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Resumo:
Introdução: O envelhecimento populacional associa-se a 

um perfil de doentes caracterizado pelas múltiplas comorbi-
lidades, polimedicação e vulnerabilidade quanto à segurança 
farmacológica. As discrepâncias de medicação, em conjunto 
com a ausência de um procedimento de reconciliação terapêu-
tica que implemente as recomendações da Direção Geral de 
Saúde, levam a consequências negativas como as interações 
medicamentosas, recurso não programado aos cuidados de 
saúde e síndromes geriátricos.

Material e Métodos: Os autores realizaram uma audito-
ria da prevalência da reconciliação terapêutica à data da alta, 
avaliando os registos farmacológicos e identificando as dis-
crepâncias e erros de medicação. Como objetivo secundário 
foi caracterizada a população internada. Os dados foram colhi-
dos através da consulta do processo clínico e por entrevista ao 
doente ou cuidador.

Resultados: A mediana de idades foi de 78 anos, metade 
dos doentes eram totalmente dependentes e verificou-se uma 
média de 3,9 comorbilidades por doente. Houve reconciliação 
terapêutica em apenas 47% e em 61% houve pelo menos uma 
discrepância de medicação, sendo o erro de introdução o mais 
frequente.

Discussão e Conclusão: A elevada prevalência de dis-
crepâncias de medicação e de não reconciliação advém, em 
parte, da ausência de um processo sistemático de recolha da 
história farmacológica, de problemas na comunicação médico-
doente e da inexistência de um procedimento de reconciliação 
terapêutica. A maior frequência do erro de introdução poderá 
relacionar-se com a cópia de registos clínicos desatualizados. 
São necessários estudos prospetivos que caracterizem os fa-
tores que influenciam a não reconciliação terapêutica, os erros 
de medicação e as suas consequências a curto e longo prazo.

Palavras-chave: Departamentos Hospitalares/organização 
e administração; Erros de Medicação; Medicina Interna; Poli-
medicação; Reconciliação de Medicamentos

Abstract:
Introduction: Ageing population is characterized by multiple 

comorbidities, polypharmacy and medication safety vulnerabil-
ity. Medication discrepancies, together with the inexistence of 
medication reconciliation procedures that implement National 
Health Department recommendations, lead to negative conse-
quences as drug interactions, healthcare non-programmed ad-
missions and to geriatric syndromes.

Materials and Methods: The authors audited the prevalence 
of medication reconciliation at discharge, analysing the phar-
macological record and identifying discrepancies and errors 
of medication. As a secondary endpoint, inward patients were 
characterized. Data was collected through computer record 
consultation as well as through patient or caregiver interview.

Results: Median of age was 78 years and half of patients 
were totally dependent. There was a 3.9 average of comorbidi-
ties, medication reconciliation was present in 47% and in 61% 
there was at least one medication discrepancy or error. The 
medication error most frequently encountered was the intro-
duction error.

Discussion and Conclusion: The high prevalence of medi-
cation discrepancies and of non- medication reconciliation is in 
part due to the inexistence of a systematic process for collect-
ing pharmacological history, poor doctor-patient communica-
tion and the lack of medication reconciliation procedure. The 
higher prevalence of introduction errors may be due to copy 
paste of previous and out of date pharmacological records. 
There is a need for prospective studies that evaluate the medi-
cation reconciliation influencing factors, the medication errors 
and its short and long-term consequences.

Keywords: Hospital Departments/organization & adminis-
tration; Internal Medicine; Medication Errors; Medication Rec-
onciliation; Polypharmacy

Introdução
O envelhecimento populacional, um problema global da 

atualidade, associa-se a uma mudança de paradigma no que 
concerne à população internada nas enfermarias de Medicina 
Interna. Nas últimas décadas, tem-se assistido a uma alteração 
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progressiva de paradigma relativamente ao contexto clínico dos 
doentes admitidos nestas enfermarias, proliferando atualmente 
um conjunto de doentes que se destaca pela sua complexidade 
- nomeadamente pela presença de comorbilidades associadas 
ao uso de múltiplos fármacos.1 O aumento da polifarmácia no 
idoso, algo que se caracteriza segundo a literatura pelo uso de 
cinco ou mais fármacos, associa-se, por sua vez, a diversas 
consequências negativas, tais como: o aumento dos custos em 
saúde, os efeitos adversos a fármacos, a não adesão à terapêu-
tica, a deterioração do estado funcional ou mesmo ao apareci-
mento de síndromes geriátricos.2

As discrepâncias de medicação (DM) são inconsistências 
entre listas de medicação de um doente.3,4 Estas discrepâncias, 
como por exemplo entre a lista de fármacos registada na nota de 
entrada de um doente e a lista de fármacos registada na nota de 
alta desse mesmo doente, podem ser intencionais ou não inten-
cionais. As discrepâncias não intencionais, manifestando-se pela 
omissão, introdução, duplicação, alteração da dosagem ou da 
posologia de fármacos de forma inadvertida, constituem erros 
de medicação.3 Quando, de forma deliberada, se procede à al-
teração da lista de medicação de um doente estando presente 
uma discrepância intencional. Estas discrepâncias intencionais 
poderão estar ou não documentadas. Isto é, a omissão de um 
determinado fármaco por exemplo, deverá estar acompanhada 
pelo registo de que o doente deverá suspender esse mesmo 
fármaco, gerando-se assim uma discrepância intencional e doc-
umentada. As discrepâncias intencionais, mas não documen-
tadas poderão originar erros de medicação pela sua incorreta 
interpretação.

As DM ocorrem frequentemente em doentes geriátricos e 
polimedicados, colocando a segurança do doente em risco e 
aumentando a probabilidade de reações adversas.3,4

A reconciliação terapêutica (RT) consiste no processo de 
avaliação de uma lista de medicação de um doente e na com-
paração com outras listas possivelmente existentes, não só 
com o intuito de identificar e resolver discrepâncias não inten-
cionais, mas também para documentar as que se considerem 
intencionais. Serve assim para que se mantenha atualizada a 
lista terapêutica de um doente sempre que ocorram alterações 
à medicação e nas transições entre diferentes níveis de cuida-
dos de saúde.5,6

As transições de doentes entre diferentes níveis de cuidados 
de saúde são momentos vulneráveis para a segurança destes, 
no que respeita à sua medicação. Esta vulnerabilidade deve-se 
a falhas de comunicação e, consequentemente, à ocorrência 
de discrepâncias não intencionais que se podem traduzir em 
efeitos adversos e no recurso não planeado aos cuidados de 
saúde. Um estudo multicêntrico acerca de RT revelou que cerca 
de 80% dos doentes tinham pelo menos uma discrepância de 
medicação à admissão.5 A RT, devendo ser efectuada em pelo 
menos três momentos chave - admissão, transferência e alta - 
constitui uma oportunidade para a identificação e resolução de 
discrepâncias de medicação.7,8

Sendo a polifarmácia uma problemática crescente, a RT 
torna-se um aspecto de central importância no domínio da 
segurança do doente, estando já descrita na literatura a asso-
ciação entre o número de fármacos e a existência de doença 
crónica com a não RT.3,7 Esta deverá ser um processo multi-
disciplinar e centrado no doente, essencialmente visto como 
forma de optimizar a sua segurança.9

A implementação de procedimentos que visem a RT, no 
caso de Portugal seguindo as linhas orientadoras da norma da 
Direcção Geral de Saúde (DGS), tem-se provado difícil devido 
a diversos fatores incluindo o não faseamento do plano de 
operacionalização. Tornou-se assim necessário definir um pri-
meiro ponto crítico para a implementação da RT em níveis 
de cuidados de saúde distintos.9 No caso dos cuidados hos-
pitalares, a RT deve começar por ser realizada na admissão 
que resulta em internamento, devendo ser feita num prazo 
máximo de 24 horas.6,9

O objetivo desta auditoria foi verificar a prevalência da RT 
à data da alta em doentes internados numa enfermaria de 
Medicina Interna, avaliando para isso os registos farmacológi-
cos da nota de entrada e da nota de alta, procedendo à con-
firmação da terapêutica através de entrevista e identificando 
as discrepâncias e erros de medicação mais frequentes. Em 
simultâneo, esta auditoria serviu como uma avaliação pré-im-
plementação de um procedimento de reconciliação terapêu-
tica no Serviço de Medicina Interna, potenciando desta forma 
uma melhor caracterização do contexto, das variáveis envolvi-
das e da problemática em si (Fig. 1).

Material e Métodos

1. COntExtO E PARtiCiPAntES
Os autores realizaram uma auditoria cuja amostra incluiu 

todos os doentes internados no Serviço de Medicina Interna do 
Centro Hospitalar de Setúbal no dia 5 de Julho de 2017.

2. COLhEitA E ORgAnizAçãO DE DADOS
Os dados foram obtidos através de consulta de processo 

clínico informático (SClínico) que inclui o software de prescrição 
interna (SGICM- Glint).

Num só dia foram colhidos os dados relativos às carac-
terísticas demográficas e grau de dependência dos doentes 
segundo o índice de Barthel (IB), à terapêutica de ambulatório 
descrita na nota de entrada e à terapêutica de internamento 
registada no software de prescrição. Foram ainda colhidos os 
dados relativos à terapêutica de ambulatório que foi confirmada 
por entrevista com o doente ou cuidador.

Os registos da terapêutica incluíram os nomes dos fárma-
cos segundo DCI (denominação comum internacional), a dosa-
gem e a posologia.

Num segundo tempo foram colhidos os dados relativos 
às comorbilidades e à terapêutica proposta para ambulatório, 
ambos registados na nota de alta.

RECONCILIAçãO TERAPêUTICA: AUDITORIA NUMA ENFERMARIA DE MEDICINA INTERNA
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3. CARACtERizAçãO DOS DOEntES intERnADOS  
nO SERViçO DE MEDiCinA intERnA E AVALiAçãO DA 
PREVALênCiA DE POLiFARMáCiA

Os autores caracterizaram a população da amostra na sua 
totalidade quanto aos fatores demográficos (sexo e idade), co-
morbilidades e grau de dependência. O grau de dependência 
foi avaliado através da pontuação do índice de Barthel (1 a 100 
pontos), sendo os doentes divididos em 5 categorias distintas 

(0 a 19 pontos – totalmente dependente; 20 a 39 pontos – 
severamente dependente; 40 a 59 pontos – moderadamente 
dependente; 60 a 79 pontos – levemente dependente e > 79 
pontos – autónomos)..

Recorrendo a um dos cutt-offs frequentemente utilizados 
na literatura na definição de polifarmácia, doentes medicados 
com cinco ou mais fármacos segundo registo da terapêutica 
confirmada foram considerados como polimedicados.

Grelha de Auditoria Procedimento - Reconciliação Terapêutica
(Cód. Documento: _______    Data da publicação: _______ )

Serviço:
Data:
Enfermeiro de Ligação

Amostra
N (n.º total doentes internados)

Responsável
pelo Serviço:

Auditores:

C NC NA Observações

1

Lista de medicação de ambulatório segundo nota de 
entrada (ALERT ou SCLINICO) está registada no diário de 
enfermagem — nome do fármaco segundo DCI, dosagem 
e  posologia

Consulta de processo clínico - ALERT / 
SCLINICO

2

Lista de medicação de ambulatório foi clarificada com o 
doente ou cuidador e registada no diário de enfermagem 
como sendo a medicação confirmada — nome do 
fármaco segundo DCI, dosagem e posologia

Primeiro contacto com o doente ou 
com o seu cuidador / pessoa de 
referência

3

As discrepâncias encontradas entre estas duas listas 
de medicação e a medicação prescrita em sistema 
informático estão descritas no diário de enfermagem como 
discrepâncias a resolver

Consulta da prescrição informática 
Descritas as discrepâncias encontradas 
(omissão, introdução, substituição e/ou 
duplicação de fármacos. Discrepâncias 
de dosagem e de posologia)

4
Lista de medicação de ambulatório segundo está registada 
no diário de médico (nota de entrada) —nome do fármaco 
segundo DCI, dosagem e posologia

Consulta de processo clínico - ALERT / 
SCLINICO

5

Lista de medicação de ambulatório foi clarificada com o 
doente ou cuidador e registada no diário médico como 
sendo a medicação confirmada — nome do fármaco 
segundo DCI, dosagem e posologia

Primeiro contacto com o doente ou 
com o seu cuidador / pessoa de 
referência

6

As discrepâncias encontradas entre estas duas listas 
de medicação e a medicação prescrita em sistema 
informático estão descritas no diário clínico como 
discrepâncias a resolver

Consulta da prescrição informática 
Descritas as discrepâncias encontradas 
(omissão, introdução, substituição e/ou 
duplicação de fármacos. Discrepâncias 
de dosagem e de posologia)

7

Na secção proposta de monitorização e terapêutica da 
nota de alta, está descrita toda a medicação que o doente 
deverá cumprir em ambulatório e todas as alterações 
efectuadas à medicação que realizava previamente ao 
internamento, divida em 3 grupos:
Terapêutica que mantém
Terapêutica que suspende 
Terapêutica que inicia

Consulta da nota de alta no processo 
clínico --> secção relatórios clínicos --> 
nota de alta de Medicina

8
A terapêutica descrita na nota de alta encontra-se sob o 
formato — nome do fármaco segundo DCI, dosagem e 
posologia

9 Está preenchido o guia teratêutico da nota de alta

10
Está guardada uma cópia do guia terapêutico (nome 
do ficheiro equivale ao número de processo) na pasta 
departamental Medicina interna — guias terapêuticos

Figura 1: Proposta de grelha de auditoria do procedimento a ser implementado no Serviço de Medicina Interna
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4. AVALiAçãO E CARACtERizAçãO DAS DiSCREPân-
CiAS EnCOntRADAS

Os autores analisaram os registos farmacológicos quan-
to à presença de três componentes na sua descrição: fárma-
co segundo DCI, dosagem e posologia. Após comparação 
dos registos da nota de entrada e da terapêutica confirmada 
por entrevista, inconsistências em qualquer um dos compo-
nentes foram consideradas discrepâncias de medicação. As 
discrepâncias encontradas foram caracterizadas quanto ao 
seu tipo:

Omissão de fármacos – na nota de entrada estavam em 
falta fármacos que fariam parte da lista atual de medicação 
do doente, segundo a terapêutica confirmada.

Introdução de fármacos – na nota de entrada estavam 
descritos fármacos que o doente já não se encontrava a 
fazer, segundo a terapêutica confirmada.

Substituição de fármacos – comparando os fármacos da 
nota de entrada com os da terapêutica confirmada, existe, 
simultaneamente, o erro de omissão e de introdução de fár-
macos.

Erro de dosagem – na nota de entrada existia omissão 
ou erro da dosagem comparativamente com a terapêutica 
confirmada.

Erro de posologia – na nota de entrada existia omissão 
ou erro da posologia comparativamente com a terapêutica 
confirmada.

5. VERiFiCAçãO DA PREVALênCiA DA RECOnCiLiAçãO 
tERAPêutiCA à DAtA DA ALtA

Para verificar a existência de RT à data da alta, os autores 
avaliaram as notas de alta dos doentes da amostra tendo em 
conta duas secções distintas deste documento (Fig. 2).

Secção da terapêutica de ambulatório – secção destinada 
à descrição da terapêutica que o doente já efectuava em am-
bulatório.

Secção da proposta de monitorização e terapêutica – 
secção destinada à descrição da terapêutica proposta para 
realizar após alta do internamento.

Quando comparadas estas duas secções, os autores con-
sideraram que existiu RT quando:

- Na secção da terapêutica de ambulatório estão descritos 
os fármacos segundo DCI com respetivas dosagens e posolo-
gias e na secção da proposta de monitorização e terapêutica ou 
está proposto a manutenção da terapêutica de ambulatório ou 
estão descritas as alterações a esta mesma terapêutica, dividi-
das em terapêutica que o doente mantém, inicia e suspende.

- Independentemente do que esteja descrito na secção da 
terapêutica de ambulatório, na secção da proposta de moni-
torização e terapêutica ou estão descritos os fármacos segun-
do DCI com respetivas dosagens e posologias ou o doente 
leva guia terapêutico anexo à nota de alta (Fig. 3).

Para o tratamento estatístico dos dados foi utilizado o 
programa Microsoft Excel. As variáveis categóricas nominais 

e ordinais são apresentadas como frequências absolutas e 
relativas (percentagens) e as variáveis contínuas são apresen-
tadas como médias e medianas. Atendendo à natureza de-
scritiva e não analítica desta auditoria, não foram realizados 
testes de hipóteses. 

Resultados

1. CARACtERizAçãO DA AMOStRA E DA PREVALênCiA 
DE POLiFARMáCiA

Foram avaliados 52 doentes com idades compreendidas 
entre os 31 e os 95 anos, sendo que a mediana de idades foi 
78 anos. A maioria dos doentes, 78,8% (n = 41) tinha idade 
igual ou superior a 65 anos e 55,8% (n = 29) igual ou superior 
a 75 anos. Dos 52 doentes, 59,6% eram homens (n = 31).

Relativamente ao grau de dependência constatou-se que 
metade dos doentes (n = 26) eram totalmente dependentes, 
com um IB igual ou inferior a 20, e apenas 28,8% (n = 15) eram 
autónomos, com um IB superior a 90.

Os doentes tinham uma média de 3,9 comorbilidades es-
tando a prevalência das mais frequentemente encontradas de-
scrita na Tabela 1.

Figura 2: Secções da nota de alta do Centro Hospitalar de 
Setúbal

RECONCILIAçãO TERAPêUTICA: AUDITORIA NUMA ENFERMARIA DE MEDICINA INTERNA
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Na avaliação da prevalência de polifarmácia foram excluí-
dos 8 doentes, nos quais não foi possível confirmar a terapêu-
tica de ambulatório. Consoante os registos da terapêutica 
confirmada constatou-se que dos 44 doentes avaliados, 32 
(72,7%) estavam medicados com 5 ou mais fármacos em am-
bulatório.

2. AVALiAçãO E CARACtERizAçãO DAS DiSCREPân-
CiAS EnCOntRADAS

O número total de fármacos presentes nos registos da 
nota de entrada e da terapêutica confirmada foi de 338.

Em cerca de 61% (n = 27) dos casos ocorreu pelo menos 
uma discrepância entre os dois registos.

De uma forma geral, os erros de dosagem e posologia 
foram os mais frequentes. Quanto aos erros de medicação o 
mais prevalente foi o de introdução, seguido do de omissão, 
tal como se elucida na Tabela 2.

3. PREVALênCiA DA RECOnCiLiAçãO tERAPêutiCA
Para a avaliação da prevalência da reconciliação terapêu-

tica foram excluídos 6 doentes (um doente transferido e 5 
óbitos). No total de 46 doentes avaliados, não se verificou rec-
onciliação terapêutica em 22 doentes (47,8%).

Discussão e Conclusão
A RT é reconhecida como elemento essencial de uma boa 

prática médica e adquire especial relevância a nível hospitalar, 
onde se apresentam geralmente os doentes mais complexos, 
com mais comorbilidades, polimedicados e frequentemente 
idosos. Estas condições, resultam no incremento do risco de 
ocorrência de efeitos adversos, interações medicamentosas e 
dificuldade na adesão à terapêutica essencial aquando da alta.

A amostra desta auditoria torna evidente as características 

tabela 1: Comorbilidades

Comorbilidade Prevalência

Hipertensão arterial 67

Diabetes mellitus 39

Insuficiência cardíaca 32

Dislipidémia 31

Doença cerebrovascular 27

Fibrilhação auricular 23

Anemia 21

Neoplasia 21

Síndrome demencial 21

Doença pulmonar obstrutiva crónica 14

Síndrome depressivo 12

Epilepsia 8

Doença bipolar 6

Prevalência das comorbilidades mais frequentemente encontradas.

tabela 2: Erros de medicação

Erro Prevalência

Introdução 9

Omissão 7

Substituição 3

Dosagem 25

Posologia 25

Prevalência dos diferentes tipos de erros de medicação.

Figura 3: Situações de RT

Lista de fármacos:
DCI 
+ 

dosagem 
+ 

posologia

Mantém terapêutica ambulatório

Mantém: DCI + dosagem + posologia
Suspende: DCI + dosagem + posologia

inicia: DCI + dosagem + posologia

SIM

Lista de fármacos
DCI + dosagem + posologia

guia terapêutico anexo
à nota de alta

NÃO

PROPOSTA TERAPÊUTICA NA ALTATERAPÊUTICA DE AMBULATÓRIO

ARTIgOS ORIgINAIS
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da população internada, sendo prevalentes a idade avança-
da, a dependência nas atividades da vida diária e as múltiplas 
comorbilidades. Todas estas características fazem do inter-
namento um momento ímpar para a revisão da medicação 
destes doentes.

Nesta auditoria constatámos que em 61% dos doentes 
ocorreu pelo menos uma DM entre os registos da nota de en-
trada e os registos da terapêutica confirmada, revelando-se 
semelhante ao encontrado na evidência atual.10 Estas discrep-
âncias são fator de risco para possíveis erros de medicação, 
interações medicamentosas, aumento dos custos em saúde 
e perpetuação do erro de prescrição em admissões subse-
quentes.3,11,13,14

Apesar de se tratar de uma auditoria e não de um estudo 
analítico, os autores verificaram que nos casos em que exis-
tiam DM entre os registos da nota de entrada e os registos da 
terapêutica confirmada, a prevalência da não reconciliação foi 
superior do que nos casos em que não existiram DM. Este 
aspeto corrobora o facto de que a ausência de comunicação 
e a perpetuação de erros de medicação contribuem para a 
inexistência de RT.

Quanto à prevalência da RT, esta provou-se inexistente em 
cerca de metade dos doentes (47%), resultado que é concor-
dante com a literatura apesar dos diferentes estudos mostra-
rem grande variabilidade de fatores condicionantes.8,10-12

A não reconciliação deriva em parte da ausência de um 
processo sistematizado que obrigue à revisão da medicação 
crónica aquando da transição de doentes e ao seu registo de 
forma clara. A existência de um farmacêutico dedicado à RT, 
o treino dos médicos no sentido de uma colheita de história 
farmacológica completa e precisa ou ainda a criação de pro-
gramas informáticos que permitam a identificação de DM entre 
os vários registos existentes, poderão ser formas de diminuir a 
ocorrência de DM e de melhorar o processo de RT.13

As DM que observámos no registo da medicação foram, 
na sua totalidade, não intencionais e devido a introdução de 
fármacos, seguido da sua omissão e em menor frequência 
devido a substituição inadvertida de fármacos. São diversos 
os factores que podem justificar estes resultados. O erro de 
introdução de fármacos foi o tipo de erro de medicação mais 
comum, não estando de acordo com os resultados da litera-
tura atual que identifica os erros de omissão como sendo os 
mais prevalentes.5-8,10,11,14 Apesar de não ser possível a sua 
confirmação, os autores acreditam que esta diferença possa 
estar relacionada com a cópia da medicação do registo infor-
mático relativo a recorrências anteriores, estando essa medi-
cação desatualizada. A história farmacológica incompleta 
na admissão hospitalar ou a não confirmação desta com o 
doente ou cuidador são outros fatores a considerar. O número 
de comorbilidades, a polifarmácia e os problemas de comu-
nicação médico – doente, que são influenciados pelo estado 
cognitivo e de dependência, são também responsáveis pelas 
DM e, consequentemente, pela não RT.7,8,13

Em termos do desenho da auditoria, esta apresenta uma 
amostra reduzida de doentes, correspondendo apenas a um 
dia de colheita de dados e incluindo somente um Serviço de 
uma instituição hospitalar, pelo que poderá não ser repre-
sentativa das restantes populações de doentes do hospital e 
menos ainda da realidade nacional.

Ainda assim, os autores crêem que estes resultados man-
têm validade e relevância científica, permitindo, a partir da 
caracterização do Serviço e dos resultados obtidos, a cria-
ção de estratégias interventivas e de sensibilização inter-pro-
fissional de forma a melhorar a qualidade dos registos das 
prescrições médicas e incentivar à RT.

Os autores reconhecem a necessidade de uma maior in-
vestigação deste tema, sobretudo através de estudos pro-
spectivos que avaliem as consequências da DM e da não 
RT que, baseando-nos na pesquisa bibliográfica efetuada, 
não existem até à data em Portugal. Estes seriam uma mais-
valia para uma reflexão e sensibilização para a necessidade 
de racionalizar o uso de medicamentos, fazer uma reavalia-
ção periódica dos fármacos prescritos e evitar consequên-
cias que advenham da polifarmácia e da não reconciliação 
terapêutica.
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