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ABSTRACT

The pharmaceutical orientation in hospital discharge can contribute to patient health management,
especially in the rational use of medications. It seeks to improve treatment adherence, reduce
adverse reactions, and decrease hospital readmissions and mortality. This study aims to describe the
pharmaceutical discharge orientation process, identifying the phases and materials used in hospital
discharge. It is characterized as an overview, including systematic reviews studies on hospital discharge
orientation and action by pharmacists. And exclusion criteria adopted: studies that specifically addressed
a health problem or specific population or did not describe the discharge process. We did a workshop
with authors with professional experience in the theme to describe the orientation. It was observed that
for discharge orientation, it is necessary to contextualize the patient in their home environment both
before and after hospitalization. The discharge service includes several activities, such as medication
reconciliation, hospital discharge advice (health education), and pharmacotherapy review. Medication
lists and their scheduling, discharge summaries, and reconciliation forms were adopted as strategies for
the pharmaceutical discharge service. It was possible to observe that many authors refer to the need for
post-discharge follow-up by adopting strategies such as phone calls, home visits, text messages, and
e-mails exchange. Based on the results, it was possible to systematize a proposal for a pharmaceutical
process for hospital discharge orientation and conclude that communication between health
professionals and patients or caregivers during or after hospital discharge can promote better results.

Keywords: patient discharge; pharmacists; drug utilization; medication reconciliation.

RESUMO

A orientagdo farmacéutica de alta hospitalar (AH) pode contribuir no manejo da satde do paciente,
em especial no uso racional de medicamentos. Esta busca melhorar a adesdo ao tratamento; reduzir as
reagOes adversas; e diminuir readmissdes hospitalares e mortalidade. Este estudo tem como objetivo
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descrever o processo de orientacdo farmacéutica de AH, identificando as fases e os materiais utilizados.

Caracteriza-se como um overview, incluindo estudos de revisao sistematica sobre orientagdo de AH com
acdo de farmacéuticos. Como critérios de exclusao adotou-se: trabalhos que abordavam especificamente
um problema de saude ou uma populagdo ou ndo descreviam o processo de AH. Também foi realizada uma
oficina entre os proponentes com experiéncia em orientagdo farmacéutica de AH. Observou-se que para
a orientacdo de alta ¢ necessario contextualizar o paciente no seu ambiente domiciliar tanto antes quanto
apos a hospitalizacao. O processo de alta contempla diversas atividades e servigos, como: conciliagdo
medicamentosa, aconselhamento (educagdo em satde) e revisdo da farmacoterapia. Adotou-se como
estratégias as listas de medicamentos e seu aprazamento, resumos de alta e formularios de conciliagao.
Foi possivel observar que muitos autores referem a necessidade de acompanhamento pds-alta com a
adocdo de estratégias como chamadas telefonicas, visitas domiciliares e troca de mensagens de texto.
Com base nos resultados foi possivel sistematizar uma proposta de servico farmacéutico de orientagao
de AH e concluir que, a comunicagao entre os profissionais de satide e paciente ou cuidador durante ou
apos a AH ¢ fundamental para promover melhores resultados clinicos.

Palavras-chave: alta do paciente; farmacéuticos; uso de medicamentos; reconciliacdo de medicamentos.

| NTRODUCAO efeitos adversos e interacdes medicamentosas €; no
desenvolvimento do empoderamento e autocuidado
A alta hospitalar (AH) caracteriza-se geral- do paciente (3,4). Entretanto, devido a fatores
mente pela evolucdo clinica do paciente e sua como baixa escolaridade, limitagdes linguisticas,
transicdo de cuidado do ambiente hospitalar para ou até questdes emocionais como ansiedade ou
o comunitario, a fim de prosseguir o com seu depressdo, podem prejudicar a compreensao
esquema terapéutico em ambito domiciliar (1). e memorizag¢do de instrucdes repassadas aos
A preparagdo do paciente para a AH é um dos pacientes e consequentemente, trazer resultados
elementos principais nesta etapa do cuidado em negativos ao tratamento farmacologico (5).
saude. Para que o paciente possa continuar sua Neste sentido, na pos-internagdo o paciente
recuperacdo domiciliar com maior seguranga, encontra-se sujeito a maior ocorréncia de eventos
os profissionais devem fornecer informagdes adversos a medicamentos e a baixa adesdo a terapia
adequadas para que o individuo possa gerir o (6). Como abordado anteriormente, limitagdes como
processo de autocuidado de forma responsavel a falta de comunicagao adequada com o paciente
em seu ambiente social (2). A orientagdo far- antes da AH tem sido relacionada a um maior risco
macéutica na AH, muitas vezes descrita como de readmissoes hospitalares e mortalidade (5). Ou
reconciliacdo medicamentosa, ¢ um processo no seja, até 60 % de todos os erros de medicagao
qual o farmacéutico, em conjunto com a equipe ocorrem durante as transi¢oes de cuidado, além
multidisciplinar, busca a melhoria do tratamento disso, 40 % das reinternagdes hospitalares podem
medicamentoso, a seguranca do paciente, a redugado estar associadas as transi¢oes de cuidado abaixo
nos erros relacionados ao uso dos medicamentos do ideal e aproximadamente uma em cada cinco
e a diminui¢do na quantidade de readmissoes altas podem se tornar readmissdes nao planejadas
hospitalares. Portanto, o farmacéutico clinico pode (7,8). Dessa forma, as intervengoes farmacéuticas
contribuir no processo de AH na identificagdo na AH podem levar a melhora significativa dos
de discrepancias medicamentosas; na otimizacao desfechos desta transi¢ao (9).
da adesdo ao esquema farmacoterapéutico; nas O processo de trabalho clinico abrange di-
orientagdes de cuidados em satide; no fornecimento versas agdes envolvendo a equipe de saude e
de instrugdes sobre armazenamento e acesso aos os pacientes; as atividades de apoio; e todos os
medicamentos; em informagdes sobre potenciais elementos que constituem a relagdo profissio-
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nal-paciente. Conhecer o processo da orientagdo
de AH ¢ necessario para buscar qualidade nos
servicos de saude, para atender as necessidades de
saude da populacdo, promover o empoderamento
do paciente, e melhorar o processo de cuidado
por parte dos farmacéuticos (10).

Segundo o Modelo Donabedian (11), a avalia-
¢do dos servigos de saude devem ser baseados na
relacdo entre as dimensoes de estrutura, processo
e resultado, em que a “estrutura” corresponde as
dimensdes fisicas, materiais e organizacionais
do servico de assisténcia em saude, o “processo”
equivale as atividades desenvolvidas entre o
profissional de saude e o individuo a fim de
promover qualidade no cuidado a satde, e os
“resultados” estdo relacionados com o desfecho
final e as mudangas no tratamento do paciente
decorrentes dos cuidados prestados (12).

Desta forma, este estudo tem por objetivo
descrever o processo de orientacao farmacéutica de
alta de forma a conhecer o processo desenvolvido
por farmacéuticos na literatura, além de relacionar
os materiais de apoio utilizados no planejamento
de AH. Cabe destacar que pela quantidade de
evidéncias publicadas a respeito do tema, optou-se
por realizar um overview, ou seja, uma revisao
incluindo apenas revisdes sistematicas.

METODO

Trata-se de um estudo realizado em duas
etapas, a primeira caracteriza-se por um overview
(revisao de revisoes sistematicas) e a segunda de
reflexdo da pratica farmacéutica dos proponentes
do trabalho.

Para a overview, a pergunta de pesquisa foi:
“Como o processo de trabalho na orientacao de
AH ¢ desenvolvido por farmacéuticos?” A pes-
quisa na literatura foi norteada pelos seguintes
descritores: ((“Patient Discharge” or “hospital
discharge”) and (“pharmacist” or “pharmacy”
or “Pharmacy Service” or “clinical Pharmacy ”or
“pharmaceutical care”) and (Hospital) and
“systematic review”)). Adotou-se como base de
dados o Medline (Pubmed), Web of Science e
o Scopus, sendo utilizado como delimitador o
tipo de estudo (revisdo sistematica). Nao houve
delimitagdo de data de publicagdo ou de lingua.
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A nao delimitagdo de lingua deu-se pelo motivo
de ndo se ter identificado um fato histérico que
justificasse tal medida.

Os trabalhos identificados foram incluidos no
programa Rayyan® sendo inicialmente excluidas
as duplicatas. Posteriormente houve a analise
dos titulos e resumos, sendo esta etapa realizada
por dois pesquisadores independentes no modo
de cegamento do programa. As divergéncias
foram resolvidas em uma reunido de consenso.

Como critérios de inclusdo, foram selecio-
nadas revisdes sistematicas que abordassem
orientacdo de AH que contemplassem a agdo
do farmacéutico. Foram excluidos trabalhos que
abordavam especificamente uma doenga, problema
de satide ou uma populagdo especifica, além de
trabalhos que ndo descreviam as intervengdes e
nem relatavam o processo ou as estratégias de
trabalho adotadas durante AH. Destaca-se que
havia artigos sobre atividades do farmacéutico
na orientagao de alta que descreviam apenas os
desfechos, sem descrever claramente a inter-
vencao realizada. Foram coletadas da literatura
selecionada informagdes sobre os servigos desen-
volvidos, bem como de materiais desenvolvidos
e instrumentos de apoio utilizados.

As proponentes do estudo, com experiéncia no
processo de AH (trés farmacéuticas), se reuniram
em uma oficina para discussao dos achados da
revisdo (aplicabilidade) e para a construgdo de
uma proposta de alta farmacéutica com base no
referencial de Donabedian (11), descrevendo os
dominios de estrutura, processo e resultados ne-
cessarios para a sua realizacdo. Além da descrigao
destes dominios, os proponentes realizaram a sis-
tematizagao de uma proposta de alta considerando
possiveis atores envolvidos e materiais necessarios.

Esta oficina foi realizada de forma virtual,
contando com a participa¢do de todos as pro-
ponentes do presente trabalho. A oficina teve
duracdo aproximada de duas horas ¢ foi dividida
em duas etapas, na primeira as proponentes
contribuiam com a descricdo de cada um dos
dominios propostos segundo o referencial tedrico
adotado (11). Na segunda etapa, foi realizada
a leitura das anotacdes realizadas e consensua-
do as contribui¢oes descritas. Esta oficina foi
gravada e todos as sugestoes foram registradas



e posteriormente analisadas pelos participantes.
Posteriormente, a versdo apresentada foi aquela
aprovada por todos os envolvidos.

Por se tratar de um estudo de revisao seguido
de uma oficina das proprias proponentes, este

trabalho nao foi submetido a apreciagdo de um
comité de ética em pesquisa (CEP) envolvendo
seres humanos, contudo ressalta-se que foram
tomados cuidados para manter a fidelidade das
informag¢des dos trabalhos selecionados.

Figura1. Fluxograma representativo das etapas da presente pesquisa.

busca eletronica nas bases de dados.

.

150 artigos foram selecionados para leitura
de titulos e resumos

.

48 artigos foram selecionados para leitura
do texto completo.

.

45 artigos foram recuperados para analise

.

Todos os 45 artigos foram analisados

:

15 artigos foram incluidos na
pesquisa

Foram identificados 202 artigos por meio de

, 52 artigos foram excluidos por serem
duplicatas
> Apbs leitura de titulos e resumo,
102 artigos foram excluidos.
> 3 artigos foram excluidos
(nao recuperados)
30 artigos foram excluidos por ndo
_—> GRs H ~
atenderem aos critérios de inclusao

RESULTADOS E DISCUSSAQ

Foram identificados 202 trabalhos, que
posteriormente foram extraidos para o programa
Rayyan® e apos as etapas de selegdo foram
incluidos ao final 15 artigos (Figura 1).

O Quadro 1 apresenta a caracterizacdo dos
15 estudos incluidos nesta pesquisa apos a
aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo.
E no Quadro 2 ¢ apresentado o processo de
orientacdo farmacéutica de AH descrito por
alguns dos trabalhos selecionados.

O Quadro 3 demonstra a estrutura descrita
nos trabalhos identificados, esta foi dividi-
da em recursos humanos, atividades/servigos
realizados e estratégias adotadas e o Quadro
4, hé a apresentagdo dos resultados da oficina

realizada entre as proponentes do estudo com
base em suas experiéncias, no overview e usando
o referencial de Donabedian (2016) (11).

A proposta sustenta-se no argumento de que
a AH do paciente deve ser acordada com a equipe
multiprofissional e ndo realizada por um unico
profissional (unidirecional). Neste sentido, diversas
questdes devem ser consideradas, o que inclui o
acesso ao tratamento medicamentoso para continui-
dade no ambito domiciliar, bem como a orientacdo
farmaceéutica sobre o uso correto dos medicamentos.
Destaca-se que a adogao de medidas de autocui-
dado como as orientagdes com a alimentacgdo,
ferida cirtrgica, higiene entre outras, relaciona-se
intimamente ao uso racional de medicamentos,
pois via de regra, quando corretamente seguidas
diminuem a necessidade de uso de medicamentos.
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Quadro 1. Caracterizacdo das revisGes sistematicas sobre orientacao farmacéutica de alta incluidas no
Overview (todas as publicacoes estao em inglés)

Plano de alta de medicamentos

Fernandes e cols (4) 2020

Bethishouecols(13) 2020

Bachecols (14) 2019
Tobiano e cols (15) 2019
Dalirie cols (16) 2021

Rodrigues e cols (17) 2017

Revisdo de
€scopo

Revisao
sistematica

Revisao
sistematica

Revisao
sistematica de
estudos mistos

Revisao
sistematica e
metandlise

Revisao
sistematicae
metandlise

Brasil

Estados Unidos
da América

Estados Unidos
da América

Austrélia

Holanda

Estados Unidos

Plano de alta contendo as mudangas na farmacoterapia.
Materiais educativos.
Lista de alta conciliada

Reconciliagido medicamentosa.
Educacdo e aconselhamento ao paciente.
Rounds multidisciplinares
Gerenciamento de terapia medicamentosa.
Avaliacio de barreiras de ades3o.
Assisténcia ao acesso a medicamentos.
Providéncia de transportes.
Telefonemas pés-alta.

Visitas domiciliares e clinicas.

Transmissao de informagoes para o prestador de cuidados mais proximo (servigos
desalde).

Reconciliagio medicamentosa.
Aconselhamento de alta.

Educagioao paciente.

Aconselhamento farmacéutico.
Sessoes de aconselhamento individual.
Listas de medicamentos impressos.
Telefonemas pés-alta hospitalar.
Resumos audiovisuais de alta.

Lista de verificagao de alta completa.

Consultas com o paciente.
Reconciliagao medicamentosa.
Lista de medicamentos dealta.

Telefonema pds-alta

Visitas adicionais a clinica de atengao primaria ou farmacia comunitaria ou
residéncias dos pacientes.

InstrugBes comunicadas de alta aos prestadores de cuidados primarios com
informagGes escritas.

Reconciliagdo medicamentosa
Consultas de orientacdo para o paciente
Orientag0es de acesso aos medicamentos
Plano de desenvolvimento de alta hospitalar
Acompanhamento centrado no paciente
Acompanhamento centrado no profissional de satide

Uso de ferramentas de adesdo a medicagdo
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Killine cols (18) 2021 Revisao Canada Reconciliagdo medicamentosa impressa e eletronica.
sistematica

Sessdo de orientagdo de medicamentos na alta.
Lista de medicamentos.
Aplicativo automatizado de reconciliagio medicamentosa.

Resumos de alta.

Orientagao ao paciente.
Revisdo medicamentosa.
SessGes de entrevistas.
Acompanhamento pés-alta.
Mudanca nas prescricoes.

Orientag0es sobre acesso a assisténcia a medicamentos.
Revisdo Estados Unidos

) L. Chamadas telefonicas.
Overview da América

Pevinick e cols (19) 2021
Mensagens de texto.
Questionarios.
Diagramas.
Fluxogramas.
Listas de medicamentos.

Tabelas e Templates.

Chamadas telefonicas.

Revisioda  Estados Unidos Videoconferéncias.
literatura da America Software de teleconferéncia.

Graficos eletronicos e Tablets

Lopeze cols (20) 2022

Entrevistas.
Aconselhamento de alta.

Reconciliagdo medicamentosa.

Revisao da farmacoterapia.

Plano de acompanhamento.
Revisiio Formulario padrao de reconciliagdo medicamentosa.

2016 sistemdtica e Australia Visitas domiciliares

meta-analise

Mekonnen e cols

(1)

Telefonemas.
E-mails de acompanhamento
Resumos de alta.
Cartade avaliagdo de alta enviada ao servigo de satide.
Ficha de registro de medicamentos.

Lista de medicamentos (enviada ao servico de saide).

Orientagdo ao paciente na alta.
Reconciliagdo de alta.
Revisao

Ensing e cols (22) 2015 ST

Holanda Revisao da farmacoterapia.
Carta de alta para os pacientes.

Visitas domiciliares, visitas clinicas e telefonemas.
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Mekonnen e cols
2016
(23)
Spinewine e cols 5
(24)
Kwan e cols (25) 2013

Hesselinkecols (26) 2014

Lipovece cols (27) 2019

Revisao
sistematicae
meta-andlise

Revisao
sistematica

Revisao

sistematica

Revisao
sistematica

Revisao guarda-
chuva

Reconciliagdo medicamentosa de alta.

Aconselhamento de alta.
Australia Entrevistas com pacientes.
Calendario de medicamentos.

Carta de alta enviada por fax aos clinicos gerais e farmacéuticos comunitarios.

Programa proativo de planejamento de alta pela equipe da farmécia.
Revisdo da farmacoterapia.
Aconselhamento ao paciente na alta.
Bélgica Plano de alta de medicamentos para o farmacéutico comunitario e os clinicos gerais.
Resumo de alta para os clinicos gerais enviado por e-mail, fax, correio ou entregue
aoemmaos do paciente.
Resumos anexados as cartas de alta para os clinicos gerais.
Cdpia das informagdes de alta dos medicamentos.

Reconciliagdo medicamentosa.

Canada
Reconciliagdo medicamentosa eletronica (por meio de site) ouimpressa.
Revisdo medicamentos de alta.
Comunicaco de erros de prescri¢io ao farmacéutico comunitario e ao médico.
Fornecimento de informagGes aos pacientes.
Alta hospitalar assistida por software com entrada informatizada do pedido médico.
Acompanhamentos pés-alta.
Reconciliagdo medicamentosa.
Resumo escrito dos medicamentos de alta.
Listas de selegdo.
Holanda
Alertas (por exemplo, informacdes pendentes na alta).
Lembretes.
Informagdes de referéncia online.
Ferramenta informatizada de reconciliacdo de medicamentos.
Carta de alta assinada pelo médico.
Comunicagao via modelo eletronico padrao (e-mail)
Formulario dealta

Documentos da alta gerados automaticamente e enviados por fax e correio.

Reconciliagdo medicamentosa.
Educacdo ao paciente e ao cuidador.
. Aconselhamento ao paciente.
Eslovénia i
Cartadealta hospitalar.
LigacGes telefonicas pos-alta.

Informages escritas sobre medicamentos entregues ao paciente.
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Quadro 2. Descricao dos processos de trabalho realizados na alta hospitalar.

Autores,
data

Bethishou
ecols, 2020

(13).

Bachecols,
2019 (14).

Tobianoe
cols, 2019
(15).

Dalirie cols,
2021 (16).

Rodrigues
e cols, 2017

(17).

Killine cols,
2021(18).

Processo de trabalho descrito em estudos selecionados

Telefonemas pds-alta desde uma tnica ligagdo até trés ligaces programadas, o intervalo de 5.a 30 dias pés-alta.
Consultas clinicas ou visitas domiciliares programadas pds-alta em um periodo de 3a 7 dias, ou até 12 semanas apds a alta hospitalar.
Intervengdes combinadas com chamadas telefonicas, consultas clinicas presenciais ou visitas domiciliares
e transmissao de informagoes para servicos de satide comunitarios ou prestadores de cuidados primarios.
Reconciliagdes medicamentosas envolvendo avaliagdo do histérico de medicamentos, revisao abrangente de prontudrios
para identificar discrepancias de medicagao e consulta aos prescritores para resolugao de problemas.

Comparacio de lista de medicamentos do paciente do hospital e de outras fontes a fim de identificar discrepancias
eincluir omissoes, erros de medicacdo, duplicages e erros relacionados a dose.

Aconselhamento de alta hospitalar com discussao dos medicamentos prescritos, com informagoes de porque foram prescritos, como tomé-los,
daimportancia de tomar os medicamentos corretamente na hora certa, outros usos dos medicamentos (se aplicavel) e possiveis efeitos colaterais.

Encaminhamento de fichas de alta aos farmacéuticos comunitarios para posteriormente consultarem os pacientes durante as visitas domiciliares.

Aconselhamento aos pacientes ou cuidadores durante as visitas domiciliares fornece informagdes como: f
inalidade do tratamento, doses adequadas dos medicamentos e como realizar o descarte adequado dos medicamentos.

Educagdo do paciente ocorrendo durante a alta hospitalar, apds a reconciliagdo medicamentosa, com telefonemas de acompanhamento ou visitas domiciliares.
Durante a alta os pacientes fazem perguntas sobre os medicamentos em uso, novos ou alterados. Os profissionais compartilham informagdes sobre os
medicamentos, avaliam erros de medicagdo e sugerem que os pacientes assumam comportamentos informativos para melhor precisio da alta hospitalar.

Pacientes recebem uma lista de medicamentos codificada por cores apropriada para aqueles com baixa alfabetizagdo em satide
ejuntamente, o cronograma de uso dos medicamentos.

Disponibilizagao de um resumo audiovisual da alta, filmado no hospitalenvolvendo roteiros que descreviam explicitamente como os profissionais de satide
deveriam incentivar a comunicagio do paciente e da familia durante as filmagens. O resumo pode ser assistido novamente em casa pelos pacientes.

Asinformagdes e instrugGes eram claras quanto aos medicamentos de alta para o paciente,
sendo impresso em linguagem leiga para instruir os individuos com baixa alfabetizagao.

Os pacientes eram convidados a repetir os pontos chave de sua interagao com os profissionais de satide,
permitindo que o profissional de satde identifique as informagdes compartilhadas que precisam ser repetidas ou esclarecidas.

Durante as sessoes de aconselhamento medicamentoso, os pacientes foram incentivados a buscar apoio familiar para administrar seus medicamentos
e afamilia foi incentivada a participar das sessGes de aconselhamento, como fazer perguntas e tirar ddvidas em relagao ao tratamento.
Educacio em satide por um profissional de satide por meio de informagGes escritas ou consultas orais;

Reconciliagdo medicamentosa com foco na eliminagao de discrepancias e reviso da farmacoterapia baseada em diretrizes;

Transferéncia de informacoes entre prestadores de cuidado, como por exemplo, em mudancas de medicacdo iniciadas
durante a internacdo ou apds a alta para farmacéuticos comunitérios, clinicos gerais ou enfermeiros de cuidados comunitarios;

Ligacoes telefonicas pds-alta ou visitas adicionais a clinica de atengao primaria ou farmacia comunitaria ou residéncias dos pacientes uma semana apds a alta;

Entrevistas motivacionais e técnicas de comunicagdo oral, como teach-back, foram usadas para instruir os pacientes
sobre os medicamentos (por exemplo, motivos para mudangas de medicamentos);

InformagGes escritas aos pacientes para melhorar o uso de medicamentos apds a alta, como horérios didrios de medicagao.
Desenvolvimento do plano de alta: Receber um plano de alta que inclui itens como nimeros de telefone de emergéncia,
uma lista de medicamentos, consultas de acompanhamento;

Ferramenta de adesdo a medicagao fornecida: Fornecer aos pacientes uma caixa/organizador de comprimidos,
calendérios de medicamentos ou uma ferramenta de lembrete;

Reconciliagdo de medicamentos: montagem de uma lista precisa de medicamentos,
incluindo uma verificacdo da adequacio da prescricdo e documentagao de alteracdes.
Resumos de alta com preenchimento médico, incluindo um relatério de medicamentos e uma lista de medicamentos,
nodiadaalta, e o farmacéutico entao avalia (reconcilia) o documento quanto a erros;
Farmacéutico e prescritor trabalham juntos para verificar os medicamentos com um checklist multidisciplinar, com medicamentos de alta apds a reunido de alta;

Sessdes de ensino de medicamentos de alta foramrealizadas e os pacientes receberam uma lista de medicamentos de alta
com planos focados em questoes de medicamentos que foram alterados durante a internago;

Plano de cuidados de alta preparado e enviado por fax a0 médico da comunidade e a farmacia.
Telefonemas de acompanhamento do farmacéutico gerente de 3a 5 dias apés a alta para resolver quaisquer problemas de medicagdo desde a alta;
Reconciliagdo de medicamentos em papel em um formulario contendo informagGes gerais, um relatério de medicamentos (contém informagoes sobre
alteragGes nos medicamentos durante a internagao) e uma lista de medicamentos atuais. Na alta, este formulario é discutido e entregue ao pacientee,

se for o caso, enviado ao servico de satide da comunidade e ao clinico geral do paciente no mesmo dia.
Alista de medicamentos no prontudrio eletrdnico do paciente é reconciliada por um médico e depois por um farmacéutico para controle de qualidade;

Formulario de relatério de reconciliagdo de medicamentos de alta por meio do prontudrio eletronico. Contém todos os medicamentos ativos do paciente
internado no momento da impressao do relatdrio. Apds o médico preencher o formulério de pedido,
asordens de alta final sdo atualizadas na lista de medicamentos do paciente no prontudrio eletronico pelos auxiliares de farmacia.
As listas atualizadas de medicamentos de alta dos pacientes estao imediatamente disponiveis para revisdo em todo o atendimento continuo.
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Quadro 3. Descricao da estrutura utilizada nos estudos, dos recursos humanos e dos servicos realizados e
estratégias adotadas.

Autores,

Recursos humanos Atividades/Servicos realizados Estratégias adotadas

data
Plano de alta de medicamentos. . .
Fernandes _ . Materiais educativos.
ecols, 2020 Farmacéuticos e médicos. Plano de alta contendo as mudangas na . "
. Lista de alta conciliada.
@). farmacoterapia.
Reconciliagao medicamentosa. o
- ) Providéncia de transportes.
Educacdo e aconselhamento ao paciente. " |
i i idiscipli T Telefonemas pos-alta.

Bethishou Equ|pie multldls}ap.hnar, Rounds multidisciplinares. p
ecols,2020  Farmacéuticos e técnicos em . . X Visitas domiciliares e clinicas.

1) PP Gerenciamento de terapia medicamentosa. o B ;

: ’ oo ) - Transmissao de informagoes para o prestador de cuidados
Avaliagao de barreiras de adesao. ——y . p
o ; mais préximo (servicos de satide).
Assisténcia ao acesso a medicamentos.
Farmacéuticos. Profissionais
de satide (residentes L .

] fneliens. mddlias Reconciliagdo medicamentosa.

Bachecols, A L. .
e enfermeiro, assistente social Aconselhamento de alta. Nao identificado.
e coorch:len‘ador a.55|.stgnC|al). Educacdo ao paciente.
Equipe interdisciplinar/
multidisciplinar.
’ Listas de medicamentos impressos.

i Farmacéuticos, Enfermeiros, . . .
Tobianoe ) ) Aconselhamento farmacéutico. Telefonemas pds-alta hospitalar.
cols, 2019 Técnicos de farmaciae . L L

: : S Sessoes de aconselhamento individual. Resumos audiovisuais de alta.
(15). Equipes multiprofissionais. ; e
Lista de verificacio de alta completa.
Lista de medicamentos de alta.
Colaboracdes Telefonema pds-alta
Dalirie cols, interprofissionais. Consultas orais Visitas adicionais  clinica de atengdo primaria ou farmacia
2021(16).  Farmacéuticos. Enfermeiros . liacko medi . comunitaria ou residéncias dos pacientes.
&di econciliagio medicamentosa. _ ) :
e Médicos. InstrucGes comunicadas de alta aos prestadores de cuidados
primarios com informagdes escritas.
” | Reconciliagdo mcidécilrr)entosa impressae lsesdieslEmeiies
Killin e cols, e 2 eletronica. I . I .
Farmacéuticos e médicos ~ ) ~ ) Aplicativo automatizado de reconciliacio medicamentosa.
2021(18). Sessdo de orientacio de medicamentos : deal
el esumos de alta.
Educacio ao paciente.
Revisao medicamentosa com vistas
a rﬁu@éo dzfrgq uéncia de dose Oud Chamadas telefonicas.
simplificacdo de doses. Incorporacao de
pitieag . poraga Mensagens de texto.
doses fixas oucombinadas aoinvés de o
Pevinick e terapias individualizadas. Questionarios.
cols, 2021 Farmacéuticos Sessdo de entrevistas. Diagramas.
1 z
(9 Acompanhamento pés-alta. Fluxogramas.
Incentivos nas reducdes dos gastos. Listas de medicamentos.
Mudanca nas prescricoes. Tabelas e Templates
Orientagdes sobre acesso aos programas de
assisténcia a medicamentos.
Farmacéuticos licenciados. Chamadas telef6nicas.
ek, farmac?qtlcos e bolsistas o Ve
- de farmacia. Estudantes de Nao identificado. Software de teleconferdnci
. farmacia do quartoano, e oftware de teleconferéncia.
Residentes do primeiro ano. Craficos eletronicos e Tablets.
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Autores,
data

Mekonnen
ecols, 2016

(1)

Ensinge
cols, 2015
(22).

Mekonnen
ecols, 2016
(23)

Spinewine
ecols, 2013
(24).

Kwan e cols,
2013 (25).

Hesselink
e cols, 2014
(26).

Lipovece
cols, 2019
(27).

Recursos humanos Atividades/Servicos realizados

Entrevistas.

. Aconselhamento de alta.
Farmacéuticos. e

PP Reconciliagio medicamentosa.
Farmacéuticos clinicos.

Revisao da farmacoterapia.
Plano de acompanhamento.

Orientagao ao paciente na alta.
Farmacéuticos Reconciliagio de alta.

Revisao da farmacoterapia.

Reconciliagdo medicamentosa de alta.
Farmacéuticos Aconselhamento de alta.

Entrevistas com pacientes.

Programa proativo de planejamento de

alta pela equipe da farmacia.

Farmacéuticos . .
Revisdo da farmacoterapia.

Aconselhamento ao paciente na alta.

Farmacéuticos, médicos,

. Reconciliagdo medicamentosa.
enfermeiros

Revisao dos medicamentos de alta.

Comunicagao de erros de prescricao ao
farmacéutico comunitario e a0 médico.

Farmacéutico clinico,
médicos.

Fornecimento de informagGes aos
pacientes.

Alta hospitalar assistida por software com
entrada informatizada do pedido médico.

Acompanhamento pés-alta.
Reconciliagao medicamentosa.

o Reconciliagdo medicamentosa.
Farmacéutico e outros

S . Educacdo ao paciente e ao cuidador.
profissionais de satide

Aconselhamento ao paciente
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Estratégias adotadas

Formulario padrao de reconciliagdo medicamentosa.
Visitas domiciliares
Telefonemas.
E-mails de acompanhamento
Resumosde alta.
Carta de avaliagdo de alta enviada ao servico de sadde.
Ficha de registro de medicamentos.
Lista de medicamentos (enviada ao servico de sadde).

Carta de alta para os pacientes.
Visitas domiciliares, visitas clinicas e telefonemas.

Calendério de medicamentos.

Carta de alta enviada por fax aos clinicos gerais e
farmacéuticos comunitarios.

Ficha de registro de medicamentos.
Visitas domiciliares.
Chamadas telef6nicas.
Formulario de reconciliagio medicamentosa.
Resumo dealta.
E-mails padronizados.
Plano de alta de medicamentos para o farmacéutico
comunitario e os clinicos gerais.

Resumo de alta para os clinicos gerais enviado por e-mail,
fax, correio ou entregue a0 em maos do paciente.

Resumos anexados as cartas de alta para os clinicos gerais.
Copia das informacdes de alta do medicamento.
Reconciliagdo medicamentosa eletronica (por meio de site)
ouimpressa.

Resumo escrito dos medicamentos de alta.

Listas de seledo.

Alertas (por exemplo, informagoes pendentes na alta).
Lembretes.

InformagGes de referéncia on-line.

Ferramenta informatizada de reconciliago de
medicamentos.

Carta de alta assinada pelo médico.
Comunicagao via modelo eletronico padrao (e-mail)
Formulario dealta
Documentos da alta gerados automaticamente e enviados
por fax e correio.

Carta de alta hospitalar.

Ligacdes telefonicas pds-alta.

Informages escritas sobre medicamentos entregues ao
paciente




Quadro 4. Sintese dos resultados da oficina segundo os dominios do processo de orientagdo farmacéutica de
alta na perspectiva das proponentes segundo o referencial de Donabedian (1980) (1)

Dominios segundo Donabedian
(1980) (11)

Processo de alta farmacéutica

Humana:

Farmacéutico clinico (capacitado ao perfil do paciente e farmacoterapia) designado ao servigo e integrado a equipe
multiprofissional;

Logistica:
Tempo para o preparo da alta e para a orientagdo;
Sinalizacao da alta do paciente (de preferéncia programada junto a equipe).
Fisica:
Acesso ao prontudrio do paciente e a prescricdo de alta
Local de orientagdo do paciente/cuidador que permita privacidade
Estrutura Equipamentos: Computador e impressora ligados a internet
Materiais de apoio:
Lista dos locais de acesso aos medicamentos
Calendarios para terapias complexas;
Tabelas de aprazamento;
Materiais de orientagao para pacientes/cuidadores com necessidades especiais ou com baixo letramento;
Bonecos/equipamentos para orientagao de administragdo de medicamentos;
Equipamentos para orientagdo de monitoramento domiciliar de problemas de satide;
Folders, manuais, cadernetas;
Caixas organizadoras;
Entrevista com o paciente/cuidador para avaliagdo do letramento em satide, da rotina e de condigGes que possam interferir no
tratamento, como questoes sociais e culturais (crencas);

Aorientacdo de alta deve iniciar durante a internagao e deve ser personalizada a necessidade de cada paciente junto a equipe
multiprofissional. Essa construcdo pode ser realizada por meio de protocolos, acompanhamento do paciente ou mesmo
durante os rounds;

0 foco da orientagao deve ser o uso racional dos medicamentos o que inclui o:
Acesso;
Proposta de horérios de administragao (se possivel personalizar);
Processo Técnicas de administracio;
Armazenamento;
Formas de monitoramento;
Expectativa de efeitos da farmacoterapia;

Efeitos adversos, em especial sinais de alerta;
Orientacdo a procura de profissionais e servigos de satide;
Esclarecimento de duvidas;

Entrega de materiais de apoio (pertinentes);

Outras orientacoes de satide focadas no autocuidado.
Acesso aos medicamentos;
Adesdo ao tratamento;
Adesao as orientagdes farmacéuticas de alta;
Resultados o .
Procura a profissionais ou servicos por eventos adversos;
Taxa de reinternacio;

Mortalidade.

A Figura 2 apresenta a sistematizacdo AH com ¢do, sendo a primeira para a coleta de informa-
base nos trabalhos selecionados nesta pesquisa e ¢coes e a segunda para reforco das orientagdes
na oficina realizada. Cabe destacar que a figura e identificagdo / correcdo de problemas com o
contempla a etapa pré-internacdo e pos-interna- uso de medicamentos. Quanta a etapa pré, as
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informagdes necessarias podem ser coletadas por
meio da conciliagdo durante a hospitalizacgdo, ja
para a etapa pos-alta hospitalar, sdo necessarias
estratégias de acompanhamento dos pacientes,
sejam elas presenciais ou remotas.

E importante salientar que o paciente deve
ser o centro deste servigo, contudo, sempre

que possivel é importante envolver a familia e
cuidadores neste processo, em especial para os
pacientes com autonomia reduzida. Além disso,
cabe salientar que quando o paciente tem AH, o
encaminhamento de volta a outro nivel de atengado
de menor complexidade deve ocorrer por meio
da contrarreferéncia.

Figura 2. Proposta de sistematizagao do processo de orientacao farmacéutica de alta, com a descricao das

atividades realizadas e as estratégias adotadas

Ir
¥

Domicilio

Paciente e seu
contexto social

Admissdo Hospitalar

—_—
- ﬁi o
 — I
[
Alta Hospitalar

Paciente e seu
contexto social

Domicilio

Farmacéuticos,
médicos,
enfermeiros

outros da equipe
1§ multiprofissional

= Aconselhamento de alta hospitalar;

« Alteragdes e simplificagéo de doses;

« Mudangas de prescrigbes;

« Instrugdes aos prestadores de cuidados primarios

« Sessdes de orientagdo ao paciente;

= Reconciliag@io medicamentosa;

« Rounds multidisciplinares;

« Orientag@o ao acesso aos medicamentos;

« Envio de resumo de alta para profissionais da
saude que acompanharao paciente pos-alta;

« Gerenciamento da terapia medicamentosa;

Programas de planejamento de alta;

Revisao da farmacoterapia;

Elaboragdo de planos de cuidado ao paciente;

Educagdo em saude;

Questiondarios, diagramas, fluxogramas e tabelas;
Listas de medicamentos de alta contendo o
aprazamento dos medicamentos;

Grdficos eletronicos e tablets;

Formuldrio padrdo (fisico ou eletrénico) de
reconciliag@o medicamentosa;

Materiais educativos;

Instruges de medicamentos impressos;
Resumos audiovisuais de alta;

Carta de alta para os pacientes;

Calendario de medicamentos;

Aplicativo automatizado de reconciliag@io
medicamentosa;

« Chamadas telefénicas pos-alta;

« Visitas domiciliares e visitas clinicas;

- Videoconferéncias e teleconferéncias;

« E-mails de acompanhamento pos-alta;

« Uso de e-mails para encaminhamento
documentos;

+ Mensagens de texto;

Estratégios adotadas
pos-alta hospitalar

de

elaborada no Canva Pro®
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Diversas atividades foram encontradas durante
a leitura dos trabalhos. Entre as atividades desen-
volvidas no servi¢o farmacéutico, a reconciliagao
medicamentosa foi a mais citada. A reconciliacdo
na AH busca evitar especialmente discrepancias
medicamentosas e os erros de medicacdo. Essas
podem estar relacionadas tanto as omissdes de
medicamentos, erros de dose de medicamentos,
uso de medicamentos ndo necessarios, como
qualquer outro evento adverso relacionado ao
uso de medicamentos. Segundo Guisado-Guil
e cols (2019) a reconciliagdo medicamentosa
possui impacto nas taxas de mortalidade, tempo
de permanéncia hospitalar, nas readmissdes nao
planejadas, e na utilizagdo de servigos de saude
(28). Entretanto, segundo Bach e cols (2019) a
reconciliacdo medicamentosa mostra-se mais
eficaz quando utilizada em conjunto com outras
estratégias de educagdo em satde para os pacientes
a fim de evitar readmissdes hospitalares (14).

Outra atividade recorrente desenvolvida no
momento da AH foi o de aconselhamento ao
paciente, compreendido no servigo de educacio
em saude (29). Este servigo busca orientar o
paciente sobre o seu tratamento, discutir sobre a
prescricao e indicagdo dos medicamentos, tirar as
duvidas quanto ao uso dos medicamentos, forne-
cer informacdes necessarias tanto sobre acesso,
armazenamento quanto uso dos medicamentos
e possiveis interagdes ou efeitos adversos, ¢
esclarecer informag¢des o que pode auxiliar na
adesdo a farmacoterapia. Além disso, outras
orientacdes sobre o autocuidado também podem
ser fornecidas. Segundo Bach e cols (2019),
algumas pesquisas que focam na educacdo do
paciente durante a AH demonstraram reducéo nas
readmissoes hospitalares entre 17 e 30 % (14).

Revisdes da farmacoterapia também foram
utilizadas para melhorias durante o processo de
AH. Essas revisdes podem acontecer por meio
de reunides com a equipe multiprofissional para
discussdo dos medicamentos prescritos, por
meio de criacdo de listas de medicamentos e,
posteriormente, por aconselhamento ao paciente,
realizar as orientagdes sobre mudangas no seu
tratamento, incluindo altera¢des de inclusdo ou
exclusdo de medicamentos. Segundo Tobiano
e cols (2019), a adocdo dessa atividade torna
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possivel que os pacientes conhegam sobre seus
tratamentos e possam receber informagdes sobre
uso racional dos medicamentos, conhecimento
sobre suas indica¢des, podendo contribuir na
melhora da adesdo a farmacoterapia (15).

Porém, ndo so as atividades e instrumentos
utilizados durante o processo de AH sdo rele-
vantes para melhorias na adesdo ao tratamento,
também sdo necessarias ag¢des e intervencoes
junto ao paciente pos-alta hospitalar. Em relacao
as estratégias adotadas no ambiente pds-alta,
temos atividade remotas como as chamadas
telefonicas, mensagens de texto, e-mails e con-
sultas programadas, além de presenciais como as
proprias consultas programadas e visitas domici-
liares. Segundo Bethishou e cols (2020), houve
impacto na redugdo das taxas de readmissdo
hospitalar apds as visitas domiciliares, sendo
estas realizadas tanto de forma isolada quanto
em conjunto com outras intervengdes, como
chamadas telefonicas (13).

Por fim, com base nos resultados foi possivel
sistematizar uma proposta de servigo farmacéu-
tico de orientagdo de AH, que envolve etapas
pré-internagdo e pos-internagdo, envolvendo o
paciente ¢ pessoas do seu contexto social, além
de outros profissionais da equipe multidisciplinar.
Hé evidéncias de que uma orientagdo farma-
céutica de alta bem estruturada pode melhorar
a adesf@o ao tratamento e diminuir os riscos
de readmissdes hospitalares, além de eventos
adversos (30). Os resultados sugerem que uma
boa comunicagdo entre profissional de saude e
paciente ou cuidador durante ou apds a AH pode
promover melhores resultados na farmacoterapia
(31), e neste sentido a continuidade do cuidado
em domicilio, mesmo que de forma remota,
auxilia neste processo de comunicagdo efetiva.

Cabe ainda destacar o papel multiprofissional
e interdisciplinar da AH, pois quando programada
em equipe, o treinamento do paciente por parte
de diferentes profissionais pode ser iniciado de
forma precoce de maneira a ndo sobrecarregar o
paciente com informagdes no momento de saida
do hospital. Além disso, quando realizado de
forma compartilhada, informagdes essenciais
sdo refor¢adas evitando repeti¢des ou mesmo
orientagdes divergentes.




Além disso, a AH representa o retorno do
paciente ao seu domicilio e possivelmente a
servicos de saude de menor complexidade e para
que o cuidado possa ser continuado € importante
que ocorram encaminhamentos. Isso dentro do
sistema de saude brasileiro é compreendido
como servi¢o de contrarreferéncia ¢ no caso
da revisdo realizada varios autores sustentam
a importancia deste sistema (13,14).

Também cabe destacar que a orientagdo
deve ser desenhada segundo as necessidades
individuais de cada paciente. O importante é que
os profissionais definam quais as competéncias
os pacientes/cuidadores devam ter para que seja
possivel realizar os cuidados no domicilio. A
partir disso, e da avaliacdo prévia de conhecimen-
tos, atitudes e habilidades do paciente/cuidador
traca-se as estratégias, as quais também devem
ser personalizadas. Neste sentido, caracteristicas
como a escolaridade devem ser sempre observadas,
buscando-se adaptar as orientagdes a pacientes/
cuidadores com necessidades especiais.

Em relagdo as limitagdes da pesquisa, pelas
estratégias de busca adotadas, bases de dados e
algoritmos, nem todos os trabalhos (revisdes)
que abordavam orientagao de alta farmacéutica
foram identificados. Além disso, ndo foi aplicado
qualquer instrumento de avaliagao da qualidade
dos trabalhos incluidos, o que representa uma
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