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Resumo

No Brasil, sdo escassos os estudos sobre estratégias
para a seguranca do paciente no processo de uso de
medicamentos ap6s a alta hospitalar, o que dificulta
o conhecimento sobre a atuacdo de hospitais brasi-
leiros nessa area. Neste artigo, buscou-se compre-
ender adinamica e os desafios do cuidado fornecido
ao paciente pela equipe hospitalar, visando a segu-
ranca no processo de uso de medicamentos apés a
alta hospitalar. Realizou-se pesquisa exploratéria
por meio de entrevistas com médicos, enfermeiros,
farmacéuticos e assistentes sociais do Hospital
Universitario da Universidade de S&o Paulo. Foram
pesquisadas as atividades de cuidado com a farma-
coterapia durante e apos a hospitalizacéo, incluindo
o acesso a medicamentos ap6s alta, a existéncia de
articulac&o do hospital com outros servicos de sat-
de, e barreiras para desenvolver essas atividades. A
principal estratégia adotada € a orientacédo de alta,
realizada de forma estruturada, principalmente para
cuidadores de pacientes pediatricos. Em situacdes
especificas, ocorre mobilizacdo da equipe para
viabilizacdo do acesso a medicamentos prescritos
na alta. Reconciliacdo medicamentosa esta em
fase de implantacao, e visita domiciliar é realizada
apenas para pacientes criticos com problemas de
locomocé&o. As principais barreiras identificadas
foram insuficiéncia de recursos humanos e falta de
tecnologias de informacé&o. Conclui-se que sdo desen-
volvidas algumas estratégias, porém com limitacdes
e sem articulacdo adequada com outros servicos de
satde para a continuidade do cuidado. Isto sugere a
necessidade de concentracdo de esforcos para trans-
por as barreiras identificadas, contribuindo para a
seguranca do paciente na interface entre hospital,
atencdo basica e domicilio.
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Abstract

Few Brazilian studies have focused on patient safety
strategies for safe use of medications after dischar-
ge leading to limited knowledge of current safety
practices developed in Brazilian hospitals. The pre-
sent study aimed to understand the dynamics and
challenges of care provided to patients by hospital
providers focusing on safe use of medications after
discharge. An exploratory study was conducted and
data was collected through interviews with physi-
cians, nurses, pharmacists and social workers at
the Hospital Universitario da Universidade de S&o
Paulo, in Sdo Paulo, southeastern Brazil. Care prac-
ticesregarding medication use during and following
hospital stay including access to medicines after
discharge, follow-up plans for coordinated, ongoing
care, and barriers were investigated. The main
strategy for safe use of medications after hospital
discharge is to provide structured counseling for
patients and particularly for caregivers of pediatric
patients. The care team works to ensure access to
the medications prescribed at discharge in special
situations. Medication reconciliation is being im-
plemented and home visits are limited to patients
with severe conditions and mobility problems. The
main barriers identified in the study were limited
information technology and human resources. It
was concluded that there are some patient safety
strategies in place but they are limited in scope
and do not ensure coordinated, ongoing care after
discharge. These findings point to aneed to streng-
then efforts to overcome the barriers identified to
improve patient safety at the interface of hospital,
primary care and the home setting.

Keywords: Drugs; Medication Errors; Adverse
Events; Hospital Discharge; Patient Safety; Public
Health.



Introducao

Aseguranca dopaciente e a qualidade da assisténcia
a saude no uso de medicamentos tém sido foco de
preocupacdo e estudos em nivel mundial. O Pro-
grama Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP),
instituido recentemente em nosso pais (Brasil, 2013),
mostra-se como um importante instrumento para a
promocao de praticas seguras em estabelecimentos
de saude brasileiros.

Em situacdes de transicdo do cuidado, como a
alta hospitalar, pacientes podem estar especialmen-
te vulneraveis, e a ocorréncia de eventos adversos
relacionados a medicamentos pode resultar em aten-
dimento em servicos de urgéncia ou em readmisséo
hospitalar. Estudos demonstram que atividades
como reconciliacdo medicamentosa, orientacédo ao
paciente e/ou cuidador e seguimento domiciliar
sdo desenvolvidas em hospitais como estratégias
para minimizar os riscos de ocorréncia de eventos
adversosrelacionados ao uso de medicamentos apos
a alta hospitalar, contribuindo para evitar danos
ao paciente e custos desnecessarios ao sistema de
saude (Naylor e col., 1999; Huang e Liang, 2005; Co-
leman e col., 2006; Schnipper e col., 2006; Mueller
e col., 2012).

A Carta dos Direitos dos Usuéarios da Satide asse-
gura ao cidaddo brasileiro o direito ao recebimento
de informacdes completas sobre o tratamento; ao
treinamento em autocuidado visando a autonomia;
ao acesso a continuidade da aten¢&o com apoio domi-
ciliar, quando pertinente, ou acompanhamento em
outros servicos de satde (Brasil, 2006). No entanto,
a riqueza de publicacdes de estudos realizados no
exterior contrasta com a escassez de literatura
brasileira em relacdo a seguranca do paciente no
processo de uso de medicamentos ap6s a alta hos-
pitalar, fato que dificulta o conhecimento sobre a
atuacdo de hospitais brasileiros sobre essa questéo
tdo relevante para a satde publica.

Este estudo teve como objetivo compreender
a dinamica e os desafios do cuidado fornecido ao
paciente pela equipe do hospital, visando a segu-
ranca no processo de uso de medicamentos apés a
alta hospitalar.

Procedimento metodolégico

Trata-se de uma pesquisa exploratoria realizada no
Hospital Universitario da Universidade de Sdo Paulo
(HU/USP), que foi escolhido com base no critério de
desenvolvimento de atividades reconhecidamente
estratégicas para a seguranca do paciente apos a
alta hospitalar em relagdo ao processo de uso de
medicamentos. Além disso, o HU/USP é considerado
servico de referéncia na area e constitui-se em im-
portante centro de formacédo de recursos humanos
nasvarias areas de atendimento a satde, mantendo
programas de residéncia médica, farmacéutica e
multiprofissional. Trata-se de hospital de média
complexidade, com 236 leitos, e média mensal de
1.014 internacdes, 393 cirurgias e 306 partos.

No periodo entre julho e outubro de 2012 foram
realizadas entrevistas envolvendo: quatro médicos,
representando as clinicas pediatrica, médica e cirar-
gica, além do Programa de Assisténcia Domiciliaria
(PAD); trés enfermeiras, sendo duas com atuacéo
nas clinicas pediatrica e médica, e uma com atu-
acdo em seguranca do paciente junto as diversas
unidades de internac&o do hospital, membro da Rede
Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
(REBRAENSP); trés farmacéuticos, representando a
Geréncia de Risco, o Servico de Farmacia e a equipe
de farmacéuticos clinicos; e uma assistente social.

A selec@o dos setores e dos profissionais que
seriam entrevistados foi realizada pelas pesqui-
sadoras, mas os individuos participantes foram
indicados pelo responsavel pelo acompanhamento
da pesquisa na instituicdo, designado pelo préprio
setor.

Todas as entrevistas foram realizadas no proprio
hospital, em data, horario e local definidos pelos
entrevistados, ap6s leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Todas as entre-
vistas foram gravadas. Foi utilizado um roteiro cujo
contetido contemplou questdes sobre os quatro eixos
pré-estabelecidos para a anéalise dos resultados:
cuidados com a farmacoterapia durante a hospita-
lizacdo; cuidados com a farmacoterapia apds a alta
hospitalar; articulacdo com demais servicos de sat-
deno cuidado ap6s a alta; e facilitadores e barreiras.
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Em atendimento a Resolucéo 196 do Conselho
Nacional de Satde de 1996, a pesquisa foi aprovada
pelos Comités de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Satde Publica da USP e do HU/USP.

Resultados e discussao

Cuidados com a farmacoterapia durante a hos-
pitalizacao

O uso prévio de medicamentos

No HU/USP, a rotina de entrevista para a coleta da
histéria medicamentosa na admisséo do paciente é
feita por duas fontes: pelo enfermeiro e pelo interno
de medicina ou médico residente, sob a supervisao
do médico assistente. Eventualmente, a coleta
da historia medicamentosa junto ao paciente ou
cuidador é, também, realizada pelo farmacéutico
clinico, a partir da verificacdo de necessidade de
complementacédo de dados, em casos especificos,
como parte da rotina de seguimento farmacotera-
péutico. As histérias medicamentosas coletadas sdo
independentes e registradas em locais diferentes no
prontuario do paciente.

A realizacéo de entrevistas de forma paralela
e sem integracdo gera incomodo ao paciente, pela
necessidade derepetir as mesmas informacdes para
varios profissionais, e pode resultar em divergéncia
entre as informacdes obtidas pelas diferentes fontes.
Segundo Etchells (2010), a equipe de saude deve
contribuir para - e trabalhar a partir de - uma tnica
lista de medicamentos acurada, eliminando as da-
vidas geradas por diferencas entre as listas obtidas
por diferentes profissionais da equipe. Além disso, a
lista de medicamentos utilizados antes da admissé&o
hospitalar deve ser colocada num local bem visivel
para facilitar a comparagdo com as prescricdes
subsequentes. Tais recomendacdes sdo essenciais
para arealizacdo dareconciliacdo medicamentosa?,
por ser um procedimento que requer analise crite-
riosa de cada medicamento prescrito na admiss&o
hospitalar e na alta, ap6s comparacdo com a lista de

medicamentos utilizados até o momento da hospi-
talizac&o. Para cada medicamento analisado deve
ser registrada uma acdo (continuar, interromper
ou alterar), bem como as justificativas da decisao
tomada, para subsidiar as prescricdes posteriores
(Kripalani e col., 2007a; Cua e Kripalani, 2008).

A época da pesquisa, farmacéuticos residentes
estavam iniciando a coleta sistematica de histéria
medicamentosa em entrevistas, devido a implanta-
cdo de reconciliacdo medicamentosa na admissao
hospitalar, na clinica cirtrgica. Segundo Moriel
e colaboradores (2008), podem ser priorizados os
pacientes de servicos cirargicos, pois, nestes casos,
a equipe de satde nédo é familiarizada com os me-
dicamentos geralmente utilizados pelos pacientes,
medicamentos estes mais relacionados as comorbi-
dades que ao motivo da hospitalizacio.

Vale destacar que a implantacdo de reconci-
liacdo medicamentosa é incipiente em hospitais
brasileiros, embora seja realizada em hospitais
norte-americanos desde 2001 (Gebhart, 2005) e
faca parte dos padroes de acreditacdo de servicos
de satde desde 2005 no Canada e nos EUA (ISMP,
2006; APhA e ASHP, 2012).

A defini¢do do momento da alta

No HU/USP, a alta programada ocorre apenas em situ-
acdes complexas, especialmente na clinica pediatrica,
geralmente envolvendo pacientes com hospitalizacéo
delongapermanéncia, questdes sociais importantes e
tratamentos complexos. Nestes casos, o planejamento
de alta é realizado em reunido semanal multiprofis-
sional, onde s&o discutidas questdes como o local de
seguimento, os recursos disponiveis na comunidade,
o acesso aos medicamentos necessarios, entre outros,
possibilitando o envolvimento de toda a equipe em
atividades relacionadas a alta hospitalar.

Na maioria dos casos de hospitalizacdo no HU/
USP, no entanto, a alta é definida no préprio dia,
durante visita clinica multidisciplinar as unidades
de internacdo. Varias visitas clinicas ocorrem simul-
taneamente, em uma mesma unidade, inviabilizando

N

“Reconciliagdo medicamentosa é a avaliacdo global do regime medicamentoso do paciente, sempre que ocorre alteracdo no tratamento, em

um esforco para evitar erros de medicacédo tais como omissdes, duplicacdes, erros de dose ou interacdes medicamentosas, assim como para

observar padrdes de adesdo ao tratamento. Este processo deve incluir a comparacéo entre o regime medicamentoso proposto no momento

do atendimento e o regime medicamentoso prévio, e deve ocorrer a cada transicdo do cuidado onde sdo prescritos novos medicamentos,

prescricdes sdo refeitas ou ajustadas, ou quando medicamentos s&o incluidos pelo proprio paciente.” (Chen e Burns, 2007, p. 4).
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o acompanhamento as visitas a todos os pacientes
de cada unidade, diariamente. Em funcéo dessa di-
néamica, associada a ocorréncia de falhas na comuni-
cacdo, frequentemente enfermeiros, farmacéuticos
e outros membros da equipe tomam conhecimento
da alta apenas no dia em que o paciente retornara
ao domicilio.

Outro estudo brasileiro (Pereira e col., 2007)
descreve situacdo semelhante observada na pratica
clinica habitual em nosso pais: falta de participa-
cdo multidisciplinar na visita diaria ao paciente
e comunicacdo da alta aos membros da equipe de
satide apenas no dia em que ela ocorre, inviabili-
zando o planejamento de forma interdisciplinar e,
consequentemente, dificultando a atuacido multi-
profissional integrada no preparo do paciente para
retorno ao domicilio.

Da prescricdo diaria a receita de alta

No HU/USP, as prescricdes diarias sdo realizadas
pelo interno de medicina ou pelo médico residente
e avaliadas pelo médico assistente, por enfermeiros
e farmacéuticos clinicos. Os varios “crivos” ou “fil-
tros” foram citados pelos entrevistados como impor-
tantes barreiras de seguranca para evitar danos ao
paciente, contribuindo para a seguranca no processo
de uso de medicamentos. Indicadores calculados
pelo servico de farméacia apontam que, em geral, as
intervencodes farmacéuticas sdo bem aceitas pela
equipe hospitalar, e todos os médicos entrevistados
ressaltaram a importancia da triagem da prescricéo
realizada diariamente pelos farmacéuticos clinicos,
nas unidades de internacg&o. No entanto, o “triplo cri-
vo” néo ocorre na prescricéo de alta, pois geralmente
areceita de altando é encaminhada ao farmacéutico
para conferéncia, com excecdo dos casos em que
ocorre orientacdo ao paciente/cuidador por este
profissional, geralmente em unidades pediatricas.

Foram citados casos eventuais de volta do pa-
ciente ou familiar ao hospital por ndo conseguir
adquirir o medicamento por causa de problemas
com areceita, como o uso de abreviatura em nomes
de medicamento, apresentacdes ndo disponiveis nas
Unidades Béasicas de Saude (UBS) ou no comércio,
uso de receituario inadequado para prescricédo de
psicofarmacos, e falta de carimbo do médico. Além
disso, especialmente em unidades pediatricas, foi
citada como frequente a interceptacéo, pelo farma-

céutico, dereceitas de alta contendo medicamentos
que seriam preparados em farmacias de manipula-
cdo, emrazao da falta de dados como concentracao,
forma farmacéutica e duragédo do tratamento.

Estudosrealizados em varios estados brasileiros
(Aguiar e col., 2006; Silva e col., 2007; Miasso e col.,
2009; Rosa e col., 2009), envolvendo sete hospitais,
demonstraram que prescri¢gdes incompletas e o
uso de abreviaturas séo frequentes, assim como a
ilegibilidade das prescricdes.

O uso de tecnologia de informacédo é um recur-
so recomendado para evitar erros de prescricéo,
especialmente prescricdo eletrénica com suporte
paradeciséo clinica, que permite a padronizacéo da
nomenclatura dos medicamentos, reduzindo o uso
de abreviaturas, e a emissdo de alertas automaticos
de doses inadequadas, interacdes medicamentosas
e alergias prévias (Wachter, 2010). No entanto, essa
importante ferramenta ainda n&o faz parte da rea-
lidade do HU/USP, assim como da maioria dos hos-
pitais brasileiros, geralmente por causa de recursos
financeiros limitados.

A utilizacdo da informatica para gerar prescri-
cOes digitadas é uma estratégia mais acessivel, além
de Gtil para evitar ilegibilidade das prescricées. No
entanto, no HU/USP, embora ocorra digitacdo de
prescricdes durante a hospitalizacéo, a digitac&o
de receitas na alta hospitalar, em substituicéo as
receitas manuscritas, ainda € excecdo nas unidades
de internacéo.

A orientacdo ao paciente e/ou cuidador

No HU/USP, quando a alta n&o é programada, como
ocorre na maioria dos casos, além de orientacdes
pontuais fornecidas por médicos, a orientacdo
sobre o tratamento prescrito na alta é realizada
geralmente pelo enfermeiro, no periodo da tarde,
imediatamente antes do paciente deixar o hospital.
Outros estudos realizados no Brasil demonstraram
que, na pratica clinica habitual, as orientacdes de
alta, incluindo uso de medicamentos, se restrin-
gem a instrucdes fornecidas, na maioria das vezes,
pelo médico e/ou enfermeiro no momento da alta
hospitalar, de forma superficial e rapida, sem levar
em consideracdo as necessidades individuais e
sem verificar o entendimento das orientacdes pelo
paciente (Miasso e Cassiani, 2005; Pereira e col.,
2007; Pompeo e col., 2007).
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No HU/USP, orientacéo detalhada sobre o trata-
mento ocorre apenas nos casos de alta programada
de pacientes pediatricos e em casos excepcionais
envolvendo pacientes adultos. Nos casos mais com-
plexos, especialmente na clinica pediatrica e berca-
rio, o farmacéutico clinico assume a orientacéo junto
ao cuidador, fornecendo informacdes detalhadas
sobre varios aspectos relacionados ao tratamento,
bem como treinamento pratico para administrac&o
correta do medicamento prescrito.

Apés arealizacdo de treinamento ou orientacdo
mais detalhada, € solicitado ao cuidador ou paciente
que repita as orientacdes recebidas ou demonstre
a técnica aprendida, possibilitando avaliacdo do
aprendizado. Pedir ao paciente para repetir as ins-
trucdes da forma como entendeu ou demonstrar uma
nova técnica aprendida (“Teach-back”) € o melhor
recurso para confirmar o entendimento da orienta-
cdorecebida, e é considerado um dos métodos mais
efetivos para melhorar a seguranca do paciente
(Kripalani e col., 2007a).

Ao final da orientacdo de alta realizada pelo far-
macéutico do HU/USP, o cuidador recebe material
informativo impresso, contendo informacdes espe-
cificas sobre determinados medicamentos, como
cuidados especiais sobre administracdo e armaze-
namento, além de planilhas personalizadas para
facilitar o entendimento do esquema posolégico.
Segundo Fox e colaboradores (2007), o uso isolado
de informacdes impressas ou sessoes educacionais
ndo melhora a adeséo do paciente ao tratamento,
mas pode ser util fornecer material educacional
em combinacdo com orientacdo direta ou outras
intervencdes comportamentais.

Na rotina diaria, a orientag&do fornecida no HU/
USP geralmente n&o inclui informacdes sobre poten-
ciais efeitos adversos dos medicamentos prescritos.
Pacientes e cuidadores recebem orientacdo geral
para procurar atendimento no préprio HU/USP ou
na UBS onderealizam acompanhamento, em caso de
necessidade, incluindo suspeita de dano relacionado
ao tratamento farmacolégico.

Estudos revelam que 20% a 62% dos pacientes
admitem ter recebido informacdes e conhecer pos-
siveis efeitos colaterais dos medicamentos (Foster e
col.,2005; Kerzman e col., 2005; Donihi e col., 2008).
Entretanto, em estudo sobre o que os pacientes
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querem saber sobre medicamentos, a necessidade
de informacéo sobre riscos e efeitos colaterais foi
mencionada em todos os grupos do estudo, sendo
geralmente o primeiro item mencionado (Nair e
col.,, 2002).

Narotina do HU/USP, ndo é realizada orientacdo
de alta destacando alteracdes noregime farmacote-
rapéutico resultantes do processo de reconciliagdo
medicamentosa, como inclusdes e exclusdes de
medicamentos ou mudanca na dose em relacéo ao
tratamento utilizado pelo paciente antes da hospi-
talizac&o, como recomendado por Cua e Kripalani
(2008), umavez que areconciliacdo medicamentosa
na alta ainda néo foi implantada.

Embora existam recomendacdes de fornecimen-
to de orientacdes detalhadas sobre o uso de medi-
camentos aos pacientes e familiares ao longo do
periodo de hospitalizacéo (Greenwald e col., 2007),
no HU/USP néo sdorealizadas sessGes de orientagéo
durante a hospitalizacé&o.

0 momento da alta

O resumo de alta do HU/USP foi referido, em al-
gumas entrevistas, como documento obrigatoério
utilizado pelo paciente como atestado médico. Vale
destacar anecessidade de valorizacido doresumo de
alta, pela prépria equipe de satide, como instrumento
para estreitar a comunicacdo entre os servicos de
sadde. ParaKliick e Guimarées (1999), o recebimento
de c6pia do documento pelo paciente, com instrucées
de leva-lo em seus futuros atendimentos de saade,
possibilita ao paciente tornar-se um agente do pro-
cesso, garantindo a continuidade da assisténcia com
mais qualidade e menos riscos ao paciente.

Em geral, no resumo de alta do HU/USP s&o re-
gistrados apenas os medicamentos, e respectivas
posologias, que constam da receita entregue ao
paciente. No entanto, em alguns €asos, mesmo o re-
gistro destas informacdes é incompleto, por falta de
inclus&@o de medicamento, falta de dose ou duracéo
do tratamento.

Os registros de alteracdes nos tratamentos e
suas justificativas, no resumo de alta do HU/USP,
ocorrem apenas em situacdes especificas, em que
houve necessidade de alteracdo da conduta por falta
deresposta adequada ao tratamento durante a hospi-
talizac@o. Taisregistros ndo sdoresultado de rotina
sistematizada de comparacéo entre areceita de alta



e alista de medicamentos em uso até o momento da
hospitalizacdo (obtida na entrevista de admiss&o),
uma vez que ainda ndo foi implantada a rotina de
reconciliacdo na alta hospitalar.

Além de nome, dose, frequéncia e via de admi-
nistracdo, duracéo planejada de uso, e raz&o de uso
de cada medicamento, Kripalani e colaboradores
(2007b) e Cua e Kripalani (2008) recomendam que
oresumo de alta explicite os motivos de inclus&o de
novos medicamentos e de alteragdes em tratamentos
prévios, independente de quao 6bvios sejam, além
de informacdes para a realizacdo de monitorizacéo
do tratamento (quais testes, em que frequéncia e o
que esperar dos procedimentos de monitorizac&o).

Emrevisdo sistematica daliteratura, Kripalani e
colaboradores (2007b) demonstraram que deficién-
ciasna comunicacédo e na transferéncia de informa-
¢Oesna alta hospitalar sdo comuns, sendo frequente
a falta de informacdes importantes no resumo de
alta, tais como medicamentos receitados na alta (2%
a 40%) e planos de seguimento (2% a 43%).

Grimes e colaboradores (2011), em estudo envol-
vendo 1.245 epis6dios de atendimento ambulatorial
de pacientes apds hospitalizacédo, verificaram que
em 50,1% dos casos houve pelo menos um erro de
prescricdo ou falha em documentar ou comunicar
alteracdes no tratamento, na receita de alta ou no
resumo de alta.

Corry e colaboradores (2000) verificaram que as
informacdes de cartas hospitalares encaminhadas
a equipe da atencdo basica sdo insuficientes para a
adequada monitorizacdo da farmacoterapia.

No HU/USP, no momento da alta, ndo é rotina
fornecer informacdo ao paciente ou cuidador sobre
namero de telefone e profissional de contatono hos-
pital para esclarecimento de dividas ou orientagéo
especifica, ap6s retorno ao domicilio. Segundo os
profissionais entrevistados, ndo ha estrutura para
realizar este tipo de atendimento. Embora seja uma
recomendacéo feita por Romano (1982) ha mais de
30 anos, essa ndo é uma pratica corrente em hospi-
tais brasileiros.

Pompeo e colaboradores (2007), em estudo re-
alizado no Brasil com pacientes em alta, também
verificaram que ndo ha forma de contato rapido com
a equipe hospitalar para esclarecimento de davidas
que ocorrem apos retorno ao domicilio.

0 acesso a medicamentos prescritos na alta hos-
pitalar

No momento da alta, o HU/USP nédo fornece medica-
mentos para uso no domicilio, em func&o da falta de
farmacia ambulatorial na instituicdo. A preocupacéo
quanto ao acesso aos medicamentos prescritos na
alta hospitalar foi manifestada frequentemente nes-
te estudo e foram descritas varias estratégias para
viabilizar a continuidade do tratamento envolvendo
a equipe multidisciplinar, tais como: adaptacéo da
prescricdo de alta a relacdo de medicamentos padro-
nizados na rede basica; contato com a rede pablica
de satde para confirmacdo da disponibilidade dos
medicamentos; viabilizacdo da administracdo de
medicamentos injetaveis pelo Hospital Dia do HU/
USP, pela Unidade Bésica de Satude (UBS) ou pela
Unidade de Satde da Familia (USF) quando a alta
€ condicionada a continuidade do tratamento pela
via parenteral; orientacdo e viabilizacdo de docu-
mentacdo para acesso amedicamentos distribuidos
gratuitamente pelo SUS; viabilizacdo de medica-
mentos preparados em farmacia de manipulacéo,
para pacientes pediatricos, mediante avaliagdo das
condic¢des socioecondémicas da familia.

Esse envolvimento da equipe hospitalar € jus-
tificado pelo risco de ocorrer atraso no inicio do
tratamento prescrito na alta ou interrupcéo do
tratamento iniciado durante a hospitalizac&o, em
razdo de problemas de acesso aos medicamentos. Em
estudo realizado com 184 usuarios de dez Unidades
de Satde do municipio de Sdo Paulo, apenas metade
dos entrevistados declarou sempre ter no posto os
medicamentos que necessitam (Sala e col., 2011).

Outros estudos realizados no Brasil também
abordam problemas de acesso aos medicamentos por
causa dedificuldades econdmicas do paciente e irre-
gularidades na disponibilizacdo de medicamentos
narede publica de satde (Arrais e col., 2005; Paniz
e col., 2008; Perini, 2009; Luz e col., 2009, Santa-
-Helena e col., 2010; Avila e col., 2011).

Cuidados com a farmacoterapia apods a alta hos-
pitalar

No hospital estudado, o seguimento por meio de visi-
ta domiciliar apds hospitalizacdo ocorre apenas para
pacientes atendidos pelo Programa de Assisténcia
Domiciliaria do HU/USP (PAD-HU/USP). O progra-
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ma, mantido pelo hospital desde 2000, é destinado
a pacientes que ndo apresentam condicdes clinicas
e de locomocé&o para se deslocar até o hospital apés
internacédo no HU/USP. Em geral sdo pacientes ido-
sos, acamados, com traqueostomia, gastrostomia,
Glcera por pressdo grave, uso de sondas, e outras
condicdes criticas.

Em geral, na primeira visita domiciliar realiza-
da pelo PAD-HU/USP verifica-se a receita de alta
e solicita-se que sejam mostrados todos os medi-
camentos em uso. Um problema frequentemente
observado é o armazenamento inadequado dos
medicamentos, em armarios de banheiro, mistura-
dos com medicamentos de familiares, com prazo de
validade expirado. Também é frequente a existéncia
de grandes estoques de medicamentos fornecidos
gratuitamente pela rede publica de satde e que
foram posteriormente suspensos.

0 armazenamento inadequado de medicamentos
também foi verificado por Schenkel e colaboradores
(2005), em estudo realizado em residéncias no sul
do Brasil, onde a maior parte dos medicamentos
ndo estava sendo utilizada (55%) e era armazenada
na cozinha (43%) ou no banheiro (14%), exposta ao
calor e umidade. Além disso, o prazo de validade foi
encontrado em 83% dos medicamentos, e em 16%
estava expirado.

Durante o atendimento domiciliar realizado pela
equipe do PAD-HU/USP também é frequente a ocor-
réncia de duvidas de pacientes e/ou cuidadores sobre
anecessidade oundo de continuidade do tratamento
que erarealizado antes da hospitalizacdo. O médico
entrevistado daquele servico estima ser questiona-
do sobre o tema por cerca de 50% dos pacientes, na
primeira visita ap6s alta.

Pompeo e colaboradores (2007), em estudo rea-
lizado no Brasil, verificaram que os pacientes est&o
deixando o hospital com davidas, principalmente
relacionadas a prescricdo de medicamentos na alta
e ao cuidado para reabilitacdo e independéncia, em
casa.

Kerzman e colaboradores (2005), em entrevista
realizada com pacientes dentro de 7 a 14 dias apds
alta hospitalar, verificaram que 73% conheciam o
motivo de uso de novos medicamentos prescritos,
80% destes informaram a correta indicacdo. Menos
de 25% dos entrevistados tinham algum conheci-
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mento sobre efeitos colaterais, testes necessarios
para monitorizacdo da farmacoterapia e alteracdes
necessarias no estilo de vida. Além disso, 60% dos
pacientes relataram néo ter recebido nenhuma
orientacdo sobre novos tratamentos prescritos du-
rante a hospitalizacao.

Outra constatacdo bastante frequente no aten-
dimento domiciliar realizado pela equipe do PAD-
-HU/USP € a ocorréncia de discrepancias entre a
receita de alta e os medicamentos que o paciente
realmente estd utilizando no domicilio, por incluséo
ou interrupcéo de uso de medicamentos por conta
propria, gerando necessidade de pronta intervenc&o
da equipe durante a visita domiciliar.

Schnipper e colaboradores (2006), em seguimen-
torealizado no periodo de trés a cinco dias apés alta
de 79 pacientes, verificaram que 12 pacientes nao
estavam utilizando um dos medicamentos da receita
de alta, 11 utilizavam dose ou frequéncia diferente da
prescrita, e dois estavam utilizando medicamentos
diferentes de mesma classe terapéutica. Além disso,
dois pacientes apresentavam efeitos colaterais, 14
estavam com dificuldades em encontrar os medica-
mentos prescritos e 9 apresentavam dificuldades
com o preco dos medicamentos.

Em estudo realizado por Smith e colaboradores
(1997), em que 53 idosos receberam visita domiciliar
sete a dez dias apds alta, verificou-se que 31 pacien-
tes apresentaram alteracdo no esquema farmacote-
rapéutico prescrito na alta hospitalar. A intervencéo,
ap6s contato com o médico prescritor, possibilitou
prevenir sete readmissodes hospitalares.

Segundo o representante do PAD-HU/USP, atu-
almente ndo ha procedimento sistematizado para
o atendimento do paciente quanto ao uso de medi-
camentos, e a insercdo de farmacéutico na visita
domiciliar realizada pelo programa (como ja ocorreu
em periodos anteriores) possibilitaria prestar assis-
téncia com foco no uso de medicamento.

0 seguimento domiciliar por contato telefoni-
co ndo é rotina no HU/USP, ocorrendo apenas em
casos de pacientes mais estaveis atendidos pelo
PAD, monitorados por contato telefénico e visitas
domiciliares a cada seis meses, além de eventuais
contatos telefénicos realizados por farmacéuticos
para seguimento de casos de reacdes adversas a
medicamentos.



Em ensaio clinico controlado que avaliou o im-
pacto de contato telefénico realizado por farmacéu-
ticos dois dias ap6s a alta hospitalar, o seguimento
por contato telefénico foi associado com aumento
da satisfacdo do paciente, resolucéo de problemas
relacionados a medicamentos, menor nimero de
atendimento em servico de emergéncia (10% ver-
sus 24%) e tendéncia para reducdo de readmisséo
hospitalar (15% versus 25%), com economia total de
aproximadamente 12 mil dolares (Dudas e col., 2001).

Um estudo de coorte retrospectiva, envolvendo
usuarios de plano de satde que receberam alta de
um hospital em 2008, demonstrou que a probabili-
dade de readmissao hospitalar em 30 dias, entre os
6.773 pacientes que receberam contato telefénico,
foi 23,1% menor em relag&o aos pacientes do grupo
de comparacédo (Harrison e col., 2011).

Greenwald e colaboradores (2007) recomendam
arealizacdo de contato telefénico no periodo de dois
a trés dias apds a alta, para reforcar o plano de alta
e resolver problemas.

Articulacdo entre o hospital e demais servicos de
saude no cuidado apods alta

Problemas relacionados ao encaminhamento de
pacientes para unidades de maior ou menor grau
de complexidade apontados durante a realizacdo
das entrevistas no HU/USP, também foram descri-
tos em outros estudos brasileiros (Simino e col.,
2010; Marin e col., 2010; Perrechi e Ribeiro, 2009),
demonstrando a falta de integracdo entre hospitais
e atencdo basica, além da recorrente falta de leitos
disponiveis em hospitais.

Quando o encaminhamento pelo HU/USP € efe-
tivado, na maioria dos casos ndo ha comunicacéo
entre as equipes dos diferentes servicos de saude,
exceto pelo formulédrio de encaminhamento para o
SUS e resumo de alta, emitidos pelo hospital. Even-
tual articulacdo no atendimento ocorre mais por ini-
ciativa das equipes envolvidas do que pela existéncia
de um processo estruturado, sistematizado, entre
os servicos de satde de diferentes niveis de com-
plexidade. Foram frequentes os relatos de diferenca
entre as UBS quanto a receptividade do contato e a
agilidade naresolucdo das questdes encaminhadas
pela equipe hospitalar, quando da alta do paciente.

Referente a articulacdo entre as equipes de

farmacéuticos do HU/USP e de outros servigos
de satde, ha resultados significativos quanto ao
estabelecimento de parcerias para o fornecimento
de medicamentos, visando a continuidade do trata-
mento apos alta hospitalar.

Emrevisdo sistematica da literatura, Kripalani e
colaboradores (2007b) verificaram que a comunica-
cdo direta entre as equipes hospitalar e de atencéo
primaria ndo é frequente (3% a 20%). Kripalani
e colaboradores (2007a) recomendam envolver a
equipe da atencdo primaria no processo de plane-
jamento da alta para a formulacdo de um plano de
seguimento coeso.

Bernardino e colaboradores (2010), em estudo
realizado em hospital universitario brasileiro,
verificaram que a realizacdo de contato telefonico
para transferéncia de informacdes para a equipe da
unidade de satide responsavel pelo seguimento do
paciente ap6s alta trouxe satisfacéo ao paciente, ao
perceber-se melhor acolhido na unidade de satde.

No entanto, esse tipo de articulagdo néo € fre-
quente em nosso pais. Para Lavras (2011), “o SUS
apresenta-se hoje como um sistema fragmentado,
que dificulta o acesso, gera descontinuidade assis-
tencial e compromete a integralidade da atenc&o
ofertada” (p. 871). Ainda segundo a autora, essa
fragmentacéo se manifesta de varias formas, entre
elas a desarticulacdo entre os servicos de saade.

Facilitadores e barreiras

Nas entrevistas do HU/USP foram apontados como
facilitadores varios aspectos relacionados a equipe
hospitalar, tais como iniciativa, comprometimento,
responsabilidade por resultados e qualificacao.

A atuacdo multiprofissional, que ocorre em todas
as unidades de internacéo, foi bastante valorizada
nas entrevistas e, especificamente na clinica pedia-
trica, a integracéo entre os componentes da equipe
multiprofissional foi destacada como facilitadora.

Também foram citados, como fatores facilita-
dores para a implantacéo de atividades voltadas a
seguranca do paciente, o apoio da alta administragdo
a Geréncia de Risco e a priorizacdo da questdo da
segurang¢a no uso de medicamentos na instituicéo.

Com relacdo a articulacdo entre o HU/USP e os
demais servicos de saude, foi apontado que a arti-
culagdo € facilitada em casos de UBS e USF onde
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residentes do HU/USP desenvolvem atividades ou
académicos de cursos da area de saude realizam
estagios, e em UBS ou USF cujos profissionais traba-
lham ou trabalharam no HU/USP ou ja fizeram parte
dos programas de residéncia ou estagio do HU/USP.

Algumas dificuldades na rotina atual foram
apontadas como barreiras para o desenvolvimento
de atividades relacionadas ao cuidado ao paciente
em alta hospitalar, tais como: falha na comunicacéo
da equipe médica, com antecedéncia, sobre quais
medicamentos os pacientes deverdo fazer uso no
domicilio; a dindmica da rotina de alta, que gera
acamulo de altas no periodo da tarde; e a auséncia
de prontuario eletrénico e de prescricéo eletrénica,
por dificultar a otimizacdo do tempo utilizado na
execucdo de tarefas rotineiras e o compartilhamento
de informacdes sobre o atendimento ao paciente,
comprometendo também a articulacéo entre os
servicos de satde.

A necessidade de ampliacdo do quadro de pro-
fissionais foi a barreira mais apontada e a de mais
dificil transposicdo para implantacdo ou amplia-
cdo de atividades, especialmente com relacdo ao
seguimento domiciliar do paciente, seja por meio
de contato telefénico ou por visita domiciliar. Por
outro lado, ha reconhecimento, pela enfermagem, de
que o planejamento de alta para todos os pacientes
possibilitaria a reorganizacéo de rotinas de atendi-
mento durante a hospitalizacéo, contribuindo para
melhorar o cuidado ao paciente em alta hospitalar.

Com relacdo a articulacdo entre o hospital e
demais servicos de satde, a barreira mais frequen-
temente citada foi a falta de contato entre as equipes
pelo entendimento de que o isolamento de cada equi-
pe em sua unidade de atendimento resulta na falta
de conhecimento da estrutura, do fluxo de trabalho,
da complexidade e das dificuldades vivenciadas no
dia a dia, enfim, da realidade do outro.

Barreiras para aimplantacdo e desenvolvimento
de atividades relacionadas ao cuidado ao paciente
em alta hospitalar também foram apontadas por
estudos realizados em outros paises (Griffith e col.,
1998; Alibhai e col., 1999; ASHP, 2005; Spinewine e
col.,2006; Pedersen e col., 2007; Barnsteiner, 2008),
mostrando que esse € um problema comum. Entre
as barreiras citadas estdo: falta de apoio da alta
administracdo, inadequacéo da equipe (quantitativa
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ou falta de treinamento especifico), falta de progra-
ma sistematizado, falta de notificacdo prévia sobre
o plano de alta, falta de tempo dos profissionais,
necessidade de uso de tecnologias de informacéo
de forma integrada.

Vale ressaltar que, enquanto varias intervencées
envolvendo tecnologias de informac&o tém sido utili-
zadas em diversos paises para o desenvolvimento de
estratégias voltadas a seguranca do paciente (Bates,
2000; Jack e Bickmore, 2010/2011), tais recursos
estdo indisponiveis para a maioria dos hospitais
brasileiros.

Limitacoes do estudo

Algumas unidades de internacdo do HU/USP ndo
participaram do estudo, embora tenham sido
entrevistados profissionais que realizam supervi-
sdo em todas as unidades de internacéo. Estudos
adicionais, incluindo observacéo sistematica das
praticas desenvolvidas na instituicdo e entrevis-
tas com profissionais que atuam nas unidades de
internacdo que ndo foram abordadas neste estudo,
possibilitardo maior conhecimento da dindmica do
processo analisado e a ampliacdo das informacdes
sobre os desafios vivenciados pela equipe hospitalar.

Conclusoes

Com base nas informacdes fornecidas pela equipe
de satde do Hospital Universitario da Universidade
de Sdo Paulo, entre as atividades desenvolvidas,
relacionadas a seguranca do paciente apds hospi-
talizacdo com foco no processo de uso de medica-
mentos, destaca-se a orientacdo de alta ao paciente
e/ou cuidador, realizada de forma diferenciada, em
casos selecionados, principalmente na pediatria e
bercario.

A reconciliacdo medicamentosa, em fase de
implantacéo, e a mobilizacdo da equipe multidis-
ciplinar para viabilizar o acesso a medicamentos
prescritos na alta, em casos especificos, completam
o quadro de atividades desenvolvidas durante o pe-
riodo de hospitalizacdo, visando contribuir com a
seguranca do paciente ap6s alta hospitalar.

Avisita domiciliar € uma estratégia importante
para a seguranca de pacientes apos a alta hospitalar,



mas, da forma como se da atualmente, ocorre sem a
participacdo de farmacéuticos e estarestrita apenas
a pacientes criticos com problemas de locomocao.

A articulacdo entre o hospital e outros servicos
de saude, com foco no uso de medicamentos, ocorre
eventualmente e, em geral, é restrita a viabilizac&o
de acesso aos medicamentos prescritos na alta, ndo
abrangendo iniciativas de integrac&o para transfe-
réncia de informacdes acuradas e completas para a
continuidade do tratamento, nem para o seguimento
do paciente.

A insuficiéncia de recursos humanos e a falta
de tecnologias de informacé&o sdo percebidas como
as principais barreiras para implantacéo, desenvol-
vimento e ampliacdo de atividades consideradas
estratégicas para a seguranca do paciente apos
alta hospitalar. Por outro lado, caracteristicas da
equipe hospitalar e apoio da alta administrac&o sédo
considerados fatores facilitadores a implantacéo e
desenvolvimento destas estratégias.

Enquanto a falta de contato entre as equipes é
considerada a principal barreira para a articulagéo
do hospital e demais servigos de satde, o desenvol-
vimento de atividades académicas junto a atencéo
basica facilita o estabelecimento de “pontes” entre
os servicos, demonstrando o potencial de éxito do
uso deste facilitador em iniciativas de integracéo
entre as equipes para o cuidado ao paciente em alta
hospitalar.

Portanto, os resultados demonstram que a se-
guranca do paciente no processo de uso de medica-
mentos apo6s alta hospitalar faz parte da agenda do
HU/USP, sendo desenvolvidas algumas estratégias
pelaequipe hospitalar, porém, ainda, com limitacdes
e sem a articulacdo adequada com demais servicos
de satde para a continuidade do cuidado. Dessa
forma, pode haver comprometimento da seguranca
do paciente, ap6s alta hospitalar, o que sugere a ne-
cessidade de concentracéo de esforcos para transpor
as barreiras identificadas, visando contribuir para
a seguranca do paciente na interface entre hospital,
atencdo basica e domicilio.

Contribuicao dos autores

Marques contribuiu com a concepcéo, coleta e ana-
lise de dados, pesquisa bibliografica e redacdo do

artigo. Romano-Lieber contribuiu com a concepcao,
analise de dados, redacéo e revisdo critica do artigo.

Referéncias

AGUIAR, G.; SILVA JUNIOR, L. A.; FERREIRA, M.
A. M. Ilegibilidade e auséncia de informacé&o nas
prescricdes médicas: fatores de risco relacionados
a erros de medicacdo. Revista Brasileira de
Promogdo a Satide, Fortaleza, v. 19, n. 2, p. 84-91,
2006.

ALIBHAI S. M. H.; HAN, R. K.; NAGLIE, G.
Medication education of acutely hospitalized
older patients. Journal of General Internal
Medicine, Alexandria, v. 14, p. 610-616, Oct. 1999.

APhA - AMERICAN PHARMACISTS
ASSOCIATION; ASHP - AMERICAN SOCIETY OF
HEALTH-SYSTEM PHARMACISTS. Improving care
transitions: optimizing medication reconciliation.
Bethesda, 2012.

ARRAIS, P. S. D. et al. Prevaléncia e fatores
determinantes do consumo de medicamentos no
Municipio de Fortaleza, Ceara, Brasil. Cadernos
de Satide Publica, Rio de Janeiro, v. 21, n. 6, p. 1737-
1746, 2005.

ASHP - AMERICAN SOCIETY OF HEALTH-
SYSTEM PHARMACISTS. Continuity of care in
medication management: review of issues and
considerations for pharmacy. American Journal of
Health-System Pharmacy, Bethesda, v. 62, p. 1714-
1720, Aug. 2005,

AVILA, C. W. et al. Ades&o farmacolégica ao
anticoagulante oral e os fatores que influenciam
na estabilidade do indice de normatizacgéo
internacional. Revista Latino-Americana de
Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 19, n. 1, p. 18-25,
2011. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/
rlae/vigni/pt_o4.pdf>. Acesso em: 8 maio 2012.

BARNSTEINER, J. H. Medication reconciliation.
In: HUGUES, R. G. (Ed.). Patient safety and
quality: an evidence-based handbook for nurses.
Rockville: Agency for Healthcare Research and
Quality, 2008. Disponivel em: <http://www.ahrq.
gov/qual/nurseshdbk/docs/Barnsteiner]_MR.pdf>.
Acesso em: 20 nov. 2012.

Saude Soc. Sdo Paulo, v.23, N.4, P.1431- 144k, 2014 k4l



BATTES, D. W. Using information technology to
reduce rates of medication errors in hospitals.
British Medical Journal, London, v. 320, p. 788-
791, Mar. 2000.

BERNARDINGO, E. et al. Enfermeira de ligacéo:
uma estratégia de integracdo em rede. Revista
Braasileira de Enfermagem, Brasilia, DF, v. 63, n. 3,
P- 459-463, 2010.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n® 675, de
30 de marco de 2006. Aprova a Carta dos Direitos
dos Usuarios da Satde. Diario Oficial da Unido,
Brasilia, DF, 31 mar. 2006. Sec¢do 1, p. 131.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n° 529, de
1° de abril de 2013. Institui o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP). Diario Oficial da
Unido, Brasilia, DF, 2 abr. 2013. Secdo 1, p. 43.

CHEN, D.; BURNS, A. Summary and
recommendations of ASHP-APhA Medication
Reconciliation Initiative Workgroup Meeting.
Bethesda: ASHP, 2007. Disponivel em: <http://
www.ashp.org/s_ashp/docs/files/MedRec_ASHP_
APhA_Wkgrp_MtgSummary.pdf>. Acesso em: 3
ago. 2012.

COLEMAN, E. A. et al. The care transitions
intervention: results of a randomized controlled
trial. Archives of Internal Medicine, Chicago, v.
166, p. 1822-1828, Sep. 2006.

CORRY, M. et al. Hospitals do not inform GPs
about medication that should be monitored.
Family Practice, Oxford, v.17,n. 3, p. 268-271,
2000.

CUA, Y. M.; KRIPALANI, S. Medication use in

the transition from hospital to home. Annals of
Academy of Medicine, Singapore, Singapore, v. 37,
n. 2, p. 136-141, 2008.

DONIHI, A. C. et al. Scheduling of pharmacist-
provided medication education for hospitalized
patients. Hospital Pharmacy, Williamsport, v. 43,
n. 2, p. 121-126, 2008.

DUDAS, V. et al. The impact of follow-up telephone
calls to patients after hospitalization. The
American Journal of Medicine, Tucson, v. 111, n. 9B,
p- 26S-30S, 2001.

1442 Saude Soc. Sdo Paulo, v.23, n.4, P.1431-1444, 2014

ETCHELLS, E. Admitting medication errors: five
critical concepts. Quality and Safety in Health
Care, London, v. 19, n. 5, p. 369-370, 2010.

FOSTER, A. J. et al. Adverse drug events occurring
following hospital discharge. Journal of General
Internal Medicine, Alexandria, v. 20, . 4, p. 317-
323, 2005.

FOX, K.; GRAY, C.; RECK, J. Improving medication
management: a review of the evidence. Augusta:
Maine Health Access Foundation, 2007.

GEBHART, F. Setting up a medication
reconciliation system. Drug Topics, North
Olmsted, n. 2. Jan. 2005. Disponivel em: <http://
drugtopics.modernmedicine.com/drugtopics/
article/articleDetail.jsp?id=143478>. Acesso em: g9
jun. 2012.

GREENWALD, J. L.; DENHAM, C. R.; JACK, B. W.
The hospital discharge: a review of a high risk
care transition with highlights of a reengineered
discharge process. Journal of Patient Safety,
Philadelphia, v. 3, n. 2, p. 97-106, 2007.

GRIFFITH, N. L.; SCHOMMER, J. C.; WIRSCHING,
R. G. Survey of inpatient counseling by hospital
pharmacists. American Journal of Health-System
Pharmacy, Bethesda, v. 55, n. 11, p. 1127-1133, 1998.

GRIMEST. C. et al. Medication details
documented on hospital discharge: cross-sectional
observational study of factors associated with
medication non-reconciliation. British Journal of
Clinical Pharmacology, Oxford, v. 7, n. 3, p. 449-

457, 2011.

HARRISON, P. L. et al. The impact of
postdischarge telephonic follow-up on hospital
readmissions. Population Health Management,
Philadelphia, v. 14, n. 1, p. 27-32, 2011.

HUANG, T.-T.; LIANG, S.-H. A randomized clinical
trial of the effectiveness of a discharge planning
intervention in hospitalized elders with hip
fracture due falling. Journal of Clinical Nursing,
Malden, v. 14, n. 10, p. 1193-1201, 2005.

ISMP - INSTITUTE FOR SAFE MEDICATION
PRACTICES. Medication reconciliation - in
the hospital and beyond. ISMP Canada Safety
Bulletin, Toronto, v. 6, n. 3, p. 1-3, 2006.



JACK, B.; BICKMORE, T. The re-engineered
hospital discharge program to decrease
rehospitalization. CareManagement, [S.1], p. 12-
15, Dec. 2010/Jan. 2011. Disponivel em: <http://
www.bu.edu/fammed/projectred/publications/
CMdec2010jan2011.pdf>. Acesso em: 1 dez. 2012.

KERZMAN, H.; BARON-EPEL, O.; TOREN, O.
What do discharged patients know about their
medication? Patient Education and Counseling,
Philadelphia, v. 56, n. 3, p. 276-282, 2005.

KLUCK, M. M.; GUIMARAES, J. R. Sumario
eletronico de alta: garantindo a continuidade da
assisténcia ao paciente através da informagéo.
Informatica Publica, Belo Horizonte, p. 123-137,
1999. Disponivel em: <http://www.ip.pbh.gov.br/
ANO1_N2_PDF/ipo1o2kluck.pdf>. Acesso em: 3 nov.
2012.

KRIPALANI, S. et al. Promoting effective
transitions of care at hospital discharge: a review
of key issues for hospitalists. Journal of Hospital
Medicine, Hoboken, v. 2, n. 5, p. 314-322, 2007a.

KRIPALANTI, S. et al. Deficits in communication
and information transfer between hospital-based
and primary care physicians implications for
patient safety and continuity of care. Journal of
the American Medical Association, Chicago, v. 297,
n. 8, p. 831-841, 2007b.

LAVRAS, C. Atencéo Primaria a Satde e a
Organizacdo de Redes Regionais de Atencdo a
Satde no Brasil. Satide e Sociedade, Sdo Paulo, v.
20, n. 4, p- 867-874, 2011.

LUZ, T. C. B.; LOYOLA FILHO, A. I.; LIMA-

COSTA, M. F. Estudo de base populacional da
subutilizacdo de medicamentos por motivos
financeiros entre idosos na Regido Metropolitana
de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Cadernos
Satde Publica, Rio de Janeiro, v. 25, n. 7, p. 1578-
1586, 20009.

MARIN, M. ]. S. et al. Caracteristicas socio-
demograficas do atendimento ao idoso apds alta
hospitalar na Estratégia da Satde de Familia.
Revista da Escola de Enfermagem da USP, Séo
Paulo, v. 44, n. 4, p. 962-968, 2010.

MIASSO, A. I.; CASSIANI, S. H. D. B.
Administracdo de medicamentos: orientacéo final
de enfermagem para alta hospitalar. Revista da
Escola de Enfermagem da USP, Sdo Paulo, v. 39, n.
2, p. 136-144, 2005.

MIASSO, A. 1. et al. Erros de prescri¢cdo em
hospitais brasileiros: um estudo exploratorio
multicéntrico. Cadernos de Satuide Piiblica, Rio de
Janeiro, v. 25, n. 2, p. 313-320, 2009.

MORIEL, M. C. et al. Estudio prospectivo de
conciliacion de medicacion en pacientes de
traumatologia. Farmacia Hospitalaria, Madrid, v.
32, 1. 2, p. 65-70, 2008.

MUELLER, S. K. et al. Hospital-based medication
reconciliation practices: a systematic review.
Archives of Internal Medicine, Chicago, v. 172, n.
14, p. 1057-1069, 2012.

NAIR, K. et al. What patients want to know about
their medications: focus group study of patient
and clinician perspectives. Canadian Family
Phyasician, Mississauga, v. 48, p. 104-110, Jan.
2002.

NAYLOR, M. D. et al. Comprehensive discharge
planning and home follow-up of hospitalized
elders: a randomized clinical trial. Journal of the
American Medical Association, Chicago, v. 281, n.
7, p- 613-620,1999.

PANIZ, V. M. V. et al. Acesso a medicamentos de
uso continuo em adultos e idosos nas regides Sul
e Nordeste do Brasil. Cadernos de Saiide Publica,
Rio de Janeiro, v. 24, n. 2, p. 267-280, 2008.

PEDERSEN, C. A.; SCHNEIDER, P.].;
SCHECKELHOFF, D. ]J. ASHP national survey
of pharmacy practice in hospital settings:
monitoring and patient education - 2006.
American Journal of Health-System Pharmacy,
Bethesda, v. 64, n. 5, p. 507-520, 2007.

PEREIRA, A. P. S. et al. Alta hospitalar: visdo de
um grupo de enfermeiras. Revista Enfermagem
UERJ, Rio de Janeiro, v. 15, n. 1, p. 40-45, 2007.

Saude Soc. Sdo Paulo, v.23, N.4, P.1431- 1444, 2014 1443



PERINI, E. P. Acesso a medicamentos. In: BRASIL.
Ministério da Saude. Pesquisa Nacional de
Demografia e Satide da Crianga e da Mulher -
PNDS 2006: dimensdes do processo reprodutivo

e da satde da crianca. Brasilia, DF, 2009. p. 280-

205.

PERRECHI, M. C. T.; RIBEIRO, S. A. Tratamento
de tuberculose: integracdo entre assisténcia
hospitalar e rede basica na cidade de Sao Paulo.
Jornal Brasileiro de Pneumologia, Brasilia, DF, v.
35, N. 11, p. 1100-1106, 2009.

POMPEOQ, D. A. et al. Atuacéo do enfermeiro na
alta hospitalar: reflexdes a partir dos relatos de
pacientes. Acta Paulista de Enfermagem, Sao
Paulo, v. 20, n. 3, p. 345-350, 2007.

ROMANOQO, C. A. Computerized multidisciplinary
discharge care planning. Proceedings of the
Annual Symposium Computer Application in

Medical Care, New York, v. 2, p. 587-589, Nov. 1982.

ROSA, M. B. et al. Erros na prescricdo hospitalar
de medicamentos potencialmente perigosos.
Revista de Saude Publica, Sdo Paulo, v. 43, 1. 3, p.

490-498,20009.

SALA, A. et al. Integralidade e Atencéo Primaria
a Saude: avaliacdo na perspectiva dos usuarios
de unidades de satide do municipio de S&o Paulo.
Satide e Sociedade, Sdo Paulo, v. 20, n. 4, p. 948-
960, 2011.

SANTA-HELENA, E. T.; NEMES, M. 1. B.; ELUF
NETO, J. Fatores associados a ndo-adesdo ao
tratamento com anti-hipertensivos em pessoas
atendidas em unidades de saude da familia.

Cadernos de Saude Piblica, Rio de Janeiro, v. 26, n.

12, p. 2389-2398, 2010.

Recebido: 10/05/2013
Reapresentado: 14/10/2013
Aprovado: 16/01/2014

1444 Salde Soc. S3o Paulo, v.23, N.4, P.1431-1444, 2014

SCHENKEL, E. P;; FERNANDES, L. C.; MENGUE,
S. S. Como sdo armazenados os medicamentos
nos domicilios? Acta Farmacéutica Bonaerense,
Buenos Aires, v. 24, n. 2, p. 266-270, 2005.

SCHNIPPER, J. L. et al. Role of pharmacist
counseling in preventing adverse drug events
after hospitalization. Archives of Internal
Medicine, Chicago, v. 166, n. 5, p. 565-571, 2006.

SILVA, A. E. B. C. et al. Problemas na comunicacéo:
uma possivel causa de erros de medicacdo. Acta
Paulista de Enfermagem, Sdo Paulo, v. 20, n. 3, p.
272-276, 2007.

SIMINO, G. P. R.; SANTOS, C. B.; MISHIMA, S.

M. Acompanhamento de usuéarios, portadores de
cancer, por trabalhadores da satde da familia.
Revista Latino-Americana de Enfermagem,
Ribeirdo Preto, v. 18, n. 5, 2010. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rlae/vi8ng/pt_o4.pdf>.
Acesso em: 20 nov. 2011.

SMITH, L. et al. An investigation of hospital
generated pharmaceutical care when patients are
discharged home from hospital. British Journal of
Clinical Pharmacology, Oxford, v. 44, n. 2, p. 163-

165,1997.

SPINEWINE, A. et al. Implementation of ward-
based clinical pharmacy services in Belgium -
description of the impact on a geriatric unit. The
Annals of Pharmacotherapy, Cincinnati, v. 40, n.
4, p.720-728,2006.

WACHTER, R. M. Compreendendo a sequranca do
paciente. Porto Alegre: Artmed, 2010.



