos (média ± desvio-padrão), 80% 
com idade ≥ 65 anos e 33% do sexo feminino (Tabela 1). 
O número de medicamentos pré-hospitalares foi de 7,72 ± 
3,01 medicamentos/doente, com variação de um a 14 me-
dicamentos. A polimedicação foi identificada em 85% dos 

Tabela 1 – Caracterização dos dados sociodemográficos da popu-
lação em estudo (n = 100)

Variáveis em estudo Resultados
Tamanho da amostra, n (%) 100 (100%)

Idade, (média ± DP) 77,04 ± 3,74

Sexo, n (% feminino) 33 (33%)

Residência, n (%)

  Domicílio 67 (67%)

  Lar 28 (28%)

  Unidade de Cuidados Continuados (UCC) 5 (5%)

Tipo de Admissão, n (%) 
  Serviço de Urgência 94 (94%)

  Consultas ambulatoriais 6 (6%)

Índice Katz, n (%)

  0 34 (34%)

  1 – 2 16 (16%)

  3 – 4 9 (9%)

  5 13 (13%)

  6 28 (28%)
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Tabela 2 – Caracterização dos dados clínicos da população em estudo (n = 100)

Variáveis em estudo Resultado
Tamanho da amostra, n (%) 100 (100%)

Autonomia na gestão dos medicamentos, n (%)

  Doente 26 (26%)

  Familiar/cuidador 38 (38%)

  Profissional do lar/UCC/Centro de Dia 36 (36%)

Número de medicamentos pré-hospitalares, (média ± DP) 7,72 ± 3,01

Número de medicamentos pré-hospitalares, n (%)

  1 – 4 15 (15%)

  5 – 9 56 (56%)

  ≥ 10 29 (29%)

Alergia a medicamentos, n (%)

  Sim 8 (8%)

  Não 92 (92%)

Número de comorbilidades, (média ± DP) 7,80 ± 2,53

Número de comorbilidades, n (%) 
   0 – 4 10 (10%)

   5 – 9 67 (67%)

  10 – 15 23 (23%)

Identificação e classificação das discrepâncias
 No total, foram identificadas 791 discrepâncias, tendo 
as intencionais (95,7%) sido classificadas como documen-
tadas em 50,9% das situações. As discrepâncias inten-
cionais não documentadas foram analisadas e divididas 
conforme justificadas por condições e parâmetros clínicos 
(15,05%), por protocolos e diretrizes hospitalares (43,55%) 
e por necessidade de confirmação adicional junto do médi-
co (41,40%). A categorização das discrepâncias (DI e DNI) 
está descrita nas Fig.s 1 e 2, respetivamente.
 Foram identificadas 34 DNI ou erros de medicação em 
22 doentes. Na avaliação do potencial em causar danos, 
55,88% foram avaliadas como não tendo significado clínico 
para o doente e envolveram principalmente a omissão de 
medicamentos analgésicos ou antidislipidémicos. As dis-
crepâncias que foram classificadas com potencial de danos 
clinicamente significativos ou clinicamente graves contem-
plaram oito e dois doentes, respetivamente, e correspon-
deram por sua vez a 32,35% e 11,76% do total de DNI. 
As discrepâncias avaliadas como tendo potencial de danos 
clinicamente significativos foram classificadas nas catego-
rias conciliação e na sua maioria omissão (90,90%), esta 
segunda envolvendo fármacos ansiolíticos (27,27%), anti-
depressivos (18,18%), antianémicos (18,18%), antigotosos 
(18,18%), vasoprotetores (9,09%) e inaladores adrenérgi-
cos associados a corticoide (9,09%). As discrepâncias ava-
liadas como clinicamente graves envolveram, por sua vez 
e na sua totalidade, fármacos de ação no aparelho cardio-
vascular, nomeadamente agentes betabloqueantes (50%) 
e diuréticos (50%). As categorias envolvidas foram omissão 
(50%), alteração de dose (25%) e conciliação (25%). 

participantes, assim como um perfil comum de múltiplas 
comorbilidades (Tabela 2), tendo sido mais prevalentes a 
insuficiência respiratória, a hipertensão arterial e a diabetes 
mellitus tipo 2. O diagnóstico mais prevalente na admissão 
correspondeu às doenças do sistema respiratório (32%), 
principalmente a pneumonia bacteriana (CID J15), seguida 
de doenças correspondentes ao sistema circulatório (16%), 
geniturinário (14%) e digestivo (12%). 

Fontes de dados para obtenção da BPMH
 A construção da BPMH durou em média 41,80 ± 8,40 
minutos por doente. O tempo médio das entrevistas foi de 
11,0 ± 3,20 minutos, sendo o restante tempo atribuído à 
consulta das demais fontes de dados. A entrevista teve de 
ser feita com acompanhamento de um familiar em 48% das 
situações; em 22% foi possível somente com o doente, e 
nos casos de doentes institucionalizados, em que o familiar 
não sabia fornecer a informação, esta foi confirmada com 
o lar. Foi consultada a lista de medicação fornecida pelo 
doente ou pelo lar em 49% dos participantes e o saco de 
medicação em 25%.  
 Em 17% dos doentes não foi possível o acesso à PDS 
a nenhum dos três itens (prescrição dos últimos seis me-
ses, lista de medicação crónica e histórico da dispensa dos 
medicamentos). Nos 83% dos doentes em que o acesso 
à PDS foi possível, o ‘histórico de dispensa’ foi o item que 
esteve sempre disponibilizado. No entanto, 54% não conti-
nham o item ‘registo da prescrição dos últimos seis meses’ 
disponível e 70%, apesar de terem a ‘lista de medicação 
crónica’ disponível, esta estava desatualizada em 59% das 
situações quando comparada com a informação obtida na 
entrevista.
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Recursos necessários e oportunidades de otimização
 As dificuldades identificadas durante o processo da re-
conciliação terapêutica englobaram falta de ferramentas 
informáticas que apoiem o processo, falta de padronização 
nos registos da informação terapêutica e suas alterações, 
dificuldades no acesso ao familiar ou instituição de saúde 
(tempo despendido para obtenção da entrevista, listas ou 
sacos de medicamentos) e falta de disponibilidade do mé-
dico responsável pelo doente (comunicação, feedback e 
resolução das discrepâncias).
 Os recursos necessários para que a implementação da 
reconciliação terapêutica seja realizada de forma efetiva e 
sustentável na prática clínica foram divididos em seis cate-

gorias principais: regulamentação, processo, pessoal, ges-
tão, ferramentas e formação. Falhas em um ou mais destes 
recursos implicam desafios de aplicabilidade da reconcilia-
ção terapêutica, o que automaticamente os configura como 
pontos de intervenção (Fig. 3). No presente estudo, com 
base nas dificuldades identificadas, os principais recursos 
envolveram principalmente as categorias de processo, fer-
ramentas e pessoal. 

DISCUSSÃO 
 Embora não seja responsável, sozinha, pela redução 
dos erros de medicação e pelo aumento da segurança do 
doente, a reconciliação terapêutica apresenta-se como a 

Figura 1 – Categorização das Discrepâncias Intencionais

Omissão

Adição

Substituição terapêutica

Dose

Frequência

Via de administração

Forma farmacêutica

27,50%

36,59%

5,52%
5,52%

6,79%

7,13%

10,93%

Figura 2 – Categorização das Discrepâncias Não Intencionais

Omissão

Dose

Frequência

Conciliação

73,53%

8,82%

11,76%

2,94%
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Figura 3 – Recursos envolvidos no processo de Reconciliação Terapêutica
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primeira e talvez a mais crítica peça do quebra-cabeças 
que envolve a gestão da informação terapêutica na tran-
sição de cuidados.10 Desta forma, para se poderem imple-
mentar planos de ações mais abrangentes, é preciso iniciar 
da base e construir passo-a-passo o caminho. Para isso, 
realizámos o estudo-piloto aqui apresentado, o que nos 
permitiu mapear os principais recursos necessários, com 
consequente identificação de oportunidades de otimização, 
definidas como estratégias e ações que diminuam as bar-
reiras do processo de reconciliação e o tornem mais aplicá-
vel.
 A caracterização da população estudada corrobora uma 
análise anterior realizada sobre a evolução do Serviço de 
Medicina Interna nos últimos 20 anos nesta mesma insti-
tuição: elevada prevalência de doentes idosos, com múl-
tiplas patologias, polimedicação e pouca autonomia na 
gestão dos medicamentos, fatores estes que são comuns 
às unidades de medicina interna e que se configuram, se-
gundo a literatura, como fatores de risco na transição de 
cuidados.12,13 Assim sendo, estes serviços tornam-se alvos 
potenciais para implementação da reconciliação terapêuti-
ca, que se apresenta como uma importante ferramenta de 
apoio com impacto na identificação de erros de medicação 
e consequente prevenção de eventos adversos relaciona-
dos com falhas de comunicação entre os serviços e entre o 
próprio doente e o serviço.
 Quanto à análise das discrepâncias, 49,14% das ava-
liadas como intencionais foram classificadas como não do-
cumentadas, pois não continham justificação da alteração 
no processo clínico do doente. Estas discrepâncias são 
consideradas falhas de documentação. Destas, 41,40% 
não atendiam aos critérios de alteração intencional basea-
da nos parâmetros clínicos ou intercâmbio terapêutico, e 
necessitaram de esclarecimento adicional do prescritor, 
envolvendo algumas classes terapêuticas principais como 
antidislipidémicos e antianémicos. Apesar de não serem 
consideradas erros de medicação e muitas vezes não re-
presentarem um risco imediato à segurança do doente, dis-
crepâncias não documentadas, mesmo que intencionais, 
influenciam os recursos necessários e resultados da re-

conciliação terapêutica, pois podem gerar confusão, exigir 
esclarecimentos adicionais e levar a futuros erros de medi-
cação, por exemplo, na alta hospitalar.4,14,15 
 De entre as categorias de discrepâncias intencionais 
identificadas, a adição de um novo medicamento (ex. in-
trodução de agentes anti-infecciosos), a omissão de um 
medicamento prévio (ex. suspensão de anti-hipertensores 
orais) e a substituição terapêutica de um medicamento por 
outro para o mesmo objetivo terapêutico (ex. substituição 
de antidiabéticos orais por insulina subcutânea) foram as 
categorias mais frequentes. É importante a compreensão, 
quando se aplica a reconciliação terapêutica, de que alte-
rações intencionais no regime terapêutico do doente muitas 
vezes se justificam pela condição clínica que o levou ao 
internamento, pelo plano terapêutico de resposta estabele-
cido e também pelo arsenal terapêutico disponível no hos-
pital. 
 Quando há intencionalidade nas discrepâncias, o im-
portante é que estas sejam registadas e possam ser con-
sultadas e comunicadas de forma clara entre os profissio-
nais e ao doente, de modo que, ao retornar ao seu quotidia-
no, este tenha a perceção de quais medicamentos foram 
descontinuados, alterados ou adicionados. É nisto que se 
encontra a importância da reconciliação, tanto na admissão 
como na alta, pois permite que a informação terapêutica 
seja longitudinal ao internamento e dê suporte à construção 
do plano de alta, com fortalecimento da adesão ao trata-
mento de forma correta pelo doente e melhor alcance dos 
objetivos clínicos estabelecidos.
 Nas discrepâncias não intencionais, por sua vez, foi 
possível identificar a omissão de medicamentos (ex. medi-
camentos atuantes no sistema nervoso central e aparelho 
cardiovascular) como sendo a categoria mais frequente, o 
que é similar aos resultados encontrados na literatura.9,16,17 

Isto ocorre quando há falha na reconciliação de um me-
dicamento que o doente estava a tomar previamente e 
passa a não o tomar durante o internamento, o que pode 
estar relacionado com diversas razões que levam à não 
comunicação efetiva desta informação. O significado clíni-
co desta omissão, no entanto, dependerá do medicamento 
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omitido e do estado clínico do doente (ex. a omissão de 
antiepiléticos ou agonistas beta-adrenérgicos e o risco de 
síndromes de retirada com aparecimento de sintomas ou 
ainda síndromes de abstinência ou de efeito rebound). Es-
tas omissões podem muitas vezes adiar ou mesmo impedir 
a identificação de diagnósticos provocados pelo uso de um 
determinado medicamento que pode ter causado direta ou 
indiretamente a admissão hospitalar.18

 Os dados acerca do acesso, obtenção e registo da 
informação terapêutica e suas alterações demonstraram, 
portanto, a ocorrência de falhas no processo de documen-
tação e salientam a necessidade de protocolos de registo 
da informação terapêutica, assim como o desenvolvimento 
e otimização de ferramentas que apoiem o processo de re-
conciliação, com melhor sistematização desta informação, 
tornando-a mais facilmente transferível e comunicável du-
rante e após o internamento.
 O processo de reconciliação terapêutica, no que con-
cerne à obtenção e registo da informação terapêutica nas 
fontes de dados consultadas, levou em média 41,8 ± 8,4 
minutos por doente, o que é semelhante ao encontrado em 
estudos com as mesmas características como o de Gian-
nini et al (2019), com tempo médio de 47,0 ± 18,0 minutos 
num serviço de Medicina Interna na Suíça.19 O tempo do 
processo de reconciliação terapêutica pode depender de 
diferentes fatores. A disponibilidade da informação forneci-
da pelo doente está ligada ao conhecimento deste acerca 
de seu regime terapêutico ou ainda ao seu estado clínico. 
Nestas situações, o familiar ou instituição que o acompa-
nha são fontes de informação a serem consideradas. No 
entanto, muitas vezes a dificuldade de contacto com estes 
ou ainda o seu pouco conhecimento sobre a terapêutica 
do doente comprometem a disponibilização atempada ou 
completa das informações.19 Neste contexto, listas ou mes-
mo os medicamentos trazidos fisicamente ao hospital, as-
sim como os registos eletrónicos dos cuidados primários, 
podem auxiliar a colheita de dados. Estes fatores depen-
dem, porém, de disponibilidade de acesso e atualização, o 
que condiciona os recursos necessários e influenciam na 
realização ou não da reconciliação dentro das primeiras 24 
horas de admissão. 
 Conforme observado nos resultados (Fig. 3), ao se tra-
tar de um processo que precisa de ações coordenadas e 
integradas, vários recursos podem influenciar a reconcilia-
ção terapêutica, tais como a regulamentação vigente no 
país, o processo em si, as pessoas envolvidas (incluindo 
os profissionais, doentes e cuidadores), a gestão local e 
dos outros serviços, as ferramentas disponíveis e ainda a 
formação dos envolvidos. Toda esta junção de fatores exige 
um tempo que muitas vezes o profissional não tem, nomea-
damente num contexto de admissão hospitalar, o que refor-
ça a importância do mapeamento do processo, com identi-
ficação de pontos-chave e ações de intervenção baseadas 
na contribuição da tecnologia e das ações compartilhadas 
dentro da equipa de saúde. 
 A partir dos recursos prioritários identificados, agrupá-
mos oportunidades de otimização em quatro tópicos cen-

trais que poderiam tornar a reconciliação terapêutica mais 
aplicável no serviço, com suavização dos pontos frágeis 
identificados, como a falta de registos eletrónicos robus-
tos (ex. PDS) ou mesmo a frequência da omissão como a 
categoria de discrepância mais prevalente. São estas as 
oportunidades: a otimização das fontes de dados dispo-
níveis – melhoria na qualidade da BPMH e ampliação do 
acesso à informação clínica; normalização e informatiza-
ção do processo – integração da informação terapêutica da 
admissão à alta hospitalar com diminuição de informações 
duplicadas, confusas e padronização dos registos; atuação 
multidisciplinar – definição de responsabilidades, ações in-
tegradas e maior envolvimento dos serviços farmacêuticos 
hospitalares; definição de grupos prioritários – baseados no 
mapeamento do perfil de doentes e discrepâncias e con-
sequente estratificação de risco. As oportunidades iden-
tificadas, ou também relatadas na literatura como fatores 
facilitadores, corroboram os resultados de outras análises 
realizadas na transição de cuidados, que buscam identi-
ficar estratégias de estruturação de práticas seguras de 
medicação.20,21

 Muitas instituições não conseguem dispor da equipa 
necessária para implementação da reconciliação de forma 
ampliada, o que pode comprometer que as intervenções 
sejam bem-sucedidas.22 Neste cenário, a gestão dos ser-
viços acaba por recear a disponibilidade de recursos, uma 
vez que os benefícios não são suficientemente claros. Isto, 
por sua vez, acaba por impedir uma observação clara do 
impacto desta ferramenta na prática clínica, impedindo a 
visualização dos resultados esperados ao mesmo tempo 
que dificulta a sua viabilização. Assim sendo, estudos-pi-
loto como este podem contribuir neste sentido por meio da 
identificação de prioridades e consequentemente melhor 
direcionamento dos recursos já disponíveis.
 Uma vez que a implementação de um processo de re-
conciliação incompleto pode acabar por comprometer a 
segurança do doente ao invés de garanti-la,23 conhecer os 
fluxos e procedimentos existentes é essencial para promo-
ver ações consistentes e que permitam avanços.22 Por isso, 
identificar o perfil do serviço quanto às principais patolo-
gias, fármacos e discrepâncias permite ações mais focadas 
e resolutivas, baseadas em parâmetros reais. 

Contribuições e limitações 
 Este estudo procurou identificar as práticas existentes, 
analisar pontos críticos e apontar estratégias que possam 
contribuir para este e outros serviços com caraterísticas 
semelhantes. Tem como limitações a ausência na equipa 
clínica de um farmacêutico atuante nos serviços clínicos, 
assim como a falta de um histórico ou grupo de compa-
ração. A validação do método proposto noutros serviços, 
assim como a aplicação das otimizações discutidas, são 
pontos que a partir deste projeto podem ser explorados 
mais profundamente no futuro. 

Implicações clínicas
 Para implementação da reconciliação terapêutica na 
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prática clínica, os principais recursos deverão estar volta-
dos para o planeamento e estruturação do processo com 
estabelecimento de protocolos, responsabilidades e moni-
torização com indicadores de qualidade, assim como para 
a robustez das bases de dados e sistemas de informação 
clínica disponíveis, sua integração, atualização e acesso 
entre os serviços. Por fim, pode-se destacar ainda a neces-
sidade da disponibilidade e atuação colaborativa da equi-
pa multidisciplinar, assim como o envolvimento do doente 
ou do seu representante no cuidado transicional, visando 
um processo menos dispendioso e que, de facto, contribua 
para a segurança do doente.
 Mais do que um critério de acreditação por si só, que 
por vezes pode trazer um peso burocrático e ser dispendio-
so, a reconciliação terapêutica deve ser vista e tratada com 
um objetivo global de segurança do doente não somente 
durante o internamento hospitalar, mas sim durante toda 
a continuidade do cuidado, o que inclui o próprio domicílio 
do doente, instituições sociais, centros de saúde, farmácias 
comunitárias e outros espaços de saúde.

CONCLUSÃO
 Os resultados encontrados permitiram concluir a exis-
tência de fragilidades no que diz respeito à transmissão 
e registo da informação terapêutica na interface cuidados 
primários/hospitalares, assim como nos processos hospita-
lares internos. O melhor acesso às fontes de dados, o aper-
feiçoamento dos métodos de documentação da informação 
terapêutica e suas alterações e a atuação interdisciplinar 
são pontos-chave a ser considerados na otimização e apli-
cabilidade da Reconciliação Terapêutica neste serviço. 
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