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RESUMO
Introdução: Apesar da relevância da reconciliação da medicação para a continuidade dos cuidados, atualmente, não existe informação relativa às prá-
ticas, conhecimentos e atitudes dos médicos de família nacionais sobre este assunto. Este estudo teve como objetivos caracterizar os procedimentos 
formais de reconciliação da medicação em vigor na Região de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, bem como a perceção dos médicos de família desta 
região sobre o que sabem, como pensam e como praticam a reconciliação da medicação.
Métodos: Foi conduzido um estudo observacional, transversal e descritivo, utilizando duas unidades de observação: unidades de cuidados de saúde 
primários (estudo 1) e médicos de família (estudo 2) da Região de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo. A recolha de dados realizou-se através de dois 
questionários de autopreenchimento, disponibilizados online. 
Resultados: Participaram 89 unidades de cuidados de saúde primários e 208 médicos de família (taxas de resposta de 31% e 12%, respetivamente). 
Verificou-se que apenas uma em cada quatro unidades (n = 22/89) tinha um procedimento formal de reconciliação da medicação em vigor. Entre as 
unidades com procedimento formal, existe variabilidade em alguns parâmetros, ainda que todos incluam os médicos. Mais de 70% (n = 150; 72,1%) 
dos médicos referiram ter contacto prévio com o termo ‘reconciliação da medicação’, e metade (n = 104; 50,0%) referiu realizar reconciliação da me-
dicação em mais de 75% das consultas após alta hospitalar. Não se identificaram diferenças relativamente à frequência com que os médicos praticam 
reconciliação da medicação após alta hospitalar em função da sua idade, sexo, tipo de unidade onde trabalham e volume de consultas. A maioria dos 
médicos (n = 155; 74,5%) inclui no processo os três passos preconizados pela Direção-Geral da Saúde à data, e resolve as discrepâncias sem contactar 
o médico hospitalar (n = 168; 88,8%). Os médicos reconhecem a importância da reconciliação da medicação (mais de 95% estão de acordo/totalmente 
de acordo), ainda que o nível de concordância quanto à sua responsabilização sobre esta prática seja inferior. 
Conclusão: A proporção de unidades de cuidados de saúde primários com procedimento formal de reconciliação da medicação é baixa. Apesar dos 
médicos de família da Região de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo valorizarem a reconciliação da medicação, não a incluem em todas as consultas após 
internamento hospitalar. A comunicação entre níveis de cuidados e a padronização dos processos são áreas com potencial de melhoria, com vista ao 
objetivo de promover a segurança da utilização dos medicamentos, centrada no doente.
Palavras-chave: Cuidados Centrados no Doente; Cuidados de Saúde Primários; Erros de Medicação/prevenção e controlo; Portugal; Reconciliação 
de Medicamentos

ABSTRACT
Introduction: Despite the importance of medication reconciliation for the continuity of care, there is currently no information on the practices, knowledge, 
and attitudes of Portuguese family doctors on this subject. This study aimed to characterize the formal medication reconciliation procedures in the Lisbon 
and Tagus Valley Health Region, as well as the perception of family doctors in this region about what they know, how they think and how they practice 
medication reconciliation.
Methods: We conducted an observational, cross-sectional and descriptive study, using two observation units: primary health care units (study 1) and 
family doctors (study 2) in the Lisbon and Tagus Valley Health Region. Data was collected through two self-completed questionnaires, which were made 
available online.
Results: A total of 89 primary healthcare units and 208 family doctors participated in the study (31% and 12% response rates, respectively). Only one in 
four units (n = 22/89) had a formal medication reconciliation procedure. Among the units with a formal procedure, there was variability in some param-
eters, although all procedures included physicians. More than 70% (n = 150; 72.1%) of family physicians reported having previous contact with the term 
‘medication reconciliation’, and a half (n = 104; 50.0%) reported carrying out medication reconciliation in more than 75% of consultations after hospital 
discharge. No differences were identified regarding the frequency with which family physicians practice medication reconciliation after hospital discharge 
depending on age, gender, type of unit where they work, and volume of consultations. Most family physicians (n = 155; 74.5%) included the three steps 
recommended by the Directorate-General for Health at the time and resolved discrepancies without contacting the hospital physician (n = 168; 88.8%). 
Family physicians recognize the importance of medication reconciliation (more than 95% agree/completely agree), although the level of agreement re-
garding their responsibility for this practice is lower.
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Conclusion: The proportion of primary health care units with a formal medication reconciliation procedure is low. Family doctors in the Lisbon and Tagus 
Valley Region value medication reconciliation, although they do not include it in all consultations after hospital admission. Communication between lev-
els of care and the standardization of processes are areas with potential for improvement to promote the safe and patient-centered use of medication.
Keywords: Medication Errors/prevention & control; Medication Reconciliation; Patient-Centered Care; Portugal; Primary Health Care

INTRODUÇÃO
	 A reconciliação da medicação (RecMed) consiste no 
processo de criação de uma lista exata de todos os me-
dicamentos que um doente tem em uso e na comparação 
desta lista com as prescrições em curso.1 Esta lista deve 
ser acompanhada da informação sobre as alergias medi-
camentosas, o historial de reações adversas medicamen-
tosas e os apoios à medicação. O processo de RecMed 
permite identificar e resolver discrepâncias na medicação, 
ou seja, diferenças (intencionais ou não) entre a medica-
ção do doente e a medicação prescrita,2 com o objetivo de 
disponibilizar a medicação correta ao doente, em todos os 
pontos de transição no sistema de saúde.1

	 A implementação da RecMed está associada a uma 
redução da ocorrência de erros na medicação em diver-
sos contextos de saúde.3–8 Contudo, não se tem verifica-
do de forma consistente entre os diferentes estudos que 
a RecMed tenha um impacto significativo nos resultados 
em saúde relevantes para os doentes.9 Os motivos mais 
frequentemente apontados como responsáveis por este 
aparente insucesso são a dificuldade na operacionalização 
do conceito de RecMed9 e a necessidade de combinação 
com outras estratégias para melhorar a gestão da medica-
ção.10,11

	 A prática clínica de Medicina Geral e Familiar (MGF), 
caracterizada pelos cuidados longitudinais,12 é particular-
mente rica em momentos de transição de cuidados nos 
quais importa garantir a continuidade da medicação13 atra-
vés de processos iterativos de RecMed. A nível nacional, a 
RecMed está recomendada pela Direção-Geral da Saúde 
(DGS),2,14 é reconhecida para a avaliação da qualidade e 
segurança dos cuidados e desempenho organizacional das 
unidades de cuidados de saúde primários (CSP),15 e está 
incluída no Pilar 5 (Práticas seguras em ambientes segu-
ros) do mais recente Plano Nacional para a Segurança dos 
Doentes (PNSD 2021 - 2026).16 Apesar deste enquadra-
mento normativo e da relevância para a MGF, não existe 
informação atualmente disponível em relação às práticas, 
conhecimentos e atitudes dos médicos de família (MF) so-
bre a RecMed, em território nacional.
	 Este estudo tem como objetivos caracterizar os procedi-
mentos formais de RecMed em vigor na Região de Saúde 
de Lisboa e Vale do Tejo (LVT), bem como a perceção dos 
MF desta região sobre o que sabem, como pensam e como 
praticam a RecMed.

MÉTODOS
	 O projeto de investigação corresponde a uma investiga-
ção de métodos mistos, de tipo explanatório sequencial.17 
Nesta publicação são descritos os métodos e apresenta-
dos os resultados da fase quantitativa, seguindo as normas 
CROSS.18 Para esta fase quantitativa foram realizados dois 
estudos sobre a RecMed, utilizando duas unidades de ob-
servação distintas: Unidades de CSP (estudo 1) e MF (es-
tudo 2). 
	 O projeto de investigação recebeu o parecer favorável 
da Comissão de Ética para a Saúde da Administração Re-
gional de LVT (Parecer n.º 073/CES/INV/2022).

Estudo 1 – Procedimentos formais em vigor nas uni-
dades de Cuidados de Saúde Primários da Região de 
Saúde de Lisboa e Vale do Tejo
	 Tratou-se de um estudo observacional, transversal e 
descritivo, com um componente exploratório, com o obje-
tivo de caraterizar os procedimentos de RecMed em vigor 
ao nível das unidades de CSP da Região de Saúde de LVT. 
Para tal, todos os coordenadores das unidades de CSP 
[unidades de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) e 
unidades de Saúde Familiares (USF)] da Região de Saúde 
de LVT foram convidados a participar por e-mail (institucio-
nal). 
	 A recolha de dados realizou-se a partir de um questio-
nário de autopreenchimento, disponibilizado através de um 
formulário Google Forms® entre dezembro de 2022 e março 
de 2023. O questionário foi desenvolvido pela equipa de 
investigação e submetido a validação facial por peritos na 
área da MGF, tendo incluído questões sobre a caracteriza-
ção da unidade de saúde (tipo, ACES, presença de acredi-
tação), bem como sobre o procedimento formal de RecMed 
em vigor. No questionário, um procedimento formal foi “de-
finido como uma norma escrita (por exemplo, num manual 
de procedimentos interno)”. Para a caracterização do pro-
cedimento de RecMed consideraram-se os itens aplicáveis 
da checklist TIDieR (Template for Intervention Description 
and Replication).19 
	 Estimou-se (software EpiInfo®) que a resposta de 162 
Unidades de CSP permitiria aferir a existência formal de 
um procedimento de RecMed, assumindo uma margem de 
erro de 5% e um nível de confiança de 95% (na ausência 
de informação prévia sobre este tema, assumiu-se uma fre-
quência de 50%).
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	 A análise estatística foi descritiva, com recurso ao soft-
ware SPSS® v. 28 e incluiu o cálculo de medidas de loca-
lização central e de dispersão para as variáveis quantitati-
vas, conforme apropriado. Para as variáveis qualitativas fo-
ram utilizadas tabelas de frequência (absolutas e relativas).

Estudo 2 – Perceção dos conhecimentos, práticas e ati-
tudes pelos médicos de família da Região de Saúde de 
Lisboa e Vale do Tejo
	 Este estudo decorreu em sobreposição temporal com 
o estudo 1 e teve uma tipologia idêntica. Os objetivos 
centraram-se nos MF, ao invés das unidades funcionais, e 
pretenderam, por um lado, caracterizar a perceção dos MF 
em relação ao conhecimento e as suas atitudes autorrepor-
tadas em relação à RecMed e, por outro lado, caracterizar 
especificamente a prática da RecMed no primeiro contacto 
com o MF após alta hospitalar. A consulta após alta hos-
pitalar foi selecionada por ser o primeiro momento crítico 
(de acordo com a norma da DGS em vigor na altura14) a 
merecer operacionalização da RecMed em CSP.
	 Foram convidados a participar todos os MF em exercí-
cio nas unidades de CSP da Região de Saúde de LVT. Os 
médicos em programa de formação específica de Medicina 
Geral e Familiar foram excluídos. O processo de envio do 
convite (via e-mail institucional) e recordatórias seguiu pas-
sos idênticos ao apresentado para o estudo 1.
	 O instrumento de recolha de dados consistiu num ques-
tionário de autopreenchimento, disponibilizado através de 

um formulário Google Forms®. A versão inicial do questio-
nário foi desenvolvida pela equipa de investigação com 
base nos resultados de dois estudos identificados numa ra-
pid review da literatura20,21 e na discussão interpares. Esta 
versão do questionário foi depois sujeita a validação facial 
e de conteúdo por cinco peritos, à qual se seguiu um pré-
-teste com a participação de 10 MF.
	 O questionário estava dividido em diferentes secções. 
As primeiras diziam respeito à caracterização sociodemo-
gráfica, caracterização profissional e conhecimento prévio 
sobre o termo ‘reconciliação da medicação’. Para os MF 
que respondiam afirmativamente quanto ao conhecimen-
to prévio sobre o termo, este era caracterizado em maior 
detalhe, nomeadamente, quanto à forma de aquisição e 
perceção sobre o grau de conhecimento. Para os MF que 
não tinham conhecimento sobre o termo, era apresentada 
a definição de RecMed para que pudessem prosseguir com 
o questionário. De seguida, recolhia-se informação relati-
va ao posicionamento sobre diferentes afirmações relacio-
nadas com a relevância atribuída ao próprio processo de 
RecMed, assim como a interação com outros profissionais 
de saúde. As afirmações relacionadas com outros profis-
sionais justificam-se pelo reconhecimento da RecMed en-
quanto processo multidisciplinar. Por último, procurou-se 
caracterizar as práticas de RecMed pelos MF, com particu-
lar enfoque na primeira consulta após internamento hospi-
talar.
	 Estimou-se (software EpiInfo®) que a resposta de 316 

Ascenção R, et al. Reconciliação da medicação em Lisboa e Vale do Tejo, Acta Med Port 2025 Jan;38(1):5-15

Tabela 1 – Distribuição das unidades de Cuidados de Saúde Primários incluídas face à totalidade das unidades da Região de Saúde de 
Lisboa e Vale do Tejo

ACES
Unidades (UCSP e USF) Médicos de família

Total*, n (%) Incluídas, n (%) Total*, n (%) Incluídos, n (%)
Almada Seixal 23 (8,0) 9 (10,1) 179 (10,5) 20 (9,6)

Amadora 11 (3,8) 4 (4,5) 77 (4,5) 21 (10,1)

Arco Ribeirinho 17 (5,9) 7 (7,9) 89 (5,2) 8 (3,8)

Arrábida 23 (8,0) 4 (4,5) 105 (6,2) 10 (4,8)

Cascais 17 (5,9) 6 (6,7) 112 (6,6) 9 (4,3)

Estuário do Tejo 18 (6,3) 3 (3,4) 80 (4,7) 12 (5,8)

Lezíria 21 (7,3) 7 (7,9) 85 (5,0) 4 (1,9)

Lisboa Central 18 (6,3) 10 (11,2) 155 (9,1) 34 (16,3)

Lisboa Norte 14 (4,9) 4 (4,5) 127 (7,4) 21 (10,1)

Lisboa Ocidental e Oeiras 19 (6,6) 7 (7,9) 139 (8,1) 15 (7,2)

Loures/Odivelas 25 (8,7) 7 (7,9) 161 (9,4) 13 (6,3)

Médio Tejo 21 (7,3) 10 (11,2) 94 (5,5) 12 (5,8)

Oeste Norte 16 (5,6) 3 (3,4) 77 (4,5) 13 (6,3)

Oeste Sul 16 (5,6) 1 (1,1) 78 (4,6) 6 (2,9)

Sintra 27 (9,4) 7 (7,9) 149 (8,7) 10 (4,8)

Total 286 (100) 89 (100) 1707 (100) 208 (100)
* O total de Unidades reporta-se aos dados disponível no sítio do BI-CSP para setembro 2023. 
ACES: agrupamento de centros de saúde; UCSP: unidade de Cuidados de Saúde Personalizados; USF: unidade de Saúde Familiar.

Ascenção R, et al. Reconciliação da medicação em Lisboa e Vale do Tejo, Acta Med Port 2025 Jan;38(1):5-15
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RESULTADOS
Estudo 1 – Procedimentos formais em vigor nas uni-
dades de Cuidados de Saúde Primários da Região de 
Saúde de Lisboa e Vale do Tejo
	 Foram obtidas respostas de 31% (n = 89) do total de 
unidades de CSP na Região de Saúde de LVT (n = 286, 
de acordo com o BI-CSP, referente a setembro de 2023). A 
amostra incluiu unidades de todos os ACES (Tabela 1). Em 
relação ao modelo organizacional, a maioria correspondeu 
a USF modelo A (n = 38) ou USF modelo B (n = 40). Dezas-
sete unidades possuíam acreditação pela Direção-Geral da 
Saúde/Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía (ACSA) 
(17 USF: 15 em modelo B; duas em modelo A).
	 Das 89 unidades que participaram, 22 (todas da tipo-
logia USF, sete com acreditação pela DGS/ACSA) indica-
ram a existência de um procedimento interno formal de 
RecMed em vigor. Estas unidades pertencem a 11 ACES 

MF permitiria aferir a frequência do conhecimento prévio 
do termo RecMed, assumindo uma margem de erro de 5% 
e um nível de confiança de 95% (na ausência de informa-
ção prévia sobre este tema, assumiu-se uma frequência de 
50%).
	 A análise estatística descritiva incluiu o cálculo de me-
didas de localização central e de dispersão para as variá-
veis quantitativas, conforme apropriado. Para as variáveis 
qualitativas foram utilizadas tabelas de frequência (abso-
lutas e relativas). Na componente exploratória inferencial, 
realizou-se uma análise bivariada, com recurso aos testes 
de qui-quadrado (χ2) e testes Mann-Whitney (U) ou Kurskal-
-Wallis (H), consoante a natureza das variáveis a analisar. 
A análise estatística foi realizada com recurso ao software 
SPSS® v. 28. Foi considerado estatisticamente significativo 
um valor p < 0,05.
	

Tabela 2 – Caracterização dos procedimentos de reconciliação da medicação nas unidades de Cuidados de Saúde Primários da Região 
de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo que indicaram ter um procedimento interno formal em vigor

Tipo de USF 
(n = 22)

Ano de 
entrada 
em vigor

Passos Fontes de informação Profissionais envolvidos Quando deve ocorrere Tipo de consulta Auditoria prévia
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om
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o

N
ot
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ós
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Ap
ós
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Pr
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In
di

re
ta

Te
le

co
ns

ul
ta

En
fe

rm
ag

em

In
te

rn
a

Ex
te

rn
a

N
ão

B 2016 • • • • • • • • • - • - - • • • • a a a a • - -

B 2017 • • • - • • • • • • - - - • • • • • - - • - - •
A 2018 a a a • • • • • • • - - • - - - - • - - • - - •
B 2019 • • • - • • • • • - - - • - - - - a a a a - - •
A 2019 • • • • • • • • • • - - • - - - - • • • • - - •
B 2020 • • • • • • • • • • • - • - - - - • • • - - - •g

B 2020 • • • • • - • • • • - - - • • • • • • • - • - -

A 2021 • • • - • • • • • • - - - • • • • • • • • - - •
B 2021 • • • • • - - • • • - - • - - - - • • • • • - -

A 2022 • • • • - - - - • • - - • - - - - • - - - - - •
B 2022 a a a • - - - - • • - - a a a a a • - - • - - •
A 2022 • • • • - • • • • - - - - • • - - a a a a - - •
A 2022 • • • • • • • • • - - - • - - - - • • • - - - •
A 2022 • • • • • • • • • - - - • - - - - • • • - - - •
B 2022 • • • - • • - • • - - - - • • • • • - • - - - •
A 2022 • • • • • - • • • - - - - • - • • • • • - • - -

A 2022 • • • • • • • • • - - - • - - - - • • • - - - •
A 2023 • • • • - - • • • • - - - • • • • a a a a - - •
B 2023 • • • • • • • • • - - - • - - - - • - - - - - •
A - • • • • • - • • • - - - • - - - - • - - - • - -

B - • • • • • - - • • - - - • - - - - a a a a - • -

B - - - • - - - - • • • • - • - - - - • - • • • - -
a: Não estão definidos; b: Notas de seguimento; c: Nota de alta em papel; d: Farmácia comunitária ou na unidade; e: Após alta, ou ida/consulta, de instituições públicas ou privadas; 
f: Ou domiciliária; g: Não sabe.

Ascenção R, et al. Reconciliação da medicação em Lisboa e Vale do Tejo, Acta Med Port 2025 Jan;38(1):5-15



PE
R

SP
EC

TI
VA

www.actamedicaportuguesa.com

IM
A

G
EN

S 
M

ÉD
IC

A
S

A
R

TI
G

O
 D

E 
R

EV
IS

Ã
O

A
R

TI
G

O
S 

C
U

R
TO

S
PR

O
TO

C
O

LO
S

C
A

SO
 C

LÍ
N

IC
O

C
A

R
TA

S
N

O
R

M
A

S 
O

R
IE

N
TA

Ç
Ã

O
A

R
TI

G
O

 O
R

IG
IN

A
L

ED
IT

O
R

IA
L

9Revista Científica da Ordem dos Médicos www.actamedicaportuguesa.com

distintos. O ano de entrada em vigor do procedimento inter-
no de RecMed variou entre 2016 e 2023. Relativamente à 
operacionalização do procedimento interno da RecMed, a 
quase totalidade (19/22) inclui os três passos definidos na 
norma n.º 018/2016 da DGS em vigor na altura do estudo. 
O envolvimento dos médicos está presente na totalidade 
dos procedimentos. Treze destas 22 unidades definem que 
a RecMed deve ocorrer em todas as consultas, sendo que 
outras oito unidades optam por definir momentos específi-
cos para a realização da RecMed (como, por exemplo, a 
alta após internamento hospitalar). Em dezassete destas 
22 unidades, a tipologia de consulta presencial ou domi-
ciliária é a mais frequentemente referida. A Tabela 2 apre-
senta um resumo das características dos procedimentos 
internos de RecMed, de acordo com as respostas obtidas. 

Estudo 2 – Perceção dos conhecimentos, práticas e ati-
tudes pelos médicos de família da Região de Saúde de 
Lisboa e Vale do Tejo

	 Foram obtidas respostas de 12% (n = 208) do total de 
especialistas em MGF em exercício nas unidades de CSP 
da Região de Saúde de LVT (n = 1707, de acordo com o 
BI-CSP, referente a setembro de 2023). A maioria dos res-
pondentes é do sexo feminino (n = 159; 76,4%) e concluiu 
a especialidade entre 2016 e 2022 (n = 100; 48,1%). A clas-
se etária mediana corresponde à faixa etária dos 31 aos 
40 anos. Cerca de 90% exerce em USF, e mais de meta-
de indica trabalhar pelo menos 41 horas por semana. As 
características sociodemográficas e profissionais dos MF 
encontram-se na Tabela 3.

Conhecimento prévio
	 Cerca de 70% (n = 150) dos MF referiram conhecimento 
prévio do termo ‘reconciliação da medicação’, não se ten-
do verificado diferenças significativas em função da classe 
etária [χ2 (2) = 3,334; p = 0,189], sexo [χ2 (1) = 0,207; p = 
0,649], e tipo de unidade de exercício [χ2 (2) = 3,498; p = 
0,174]. Entre os MF com conhecimento prévio, 40,0% tinha 

Tabela 2 – Caracterização dos procedimentos de reconciliação da medicação nas unidades de Cuidados de Saúde Primários da Região 
de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo que indicaram ter um procedimento interno formal em vigor

Tipo de USF 
(n = 22)

Ano de 
entrada 
em vigor

Passos Fontes de informação Profissionais envolvidos Quando deve ocorrere Tipo de consulta Auditoria prévia
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ós
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rm
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em

In
te

rn
a

Ex
te

rn
a

N
ão

B 2016 • • • • • • • • • - • - - • • • • a a a a • - -

B 2017 • • • - • • • • • • - - - • • • • • - - • - - •
A 2018 a a a • • • • • • • - - • - - - - • - - • - - •
B 2019 • • • - • • • • • - - - • - - - - a a a a - - •
A 2019 • • • • • • • • • • - - • - - - - • • • • - - •
B 2020 • • • • • • • • • • • - • - - - - • • • - - - •g

B 2020 • • • • • - • • • • - - - • • • • • • • - • - -

A 2021 • • • - • • • • • • - - - • • • • • • • • - - •
B 2021 • • • • • - - • • • - - • - - - - • • • • • - -

A 2022 • • • • - - - - • • - - • - - - - • - - - - - •
B 2022 a a a • - - - - • • - - a a a a a • - - • - - •
A 2022 • • • • - • • • • - - - - • • - - a a a a - - •
A 2022 • • • • • • • • • - - - • - - - - • • • - - - •
A 2022 • • • • • • • • • - - - • - - - - • • • - - - •
B 2022 • • • - • • - • • - - - - • • • • • - • - - - •
A 2022 • • • • • - • • • - - - - • - • • • • • - • - -

A 2022 • • • • • • • • • - - - • - - - - • • • - - - •
A 2023 • • • • - - • • • • - - - • • • • a a a a - - •
B 2023 • • • • • • • • • - - - • - - - - • - - - - - •
A - • • • • • - • • • - - - • - - - - • - - - • - -

B - • • • • • - - • • - - - • - - - - a a a a - • -

B - - - • - - - - • • • • - • - - - - • - • • • - -
a: Não estão definidos; b: Notas de seguimento; c: Nota de alta em papel; d: Farmácia comunitária ou na unidade; e: Após alta, ou ida/consulta, de instituições públicas ou privadas; 
f: Ou domiciliária; g: Não sabe.
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recebido formação neste contexto (n = 60), 35,3% (n = 53) 
tinha um procedimento formal em vigor na unidade e 46,0% 
(n = 69) tinham conhecimento sobre a existência de uma 
norma da DGS sobre o tópico. Destes últimos, a maioria 
tomou conhecimento da norma através da unidade (UCSP/
USF) em que está inserido (n = 33). Ainda entre os MF com 
conhecimento prévio, 46,7% (n = 70) referem conhecer in-
tegralmente a definição de RecMed. 
	
Atitudes
	 Mais de 95% dos MF estão não só de acordo/totalmente 
de acordo quanto à importância da recolha da medicação 
e relevância da RecMed para a segurança da medicação 
e adesão à terapêutica, como também quanto a conside-
rarem que o tempo despendido na atualização da lista de 
medicação é bem empregado. 
	 Sobre a reconciliação de medicamentos prescritos por 
outros médicos, cerca de 10% está de acordo/totalmente 
de acordo em não assumir essa responsabilidade. Cerca 
de 80% está de acordo/totalmente de acordo quanto à  
RecMed ser uma responsabilidade do MF. A maioria (cerca 
de 70% em desacordo/totalmente em desacordo) não con-
corda que a RecMed seria mais bem gerida por farmacêuti-
cos. A Tabela 4 apresenta as atitudes dos MF relativamente 
à RecMed.

Prática da reconciliação da medicação na primeira con-
sulta de MGF após alta de internamento hospitalar 
	 A maioria dos MF (n = 178; 85,6%) realiza menos de 
cinco primeiras consultas após alta hospitalar por mês. 
Cerca de 73% (n = 152; 73,1%) refere realizar a RecMed 
em pelo menos metade das primeiras consultas após alta 
hospitalar.
	 A Fig. 1 mostra a distribuição dos MF em função da 
proporção de primeiras consultas após alta hospitalar em 
que realizam RecMed e a frequência com que identificam 
discrepâncias, sendo que existem diferenças significativas 
entre os grupos [H(4) = 14,644; p = 0,006]. Não se verifica-
ram diferenças significativas na distribuição da frequência 
da prática de RecMed em função das seguintes caracterís-
ticas dos MF: classe etária [H(2) = 1,874; p = 0,392], sexo 
(U = 3205,000; p = 0,169), tipo de unidade em que exerce 
[H(2) = 2,082; p = 0,353], número de consultas (de saúde 
de adultos) por período de quatro horas [H(2) = 1,146; p 
= 0,564] ou existência de conhecimento prévio para o ter-
mo ‘reconciliação da medicação’ [U = 3685,500; p = 0,076]. 
Os resultados apresentados, obtidos através dos testes de 
Mann-Whitney e Kruskal-Wallis (conforme aplicável), de-
vem ser interpretados com precaução dado que as diferen-
ças encontradas podem ser devidas a diferenças na forma 
da distribuição das variáveis.
	 A maior parte dos MF (n = 155; 74,5%) inclui no pro-

cesso os três passos preconizados pela DGS (colheita da 
melhor história possível da medicação, comparação com 
a lista existente no processo clínico, e reconciliação das 
diferenças). 
	 Quando identifica uma discrepância, a maioria dos MF 
(n = 168; 80,8%) resolve-a sem contactar o médico hospita-
lar. Cerca de um terço dos MF (n = 68; 32,7%) refere nunca 
conseguir estabelecer contacto com o médico hospitalar.

Tabela 3 – Características sociodemográficas e profissionais dos médicos 
de família participantes

n (%)

Sexo
  Masculino 159 (76,4)

  Feminino 47 (22,6)

  Sem resposta 2 (1,0)

Classe etária
  ≤ 30 anos 3 (1,4)

  31 a 40 anos 120 (57,7)

  41 a 50 anos 53 (25,5)

  51 a 60 anos 10 (4,8)

  ≥ 61 anos 22 (10,6)

Ano de conclusão da especialidade 
  1981-1994 21 (10,1)

  1995-2008 24 (11,5)

  2009-2022 163 (78,4)

Tipo de unidade 
  UCSP 20 (9,6)

  USF modelo A 79 (38,0)

  USF modelo B 109 (52,4)

Horário semanal (horas)
  ≤ 20 9 (4,3)

  21 a 40 87 (41,8)

  ≥ 41 112 (53,8)

Número de consultas de Saúde de Adultos por período de 4h*
  ≤ 11 42 (20,2)

  12 117 (56,3)

  ≥ 13 48 (23,1)

  Sem resposta 1 (0,5)

Realização de consultas a utentes sem MF atribuído  
  Sim 82 (39,4)

  Não 125 (60,1)

  Sem resposta 1 (0,5)
* No questionário foi perguntado aos médicos de família quantas consultas de Saúde de Adultos, 
em média, realizavam por período de quatro horas (incluindo consultas presenciais, telefónicas ou 
em visita domiciliária).
ACES: agrupamento de centros de saúde; MF: médico de família; UCSP: unidade de Cuidados de 
Saúde Personalizados; USF: unidade de Saúde Familiar. 
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DISCUSSÃO
	 Tanto quanto é do conhecimento dos autores, este é o 
primeiro estudo realizado em Portugal sobre as práticas, 
conhecimentos e atitudes dos MF relativamente à RecMed. 
	 Neste estudo participaram 89 unidades de CSP (31% 
do total de unidades de LVT). Verificou-se que apenas uma 
em cada quatro destas unidades tinha um procedimento 
formal de RecMed. A elevada proporção de USF na amos-
tra (88%), superior à verificada na Região de Saúde de LVT 
à data,22 faria prever que uma maior proporção de unidades 
de CSP dispusesse de procedimentos formais, na medida 
em que a RecMed é incluída na grelha DiOR-CSP (Diag-
nóstico de Desenvolvimento Organizacional nos CSP; ao 
nível da Dimensão 2.2. Organização Centrada no Cidadão 
– Critério L).15 No terreno, a proporção de unidades de CSP 
com procedimentos formais de RecMed pode ser ainda in-

ferior à identificada neste estudo, dado o risco conhecido 
de viés de participação.23 De notar, no entanto, que, um em 
cada três MF com conhecimento prévio do termo ‘recon-
ciliação da medicação’ referiram ter um procedimento em 
vigor nas suas unidades. Contudo, não é possível excluir 
que estes MF não pertençam às unidades que participa-
ram, dado que o nível de caracterização efetuado não per-
mite esta granularidade, no sentido de nunca ser possível a 
identificação dos indivíduos.
	 Independentemente da estimativa exata, os resultados 
permitem concluir que, pelo menos na Região de Saúde de 
LVT, a proporção de unidades de CSP com procedimen-
to formal de RecMed é muito baixa (provavelmente menor 
que 25%) e inferior ao que seria desejável. Este estudo não 
foi desenhado para avaliar o(s) motivo(s) para a ausência 
de procedimentos internos (como se verificou em 75% das 

Figura 1 – Distribuição dos médicos de família participantes quanto à proporção de consultas (após alta hospitalar) em que realizam 
reconciliação da medicação e a frequência com que identificam discrepâncias
Nota: O total de respostas é 207, dado que um dos participantes não respondeu à questão relativa à proporção de primeiras consultas após alta hospitalar em que realiza RecMed.
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unidades de CSP que participaram), mas tal poderá dever-
-se, por um lado, ao facto de as unidades não encontrarem 
essa necessidade, ou entenderem que a responsabilidade 
desta padronização deve recair sobre outras entidades (por 
exemplo, DGS). A padronização do processo de RecMed, 
com adaptações locais, é recomendada pela Organização 
Mundial da Saúde para a melhoria da segurança dos doen-
tes.24 De facto, e em diferentes contextos, a presença de 
inconsistências e a ausência de padronização têm sido 
identificadas como barreiras à prática da RecMed.20,21,25,26

	 Importa referir que a existência de um procedimento for-
mal interno, per se, não é suficiente para garantir a qualida-
de da RecMed realizada. Num estudo realizado na Irlanda, 
cerca de 60% do total de 554 MF incluídos referiu a inexis-
tência de um sistema formal de reconciliação da medicação 
na sua prática clínica, apesar de cerca de 75% considerar 
que os seus padrões de RecMed eram bons/excelentes.21 
	 Entre as unidades de CSP com procedimento formal, 
existe variabilidade em alguns parâmetros relacionados 
com a RecMed (por exemplo, momento e tipo de consulta 
em que deve ser realizada). No entanto, todas estas uni-
dades envolvem os médicos e a quase totalidade inclui os 
três passos para a realização de RecMed de acordo com a 
norma da DGS em vigor na altura, nos seus procedimentos 
formais.14

	 A taxa de resposta dos MF foi inferior à das unidades 
de CSP (12% vs 31%), tendo o estudo conseguido incluir 
208 MF em exercício na Região de Saúde de LVT. A classe 
etária mediana situou-se entre os 31 e os 40 anos, e cerca 
de 90% exerce em USF. Estes dados sugerem uma sobrer-

representação dos especialistas mais jovens na amostra.27 
	 Mais de dois terços dos MF (72,1%) referiram ter con-
tacto prévio com o termo ‘reconciliação da medicação’, e 
metade dos MF (50,0%) refere realizar a RecMed na maio-
ria das consultas após alta hospitalar, um momento identifi-
cado na literatura como crítico na transição de cuidados em 
CSP.14 Estas estimativas poderão estar sobrevalorizadas 
pelo viés de participação ao nível dos MF, à semelhança do 
referido para as unidades de CSP. Neste estudo, não foi de-
monstrada uma associação significativa (p = 0,076) entre a 
existência de conhecimento prévio e a prática de RecMed, 
muito provavelmente pelo baixo poder amostral do estu-
do. De facto, a quase totalidade dos MF reconhece a rele-
vância da RecMed, quando confrontados com a definição 
deste processo. Por outras palavras, os médicos podem 
não estar familiarizados com o exato termo ‘reconciliação 
da medicação’, mas incorporam este processo na sua prá-
tica. Neste contexto, poder-se-ia questionar se aquilo que é 
praticado pelos MF corresponde, na realidade, a RecMed. 
Contudo, três em cada quatro MF referem incluir na sua 
prática os três passos recomendados pela DGS à data des-
te estudo (colheita da melhor história possível da medica-
ção, comparação com a lista existente no processo clínico, 
e reconciliação das diferenças).14 Adicionalmente, poderá 
haver motivos – cuja exploração não era parte integrante 
deste estudo – que possam explicar a não realização de 
RecMed em 100% destas consultas, nomeadamente, a au-
sência de nova medicação prescrita. 
	 A ausência de diferenças significativas no nosso es-
tudo relativamente à frequência com que os MF praticam 

Tabela 4 – Atitudes dos médicos de família participantes relativamente à reconciliação da medicação
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A reconciliação da medicação durante a prática clínica é fundamental 
para melhorar a segurança do uso de medicamentos.
É importante para o doente que se realize a recolha da lista de 
medicação.
A reconciliação das listas de medicação com o doente é uma forma 
importante de melhorar a adesão à terapêutica.
O tempo que a(o) médica(o) de família passa, com o doente, a 
atualizar a lista de medicação é bem empregue.
A reconciliação da medicação é uma responsabilidade da(o) 
médica(o) de família.
Nos utentes da minha lista, não posso assumir a responsabilidade de 
reconciliar medicamentos que foram prescritos por outros médicos.
A reconciliação da medicação é uma responsabilidade que seria mais 
bem gerida por farmacêuticos.

0,5% 0,0% 0,5% 7,2% 91,8%

0,0% 0,0% 0,0% 5,8% 94,2%

0,0% 0,0% 0,5% 18,8% 80,8%

0,0% 0,0% 2,4% 27,9% 69,2%

0,5% 6,7% 13,5% 45,7% 33,7%

13,0% 53,4% 23,6% 7,2% 2,9%

23,6% 46,2% 26,0% 3,4% 1,0%
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RecMed na primeira consulta após alta hospitalar em fun-
ção de um conjunto de várias características (incluindo a 
idade, sexo, tipo de unidade onde trabalham, volume de 
consultas após alta hospitalar e de consultas de saúde de 
adultos por período de quatro horas), faz antecipar que os 
fatores demográficos dos MF e os aspetos relacionados 
com a sua prática não constituem barreiras à prática de 
RecMed. 
	 A frequência com que se realiza a RecMed, todavia, 
está associada à frequência com que se identificam discre-
pâncias. Este resultado é esperado e coerente, na medida 
em que as discrepâncias só são identificadas por aqueles 
que realizam RecMed. Na presença de uma discrepância, 
a grande maioria dos MF (80,8%) resolve-a sem contac-
tar o médico hospitalar, provavelmente, porque cerca de 
um terço dos MF (32,7%) nunca consegue estabelecer o 
contacto. A dificuldade na comunicação entre níveis de 
cuidados não é exclusiva do SNS português.20,21,28,29 Num 
estudo qualitativo conduzido em Espanha, por exemplo, 
foram assinaladas as dificuldades na comunicação entre 
os profissionais dos cuidados de saúde primários e hospi-
talares, sendo esta atribuída aos canais de comunicação 
ineficientes assim como dificuldades na colaboração entre 
profissionais.28 
	 Os nossos resultados sugerem que os MF dão espaço 
à responsabilidade partilhada, ainda que mais de dois ter-
ços (69,8%) não concorde que a RecMed seria mais bem 
gerida por farmacêuticos. Na prática, a colaboração entre 
MF e farmacêuticos poderá inclusivamente estender-se a 
outros membros das equipas de CSP e farmácias comuni-
tárias, sendo, todavia, necessário definir papéis claros, vias 
de comunicação e gerir as expectativas, não só dos doen-
tes e cuidadores, mas também dos próprios profissionais 
de saúde.30

	
Limitações
	 Com este estudo, esperamos contribuir com novo co-
nhecimento acerca das práticas, conhecimentos e atitudes 
sobre a RecMed nos CSP na Região de Saúde de LVT, a 
de maior dimensão em Portugal.31 
	 Apesar dos esforços, a proporção de participantes e as 
suas características não permitem garantir a representati-
vidade das amostras (quer em unidades de CSP, quer em 
MF). Contudo, foi possível incluir unidades de observação 
de todos os ACES da Região. Já no que respeita à taxa 
de resposta dos MF (12%), esta foi inferior à reportada na 
literatura quanto à participação nacional de MF em estudos 
que implicam a recolha de dados por questionário.32 Sub-
siste, contudo, significativa heterogeneidade, reportando-
-se estudos (sobre outras temáticas) em que a participa-
ção dos MF nacionais foi inferior.33,34 Adicionalmente, não é 
possível excluir a existência de viés de publicação. A taxa 

de participação no nosso estudo foi, contudo, de ordem de 
magnitude semelhante ao de um outro estudo sobre esta 
temática realizado na Irlanda.21

	 O contexto temporal em que o estudo foi realizado, no-
meadamente após um período de intensa exigência profis-
sional após a pandemia de COVID-19, poderá ter afetado 
negativamente a participação no estudo. Apesar de não ser 
possível excluir um viés de participação, o viés de dese-
jabilidade social,35 pelo contrário, terá sido mitigado pelo 
autopreenchimento e anonimato do questionário.
	 Por último, embora estimemos como pouco provável, 
a forma de administração dos questionários não permitiu 
impedir a participação múltipla pelo mesmo participante. 
	 Apesar destas limitações, a participação ainda assim 
expressiva (89 unidades de CSP e 208 MF) permite gerar 
algumas conclusões e hipóteses para estudos futuros, su-
portando a reflexão conjunta sobre a RecMed em Portugal.
	
Implicações para a prática e investigações futuras 
	 Esta publicação surge numa importante fase de rees-
truturação do SNS. A ‘grande reforma’36 de 2024 genera-
liza o modelo de unidades locais de saúde, favorecendo 
a integração entre os Cuidados de Saúde Primários e os 
Cuidados Hospitalares. Por este motivo, estratégias de 
continuidade de cuidados, tais como a RecMed, assumem 
particular relevância. Para a efetividade destas estratégias, 
importará garantir a comunicação entre profissionais, o 
que, de acordo com o presente estudo, não é ainda uma 
realidade. 
	 Por outro lado, o anúncio da disponibilização de novas 
ferramentas de comunicação entre o médico prescritor e o 
farmacêutico, no âmbito da alteração do regime de renova-
ção de medicação crónica,37 poderá favorecer a integração 
horizontal dos cuidados.
	 A existência de vários atores e o reconhecimento da 
RecMed enquanto processo multidisciplinar, poderá, con-
tudo, atuar como uma barreira à implementação.38 A neces-
sidade da definição clara dos papéis dos diferentes profis-
sionais de saúde ilustra a importância da padronização dos 
processos para a segurança do doente, conforme referido 
previamente. Este, e outros aspetos, são de resto focados 
na atualização de 2024 da norma da DGS,2 que continuará 
a ter um papel extraordinariamente relevante em território 
nacional. O presente estudo sugere ainda a necessidade 
de melhorar a disseminação39 da norma, podendo as uni-
dades de CSP atuar como facilitadores.
	 Apesar da identificação destas áreas de melhoria, o es-
tudo não versou diretamente sobre a identificação das bar-
reiras e facilitadores à prática de RecMed nos CSP. Para 
o efeito, encontra-se em curso um estudo qualitativo rea-
lizado pelos mesmos autores que, a partir dos resultados 
aqui apresentados, procurará identificar e compreender as 
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barreiras e facilitadores da prática da RecMed em Portugal, 
na ótica dos MF. Importa, igualmente, compreender a vi-
são do utente/cuidador, reconhecendo a RecMed enquanto 
processo centrado no doente. 
	 No futuro, os resultados deste e outros estudos permi-
tirão informar o desenho de estratégias de implementação 
da RecMed em CSP em Portugal, com o objetivo de melho-
rar a segurança na utilização dos medicamentos, centrada 
no doente. 

CONCLUSÃO
	 Apesar dos MF da Região de Lisboa e Vale do Tejo va-
lorizarem a RecMed, não a incluem em todas as consul-
tas após internamento hospitalar, um momento crítico na 
transição de cuidados. A comunicação entre níveis de cui-
dados, assim como a padronização dos processos, foram 
identificadas como áreas com potencial de melhoria. 
	 Importa identificar as barreiras e facilitadores à prática 
da RecMed de forma a garantir a continuidade dos cuida-
dos e a segurança no uso da medicação em CSP.
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