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Resumo
Introdução: O processo de reconciliação terapêutica visa, em momentos de transição entre níveis de pres-
tação de cuidados de saúde, diminuir os incidentes com medicamentos e contribuir para o uso seguro da 
medicação. Com este estudo pretendeu-se explorar barreiras e fatores que influenciam o processo de recon-
ciliação terapêutica num serviço de Medicina Interna de um hospital de nível distrital e identificar oportu-
nidades de melhoria.
Métodos: Estudo de natureza qualitativa, do tipo de estudo de caso único e exploratório, com a realização 
de entrevistas semiestruturadas a médicos, enfermeiros e farmacêuticos. 
Resultados: Destacam-se as dificuldades na comunicação com o doente, família, entre os profissionais de 
saúde, serviços e outras instituições. A nível informático, dificuldades na prescrição em contexto de emer-
gência, alertas de medicação repetidos e o não acesso à plataforma de dados de saúde pelos farmacêuticos. 
Como oportunidades de melhoria na  reconciliação terapêutica, os profissionais de saúde apontaram para 
a formação, seguimento do doente após alta hospitalar, melhoria da comunicação entre as instituições de 
saúde e integração entre os sistemas de informação em saúde. 
Conclusão: Os resultados obtidos demonstram que as barreiras ao processo de  reconciliação terapêutica  
persistem, com consequências expetáveis a nível da qualidade dos cuidados prestados. Este estudo alerta 
para a necessidade de implementação de medidas que as permitam mitigar.
Palavras-Chave: Comunicação Interdisciplinar; Farmacêuticos; Profissionais de Saúde; Reconciliação Te-
rapêutica; Segurança do Doente; Transferência de Doentes.
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Abstract
Introduction: The medication reconciliation process aims, in moments of transition between levels of 
healthcare provision, to reduce incidents with medication and contribute to the safe use of medication. 
This study aimed to explore barriers and factors that influence the medication reconciliation process in an 
Internal Medicine service of a district level hospital and to identify opportunities for improvement.
Methods: Case study of a qualitative nature, of single and exploratory type, with semi-structured inter-
views with physicians, nurses and pharmacists.
Results: Difficulties in communication with the patient, family, among health professionals, services and 
other institutions stand out. At the Information Technology level, difficulties in prescribing in an emergen-
cy context, repeated medication alerts and non-access to the Plataforma de dados de Saúde by pharmacists. As 
opportunities for improvement of medication reconciliation, healthcare professionals pointed to training, 
patient follow-up after hospital discharge, improved communication between healthcare institutions and 
integration between healthcare information systems.
Conclusion: The obtained results demonstrate that barriers to the medication reconciliation process per-
sist, with expected consequences in terms of the quality of care provided. This study alerts to the need to 
implement measures to mitigate them.
Keywords: Health Personnel; Interdisciplinary Communication; Medication Reconciliation; Patient Safe-
ty; Patient Transfer; Pharmacists

Introdução
A Direção Geral da Saúde (DGS), define a reconcilia-
ção terapêutica (RT) como um “processo de análise da 
medicação de um doente, sempre que ocorrem alterações na 
medicação, com o objetivo de evitar discrepâncias, nomeada-
mente omissões, duplicações ou doses inadequadas, promoven-
do a adesão à medicação e contribuindo para a prevenção de 
incidentes relacionados com a medicação.”1 Ao longo deste 
processo deve ser realizada a comparação da lista de 
medicação habitual com a prescrita do doente em 
momentos de transição de cuidados de saúde e, sem-
pre que houver alterações, estas devem ser registadas 
no processo clínico e comunicadas ao doente, famí-
lia ou cuidador informal.2-4 O registo de medicação 
do doente deve contemplar medicação não sujeita a 
receita médica, produtos naturais e suplementos ali-
mentares.1

A transição de cuidados de saúde inter/intra institui-
ções constitui um dos momentos críticos para o doen-
te com o risco de incidentes com medicação, devido 
a falhas de comunicação e perdas de informação.1,5,6 
Nos momentos de transição, mais de 67% de doentes 
admitidos apresentam discrepâncias não intencio-
nais, resultante de falhas na obtenção de lista de me-
dicação habitual do doente, e é comum manterem-se 
após a alta hospitalar.1,6 Apesar das discrepâncias de 
medicação serem comuns, muitas delas não resultam 
em danos clínicos significativos para o doente.6,7 No 

entanto, é importante ter em consideração os doen-
tes com caraterísticas vulneráveis, tais como, a idade 
avançada, polimedicação e múltiplas comorbilidades, 
são uma preocupação crescente em contexto de inci-
dentes com medicamentos na prestação de cuidados 
de saúde.2,4,5,8

A RT consta como um objetivo nacional de segurança 
do doente a nível hospitalar (Hospital National Patient 
Safety Goals), proposto pela Joint Comission Interna-
tional (JCI), contudo a entidade acreditadora reco-
nhece que este processo ainda constitui um desafio 
para as instituições de saúde.9 Segundo a literatura 
existente, são encontradas as seguintes barreiras nes-
te processo: i) a comunicação entre os profissionais 
de saúde; ii) a comunicação com o doente; iii) as fon-
tes de informação não fidedignas; iv) a escassez de 
formação e supervisão dos profissionais de saúde; v) a 
disponibilidade de tempo face às tarefas prioritárias, 
entre outros.10-17

Dada a complexidade do processo de RT, os fluxos de 
trabalho dentro das instituições de saúde, colaboração 
multidisciplinar entre os profissionais de saúde e os re-
cursos disponíveis, torna-se fundamental investigar as 
barreiras existentes, para poder investir em oportuni-
dades de melhoria na segurança do doente.12,18

Neste sentido, com este estudo pretendeu-se explo-
rar barreiras e fatores que influenciam o processo de 
RT num serviço de Medicina Interna de um hospital 
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de nível distrital e identificar oportunidades de me-
lhoria.

Métodos
O presente estudo, de natureza qualitativa, enqua-
drado no tipo de estudo de caso único e explorató-
rio, é referente ao serviço de Medicina Interna num 
hospital de nível distrital com prestação de cuidados 
de saúde diferenciados, integrando valências mé-
dico-cirúrgicas. O hospital é avaliado pelo Sistema  
Nacional de Avaliação em Saúde (SINAS) e acredi-
tado pela JCI, sendo a RT um dos requisitos obriga-
tórios. Quanto à contextualização dos profissionais 
de saúde do processo em estudo, nas primeiras 24 
horas da admissão no serviço de Medicina Interna, o 
doente é avaliado sempre por um enfermeiro e por um 
médico. A medicação já vem prescrita do serviço de  
Urgência ou, é realizada a primeira prescrição no ser-
viço de Medicina Interna, caso o doente seja admitido 
a partir da consulta ou eletivamente. O processo de 
RT é realizado por ambos os profissionais de saúde. 
Por sua vez, o farmacêutico tem de comparar, até às 
72 horas, a terapêutica de ambulatório do doente com 
a prescrita pelo médico.
A seleção da amostra foi intencional, baseando-se 
nos três grupos profissionais de saúde que integram 
o serviço de Medicina Interna no processo de RT, dos 
quais, médicos, enfermeiros e farmacêuticos que dão 
apoio ao mesmo serviço. Como critérios de inclusão, 
foram considerados apenas os profissionais de saúde 
que exerceram prática clínica antes e após a imple-
mentação do processo de RT no serviço de Medici-
na Interna, para proporcionar uma perspetiva mais 
abrangente das diferenças. O número dos participan-
tes, dos quais, cinco médicos, quatro enfermeiros e 
quatro farmacêuticos, representa os que aceitaram 
participar no estudo, decorrente entre o mês de julho 
e o mês de outubro do ano de 2022.
Como técnica de recolha de dados foram realizadas 
entrevistas semiestruturadas individuais aos profis-
sionais de saúde. O guião de entrevista foi construído 
com base na revisão de literatura existente sobre o 
conceito em estudo, com a seguinte dimensão e duas 
questões, apresentadas na Tabela 1.10,13-15,17,18

O tratamento dos dados recolhidos envolveu a trans-
crição, na íntegra, de todas as entrevistas, através 
das gravações de áudio, e, deste modo, evitando o en-
viesamento de dados. Procedeu-se a uma análise do 
conteúdo temática para cada grupo profissional, or-
ganizando as entrevistas de cada grupo profissional 
em dimensão, categoria e subcategoria, pelo primeiro 

autor sob validação de um segundo elemento. A di-
mensão de análise corresponde à dimensão do guião 
de entrevista, as categorias de análise foram construí-
das segundo as perguntas do guião de entrevista e, as 
respetivas subcategorias foram obtidas com base nas 
respostas dos participantes. Com base em tabelas de 
análise de dados obtidos, realizou-se à codificação 
das categorias e subcategorias por cada grupo profis-
sional no software MAXQDA2020 Plus. A codificação 
das categorias correspondia aos códigos e as subca-
tegorias aos subcódigos. As respostas dadas fora do 
contexto, ou as perguntas não respondidas pelos par-
ticipantes, não foram codificadas.

Considerações Éticas 
A realização do estudo teve parecer da Comissão de 
Ética com o número - EO06/2020 e autorizado pelo 
Conselho de Administração do Hospital. A partici-
pação no estudo dos profissionais de saúde exigia o 
preenchimento da declaração de consentimento in-
formado, de forma voluntária com possibilidade de 
recusar, em qualquer altura, sem quaisquer conse-
quências. Ao longo do estudo foi garantida confiden-
cialidade e proteção de dados dos participantes e da 
instituição.

Resultados
Os resultados serão apresentados por categoria, cor-
respondente às duas questões do guião de entrevis-
ta, pela seguinte ordem: médicos (Med), enfermeiros 
(Enf) e farmacêuticos (Farm).

Dimensão A - Barreiras e Fatores 
A1 – Quais as barreiras e fatores na prática clínica 
ao longo do processo de RT 
Na Tabela 2, os médicos referiram baixo grau de lite-
racia em saúde do doente, dificuldades na comunicação 

Tabela 1. Guião de entrevista 

    

Dimensão A – 
Barreiras e Fatores

1 - Poderia identificar quais as 
barreiras e fatores com que se 
depara na sua prática clínica ao 
longo do processo de reconciliação 
terapêutica?

2 - Na sua opinião o que poderá 
contribuir para uma melhoria 
contínua do processo de 
reconciliação terapêutica na prática 
clínica?
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com a família e o doente e, na prescrição em contexto 
de emergência, escassez de formação e, por último, 
alertas de medicação repetidos. Uma das frases re-
presentativas por um dos médicos: “Ainda hoje, há pes-
soas que são analfabetas e, portanto, quando estamos a dar a 
prescrição e estamos a dar uma grelha, informação não passa 
da mesma forma. Portanto não há suporte, não há um suporte 
adequado para o grau de literacia da pessoa”. Os enfermei-
ros, como respostas mais frequentes mencionaram as 
dificuldades na comunicação com a família, entre ser-
viços/outras instituições e entre os profissionais de 
saúde. Também foi referido por um enfermeiro a inex-
periência dos profissionais de saúde. Uma das frases 
representativas por um dos enfermeiros: “A comunica-
ção. Eu acho que é uma das maiores barreiras que existe nes-
te processo entre profissionais, entre equipa multidisciplinar, 
entre serviços e até mesmo com outras instituições”.  Quanto 
aos farmacêuticos, este grupo de profissionais referiu 
o não acesso à Plataforma de Dados de Saúde (“A Pla-
taforma de Dados de Saúde (PDS) disponibiliza uma platafor-

ma informática que, de forma dinâmica e no momento determi-
nado, congrega e apresenta informação de saúde do utente”),19 
insegurança dos profissionais de saúde, falta de co-
municação entre farmácia hospitalar versus comunitá-
ria e a pouca disponibilidade dos profissionais para se 
dedicar a RT. Uma das frases representativas por um 
dos farmacêuticos: “Existem várias barreiras e parece-me 
que é da farmácia hospitalar versus farmácia comunitária. Há 
pouca disponibilidade entre a equipa multidisciplinar para nos 
dedicarmos mais tempo ao estudo desta disciplina”. 
No que toca aos pontos em comum, observou-se que 
a dificuldade da comunicação com a família foi a res-
posta dada tanto pelos médicos como enfermeiros. 
A dificuldade na comunicação entre serviços/outras 
instituições, mencionada pelos enfermeiros constitui 
também, um dos pontos em concordância com os far-
macêuticos por referirem a falta de comunicação entre 
farmácia hospitalar versus comunitária. Nas restantes 
respostas existe uma diversidade de aspetos referidos 
pelos profissionais de saúde, dada a especificidade do 

Tabela 2. Quais as barreiras e fatores na prática clínica ao longo do processo de RT

    

Fonte – MAXQDA2020 Plus
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Tabela 3. O que poderá contribuir para melhoria contínua do processo de RT

    

contexto de trabalho de cada grupo profissional de 
saúde, tanto a nível informático como a nível pessoal 
no processo de RT.

A2 – O que poderá contribuir para melhoria 
contínua do processo de RT 
Conforme a Tabela 3, a resposta mais frequente entre 
os médicos foi a formação multidisciplinar, seguindo-
-se as respostas como a atualização de alertas (avisos) 
de medicação, simplificação da prescrição em contex-
to de emergência e sistema informático mais ágil para 
o utilizador. As respostas mencionadas apenas uma 
vez, são a realização de auditorias com retorno dos 
resultados e a melhoria na comunicação entre cuida-
dos de saúde hospitalares e primários. Uma das frases 
representativas por um dos médicos: “Auditorias ao 
processo. A questão da formação, são aspetos fundamentais, 
eu diria que estes dois são determinantes.”.  Os enfermeiros 
indicaram como resposta mais frequente a formação. 
Também mencionaram a comunicação com a família, 

a comunicação com outras instituições de saúde e a 
integração do sistema informático hospitalar. Uma 
das frases representativas por um dos enfermeiros: 
“Podia haver comunicação dentro do sistema, pronto essa par-
te da medicação e até dos antecedentes. É uma parte maçadora 
em que se tivermos um doente com imensos antecedentes, que já 
teve tudo e mais alguma coisa, temos de andar a fazer um “copy 
paste”, que não é bom…fazer isso, pode haver sempre falhas.”. 
Relativamente aos farmacêuticos, estes mencionaram 
o acesso ao PDS, acompanhamento do doente após a 
alta hospitalar, formação contínua e integração entre 
os sistemas de informação em saúde. Uma das frases 
representativas por um dos farmacêuticos: “Há medi-
camentos que ele leva daqui, que são para fazer só mais alguns 
dias e portanto, o doente tem que ir com essa consciência e pa-
rar passado x meses ou tem de voltar ao médico e informar que 
introduziu um novo medicamento, etc… E, portanto, sim, no 
universo em que trabalharíamos todos melhor, esse seria um 
aspeto, um acompanhamento do doente após a alta.”. 
Relativamente aos pontos em comum, a formação foi 
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um dos aspetos que todos os profissionais de saúde 
mencionaram e também na sua maioria. Os médicos e 
os enfermeiros concordaram que a comunicação com 
outros níveis de cuidados de saúde é um dos aspetos 
vistos como oportunidade de melhoria. A integração 
dos sistemas de informação, apesar de ser referido pe-
los enfermeiros a nível hospitalar e pelos farmacêu-
ticos a nível geral, continua a ser um dos pontos em 
comum. As restantes respostas obtidas, apresentam 
uma variabilidade entre os profissionais de saúde, 
dada a especificidade do contexto de trabalho de cada 
grupo profissional no processo de RT.

Discussão 
A respeito da questão de barreiras e fatores que in-
fluenciam o processo de RT no serviço de Medicina 
Interna, os médicos referiram a baixa literacia em 
saúde e as dificuldades na comunicação com o doente, 
que poderá ser justificado devido a tipologia de doen-
tes internados, maioritariamente idosos, com múl-
tiplas comorbilidades e com capacidades cognitivas 
reduzidas. Nestas condições, torna-se mais difícil de 
obter medicação atualizada, assim os profissionais de 
saúde orientam-se pela avaliação clínica e informação 
no sistema informático, ainda que poderá ser incom-
pleta. Neste processo, a família do doente pode igual-
mente constituir uma das fontes de informação na 
obtenção da lista de medicação atual.4,18 No entanto, 
foram sentidas dificuldades na comunicação com a fa-
mília, tanto por médicos como enfermeiros, pelo facto 
de os familiares, por vezes, não estarem presentes nas 
primeiras horas de internamento. As dificuldades na 
comunicação, foram igualmente sentidas pelos enfer-
meiros entre os profissionais de saúde, serviços e ou-
tras instituições, sugerindo lacunas de comunicação 
horizontal e vertical, quer seja por constrangimentos 
de tempo, carga de trabalho ou desfasamento de horá-
rios de trabalho. Estes resultados são semelhantes aos 
estudos já existentes, que descrevem dificuldades na 
comunicação com o doente, quer seja pela barreira de 
linguagem ou pela baixa literacia em saúde do doente, 
lacunas na comunicação entre profissionais de saúde, 
lacunas de comunicação entre os diferentes prescrito-
res e os constrangimentos de tempo, como barreiras à 
RT.13-16,20,21 Num dos estudos existentes, os farmacêu-
ticos descrevem as dificuldades na comunicação en-
tre farmacêuticos e prestadores de cuidados de saúde, 
apesar destes resultados não se verificarem neste es-
tudo.20 Adicionalmente, num dos estudos, para além 
da barreira do tempo, sendo que o tempo estimado 
para a realização completa de RT pode variar entre 

os 20 minutos a 92 minutos, foi mencionada a falta de 
profissionais de saúde, que afeta o sucesso da RT na 
transição de cuidados de saúde.11,16 A quantidade dos 
profissionais de saúde disponíveis no serviço de Me-
dicina Interna em função da carga de trabalho, como 
as estimativas do tempo por doente neste processo, 
não foram abordadas neste estudo. 
A nível informático, alguns médicos referiram as di-
ficuldades na prescrição em contexto de emergência, 
uma vez que é necessário aceder ao computador pre-
viamente para a realização de prescrição da medica-
ção. Adicionalmente, o aparecimento repetido dos 
alertas de medicação no sistema apresenta constran-
gimentos de tempo. Apesar dos alertas gerados com 
o propósito de reduzir o risco de incidentes com me-
dicamentos, estes resultados sugerem que os médi-
cos reconhecem aspetos menos benéficos no sistema 
informático. Um dos farmacêuticos referiu a dificul-
dade de acesso à PDS, como uma barreira à RT, pois 
impossibilita o acesso a mais uma fonte de informa-
ção, para conferir a medicação do doente. Também 
foi identificada como barreira a falta de comunicação 
entre farmácia hospitalar versus comunitária a nível in-
formático, impossibilitando deste modo a consulta do 
histórico de medicação do doente. Os resultados obti-
dos são semelhantes aos resultados existentes na lite-
ratura, dos quais, falta de acesso à informação clínica 
do doente e falta de articulação entre farmácia hospi-
talar e comunitária.20,22 Além destes, outros problemas 
foram identificados na literatura como, ausência de in-
teroperabilidade entre os sistemas de informação, falta 
de registo eletrónico do doente na continuidade dos 
cuidados de saúde entre os diferentes prestadores de 
cuidados de saúde e falta de sistema informático eficaz 
para registo de informação.14,16,22

No âmbito da formação, um dos médicos referiu a 
escassez de formação, o que sugere necessidade da 
consolidação de conhecimentos. Um dos enfermeiros 
mencionou a inexperiência dos profissionais de saúde, 
que poderá ser justificada pela escassez da formação 
ou pelos profissionais de saúde recém-contratados. Os 
farmacêuticos, por sua vez, referiram a insegurança e 
a pouca disponibilidade dos profissionais de saúde 
para se dedicar à RT, o que sugere constrangimentos 
de tempo para investir em formação. Estes resultados 
são semelhantes às barreiras encontradas na literatura 
como, a falta de formação, escassez de tempo e disponi-
bilidade da equipa multidisciplinar.14,20,22

Como oportunidades de melhoria, a maioria dos pro-
fissionais de saúde referiu a formação contínua ou 
multidisciplinar, um dos aspetos em comum entre os  
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participantes, o que sugere que reconhecem a im-
portância deste processo na segurança do doente, 
devendo ser reforçado na prática clínica. Além disso, 
a realização de auditorias e o retorno de resultados 
aos profissionais de saúde, é importante para que es-
tes possam melhorar as suas práticas clínicas na se-
gurança do doente. A melhoria da comunicação com 
outras instituições de saúde foi um dos aspetos referi-
dos pelos médicos e enfermeiros. O acompanhamento 
do doente após a alta hospitalar, que seria uma mais-
-valia na perspetiva de capacitação do doente na ges-
tão da medicação no domicílio, contudo, está sujeito 
à alocação complementar de recursos humanos. A ní-
vel informático, os médicos sugeriram a atualização 
dos alertas de medicação, de forma a acompanhar as 
atualizações de medicação mais recentes, e o sistema 
informático mais ágil para o utilizador. O acesso faci-
litado à PDS para os farmacêuticos, poderá constituir 
uma fonte de informação adicional a consultar, con-
tribuindo para a diminuição de incidentes com medi-
camentos. Por último, a integração entre os sistemas 
de informação em saúde, facilitaria o seguimento do 
doente entre os diferentes prestadores de cuidados de 
saúde, possibilitando o uso seguro de medicação. Al-
guns resultados obtidos vão de encontro aos resulta-
dos existentes na literatura quanto aos aspetos a me-
lhorar, dos quais, a formação e a comunicação, quer 
seja com o doente, entre os profissionais de saúde e 
com outras instituições.13,14,16

Sendo um estudo qualitativo, que estudou a perceção 
dos profissionais de saúde, foram obtidos resultados 
bastante diversos devido à especificidade de cada área 
de atuação neste processo. Isto, por um lado, sugere o 
reconhecimento pelos profissionais de saúde de pon-
tos frágeis e os que são necessários a investir para a 
melhoria da prática clínica em prol da segurança do 
doente. Por outro lado, permitiu apurar assuntos que 
poderiam ser mais estudados e que possivelmente im-
pactam no processo como, por exemplo, o tempo que 
os profissionais de saúde dispensam para cada doente 
versus volume de trabalho, a credibilidade das fontes 
de informação dado que não existe integração da in-
formação clínica do doente entre os níveis de cuida-
dos de saúde, entre outros.

Limitações do estudo
São identificadas limitações no presente estudo, dos 
quais, o local de estudo é exclusivamente de um úni-
co serviço e de um único hospital, o número reduzido 
de participantes incluídos, que foram selecionados 
intencionalmente pelo investigador (viés de amostra-

gem) e, o tratamento e análise dos dados, dependente 
da interpretação do investigador (viés de classificação 
das respostas). O número reduzido dos participantes 
é influenciado pela rotatividade dos profissionais de 
saúde devido a mudança de local de trabalho ou mu-
dança de serviço, pelo que resultou em uma taxa de 
respostas reduzida, como também, não foi conside-
rada a resposta de um dos farmacêuticos (Farm3) na 
categoria A1. A generalização dos dados não constitui 
um dos propósitos de estudos de caso, no entanto, é 
possível aplicar a transferibilidade (transferability) do 
conhecimento obtido em contextos que sejam seme-
lhantes, com condições distintas.23

Conclusão
É importante evidenciar que a RT, face aos desafios 
que as instituições de saúde enfrentam, continua a ser 
um processo fundamental para garantir o uso seguro 
de medicação em momentos de transição entre níveis 
de prestação de cuidados de saúde, incluindo a ade-
são do doente à terapêutica.1-4,9 Os resultados deste 
estudo são similares aos estudos já publicados sobre 
o mesmo tema, quer sejam antes, ou após a imple-
mentação do processo de RT, reforçando a noção de 
que as barreiras e os fatores que influenciam a RT são 
transversais a várias organizações e contextos, não es-
tando ainda ultrapassados. Contudo, ressalva-se que 
as barreiras e fatores mencionados pelos profissionais 
de saúde, para alguns, pode ser uma barreira e para 
os outros, pode ser apenas um fator que influencia a 
prática clínica. Logo, quer seja uma barreira ou um 
fator, não impossibilita a execução deste processo, 
apenas condiciona o seu sucesso. O facto de os pro-
fissionais de saúde reconhecerem as dificuldades na 
sua prática clínica e identificarem as oportunidades 
de melhoria, aponta para a existência de motivação 
intrínseca de melhoria neste processo. Em conclusão, 
os resultados obtidos responderam aos objetivos pro-
postos, demonstrando que as barreiras e os fatores ao 
processo de RT persistem e enfatizando o valor que 
os profissionais de saúde atribuem à identificação de 
oportunidades de melhoria contínua em contexto de 
qualidade em saúde, mais especificamente na segu-
rança do doente. 
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