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ORIENTACAO FARMACEUTICA NA ALTA HOSPITALAR: UMA REVISAO
SISTEMATICA INTEGRATIVA DA LITERATURA

RESUMO

Objetivo: Descrever e analisar, por meio de uma revisao integrativa da literatura, a

orientagdo farmacéutica oferecida na alta hospitalar.

Métodos: refere-se a uma revisdo integrativa da literatura que pretende selecionar,
avaliar e sintetizar as evidéncias relevantes disponiveis em estudos. Para a pesquisa
utilizou-se a base de dados CAPES e como critérios de inclusdo artigos cientificos
publicados em lingua portuguesa ou inglesa na integra, além de artigos publicados
entre 2015 e 2020 e que constassem entre titulo e resumo os termos: orientation
pharmaceutical/hospital discharge ou em portugués: orientagcdo farmacéutica/alta

hospitalar.

Resultados: Foram selecionados 7586, que apos aplicacdes de critérios, chegou-se
em 19 artigos e a partir de analise do conteado completo, concluiu-se a revisdo com
14 artigos na integra, que foram extraidos do CAPES. Quanto ao ano de publicacéo
foram recuperados: 2 artigos referente ao ano de 2015 (14,3%), 6 artigos referente ao
ano de 2016 (42,8%), 4 artigos referente ao ano de 2017 (28,6%) e 2 artigos referente
ao ano de 2018 (14,3%).

Conclusao: Observou-se que apds a alta hospitalar, foram encontrados diversos
problemas, como: prescricbes incompletas, erros de medicacdo, armazenamento
inadequado de medicamentos na residéncia, falta de conhecimento do paciente em
relacdo a efeitos colaterais, falta de comunicacdo entre os profissionais da saude,
entre outros. Sendo assim, se torna evidente a importancia da orientacdo e
intervencado farmacéutica para reducéao de reinternacdes causadas por tais problemas,

aumentando a seguranca e adeséao do tratamento, e a satisfacdo do paciente.

Palavras-chave: intervencdo farmacéutica; alta hospitalar; erros de medicacéo;

reconciliacdo medicamentosa.



PHARMACEUTICAL ORIENTATION IN HOSPITAL HIGH: AN INTEGRATIVE
SYSTEMATIC REVIEW OF THE LITERATURE

ABSTRACT

Objective: To describe and analyze, through an integrative literature review, the
pharmaceutical guidance offered at hospital discharge.

Methods: refers to an integrative literature review that aims to select, evaluate and
synthesize the relevant evidence available in studies. For the research, the CAPES
database was used and as inclusion criteria scientific articles published in Portuguese
or English in full, in addition to articles published between 2015 and 2020 and that
included between title and summary the terms: orientation pharmaceutical / hospital
discharge or in Portuguese: pharmaceutical guidance / hospital discharge.

Results: 7586 were selected, which, after applying criteria, resulted in 19 articles and
from the analysis of the complete content, the review was concluded with 14 articles
in full, which were extracted from CAPES. Regarding the year of publication, 2 articles
referring to 2015 (14.3%), 6 articles referring to 2016 (42.8%), 4 articles referring to
2017 (28.6%) and 2 articles referring to the year 2018 (14.3%).

Conclusion: It was observed that after hospital discharge, several problems were
found, such as: incomplete prescriptions, medication errors, inadequate storage of
medicines at home, lack of knowledge of the patient regarding side effects, lack of
communication between health professionals. health, among others. Thus, it becomes
evident the importance of pharmaceutical guidance and intervention to reduce
readmissions caused by such problems, increasing the safety and adherence of

treatment, and patient satisfaction.

Key words: pharmaceutical intervention; hospital discharge; medication erros; drug

reconciliation



INTRODUCAO

A &rea de farmécia clinica é regulamentada pela RDC 585/2013 do Conselho
Federal de Farméacia onde atribui ao farmacéutico atividades como revisdo da
farmacoterapia e orientacdo ao paciente para o uso racional de medicamentos, tendo
como objetivos a eficacia e a seguranca do tratamento!. Os erros de medicacédo
frequentemente estdo relacionados as complexas prescricbes, assim se faz
importante a presenca do farmacéutico junto a equipe multidisciplinar na prevencao e
solucao destes eventos adversos, desde a admissédo até a alta hospitalar, contribuindo

assim, com a melhor adeséo do tratamento?.

A alta hospitalar pode ocorrer por alta médica, por escolha do paciente ou até
mesmo por Obito!. Durante a transicdo da internacédo para alta hospitalar, podem
existir provaveis modificagdes e inclusive, discrepancias, no tratamento
farmacologico. Foram identificados em estudos realizados no Canada em 2006 que
até 95% e até 73% dos pacientes vivenciam erros de medicagédo na admisséo e na
alta hospitalar, respectivamente3. Um segundo estudo também realizado no referido
pais, publicado no ano de 2008 mencionou que 41,3% dos pacientes passaram por
pelo menos um erro de medicagcdo na alta hospitalar e 55,3% estavam em risco de
possiveis erros involuntarios. Nos Estados Unidos (EUA), um estudo controlado
randomizado envolvendo 851 pacientes cardiacos com alta hospitalar, em 2012,
relatou que 50,8% dos pacientes experimentaram erros de medicacdo apds a alta
hospitalar e 22,9% desses erros foram graves®*. Ha diversos fatores para que ocorram
esses tipos de eventos adversos, tais como falta de lembrancas precisas do paciente
sobre 0 uso de medicamentos na admisséao, ou até mesmo informacdes incompletas
ou passadas incorretamente entre os estabelecimentos de salde®. Acrescenta-se
ainda, um outro estudo canadense realizado em 2004 apresentou resultados onde
guase 23% dos pacientes passaram por pelo menos um evento adverso apos alta

hospitalar e destes, 72% foram relacionados a medicamentos®.

No ano de 2016, na Espanha, verificou-se que a porcentagem média de erros
de reconciliacdo por paciente no primeiro periodo do estudo foi de 42,18%, caindo
para 19,82% durante o periodo de intervencdo farmacéutica®, constatando que ao
receber alta, é ideal que o farmacéutico hospitalar oriente o paciente, podendo assim

reduzir as diferencas entre regimes terapéuticos na admissdo e alta hospitalar,



aumentar a adesao ao tratamento, minimizar os eventos adversos relacionados a

medicamentos e diminuir a necessidade de re-hospitalizagéo?.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao sistematica integrativa da literatura, que consiste em
reunir e sintetizar sistematicamente o conhecimento cientifico ja produzido sobre uma
determinada temética, possibilitando uma compreensdo abrangente do problema
estudado. Dessa forma, o presente estudo foi elaborado seguindo as seis etapas
recomendadas para a elaboracdo de uma reviséo integrativa de qualidade®:

1° Identificacao do tema e selecdo da questdo de pesquisa,
2° Estabelecimento dos critérios de inclusao e exclusao;

3° Identificac&o dos estudos pré-selecionados e selecionados;
4° Categorizacao dos estudos selecionados;

5° Analise e interpretacéo dos resultados;

6° Apresentacédo da revisdo/sintese do conhecimento.

A etapa de identificacdo dos estudos pré-selecionados e selecionados foi
realizada por dois pesquisadores independentes, de modo a garantir o rigor cientifico.
Para a selecéo dos artigos que comporiam a amostra, foi utilizada a bases de dados:
Portal de Periddicos da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Ensino
Superior (CAPES). A selecdo dos descritores a serem empregados na busca foi feita
considerando-se a variedade de termos empregados como sinbnimos no contexto
brasileiro. Dessa forma, foram utilizados como descritores os termos: orientacao
farmacéutica e alta hospitalar. Os critérios de inclusdo adotados foram: o primeiro
critério foi constar no titulo as palavras: Farmacéutico e alta hospitalar e o segundo

critério: Constar se no resumo aborda o tema: Atencao farmacéutica na alta hospitalar.

Para a etapa de selecéo e categorizacdo dos estudos, foi elaborada uma matriz
de catalogacéo na qual foram organizados os dados referentes a cada estudo. Para a
primeira analise e interpretacdo dos resultados, foi realizada a leitura dos resumos e
elaborada uma matriz de sintese para apreciacdo qualitativa das informacdes

contendo: objetivo do estudo e conclusédo®. Nesta etapa, os objetivos e conclusdes de



cada artigo foram analisados e aqueles que nao corroboravam com o objetivo deste
estudo foram excluidos. Ja para a segunda andlise, foi feita a leitura na integra dos
artigos reavaliados da etapa anterior e ndo excluidos e assim, uma nova matriz de
sintese foi elaborada para apreciacédo qualitativa das informacdes contendo: objetivo
do estudo, intervenc¢des farmacéuticas na alta hospitalar. Os resultados e a discusséo
séo apresentados de forma descritiva, por meio da exposicdo dos dados relativos as
publicagbes e da andlise de conteddo desses materiais. O Fluxograma a seguir
(FIGURA 1) representa como foram distribuidas as etapas de selecéo e filtragem dos

artigos.

RESULTADOS

A identificacdo das publicacdes pré-selecionadas para esse estudo teve inicio
com a realizacdo do levantamento das publicacdes nas bases de dados CAPES,
sendo que, com o emprego dos descritores, foram selecionados 7586, artigos. A partir
desse levantamento, foram selecionados aqueles estudos que correspondiam ao
critério de constar os termos entre titulo e resumo “Orientagdo farmacéutica na alta
hospitalar”, resultando em 19 artigos. Esses artigos foram listados separadamente em
uma planilha, de acordo com a base de dados e os descritores empregados para a
recuperacdo. Apos a listagem, foram excluidos: estudos de revisdo, meta-analise,
resumos, editoriais, , estudo de caso, artigos em duplicidade. Além disso era preciso
constar no titulo os termos: orientation pharmaceutical/hospital discharge ou em
portugués: orientacdo farmacéutica/alta hospitalar. Por fim a analise do conteudo
completo, foram selecionados 14 artigos na integra. Por intermédio dos dados
gerados na matriz de catalogacédo, observou-se que, todos os 14 artigos foram do
Portal Periddico do Capes. Quanto ao ano de publicacdo foram recuperados: 2 artigos
referente ao ano de 2015 (14,3%), 6 artigos referente ao ano de 2016 (42,8%), 4
artigos referente ao ano de 2017 (28,6%) e 2 artigos referente ao ano de 2018 (14,3%).
Os principais achados referentes a cada um dos 14 artigos selecionados, conforme

descrito em fluxograma na figura 1, encontram-se na tabela 1.



Figura 1: Fluxograma das etapas de busca e sele¢ao dos artigos:

PERIODICOS CAPES

Levantamento das publicacbes em
portugués e inglés entre os anos
2015 a 2020 a partir dos descritores.

7586 artigos
—
19 artigos
—>
14 artigos

Aplicacdo do critério: Constar no
titulo as palavras: Farmacéutico e
alta hospitalar

Aplicacdo do critério: Constar se no
resumo aborda o tema:
farmacéutica na alta hospitalar.

—» AMOSTRA FINAL

Atencéo

Tabela 1: Artigos selecionados

Ano Autores Local de estudo Objetivo do estudo | Principais Principais resultados
intervencgdes
farmacéuticas.
2017 Salgues et | Unidade de Avaliar a satisfacdo | Implementacao de As explicagbes das
al. Farmacia, da transmisséo de | cartas farmacéuticas, cartas farmacéuticas
Montpellier, Franca. PL(carta gue séo informacgdes melhoraram
farmacéutica) para | passadas aos significativamente o
CHP(profissionais pacientes sobre seus conhecimento de seus
de salde da tratamentos. tratamentos.
comunidade) e
pacientes.
2016 Lima et al. Universidade Federal | Descrever e Solicitacdo de inclusdo | Todas as
do Ceara, Fortaleza, | analisar a do medicamento, pois | intervencgdes, foram
CE, Brasil. orientacao foram detectadas a classificadas como
farmacéutica ndo prescri¢éo do apropriadas e capazes
oferecida na alta de | medicamento de prevenir resultados
pacientes necessario, negativos.

transplantados.

acarretando risco de
resultados negativos
associados aos
medicamentos por
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problema de saude
nao tratado.

2017 Maurer et Vevey, Suica Prevenir e Confirmagéo da O nudmero total de
al solucionar erros de | omissao voluntaria de | intervencdes
medicacao um medicamento realizadas por
aumentar assim a tomado antes da farmacéuticos
seguranca do hospitalizagéo comunitarios nas 64
paciente. (31,7%), substituicdo prescricfes de alta foi
do tratamento (20,5%), | de 439, representando
dosagem diferente em | uma média de
relacdo a histéria 6,9 £ 3,5 (intervalo: 1
(16,9%), questbes de | a 16) intervencdes por
reembolso (8,8%), paciente. Nenhuma
otimizacdo da prescricdo de alta
formulag&o galénica hospitalar exigiu
(6,6 %) e confirmagdo | intervencéo e 61
de omisséo de prescricdes (95%)
medicamentos (6,3%). | necessitaram de um
telefonema para o
médico do hospital dos
pacientes.
2016 Séaez C. et | Murcia, Espanha. Analisar a eficacia | Intervencdes Para os 3966
al. de uma intervencao | farmacéuticas medicamentos
farmacéutica computadorizadas sédo | registrados, 1087
computadorizada realizadas para reduzir | erros de reconciliagdo
para reduzir os erros de reconciliagdo | foram identificados em
erros de no contexto de uma 77,9% dos pacientes.
reconciliacdo na alta incidéncia de tais | A porcentagem média
alta na Espanha. erros. de erros de
reconciliacao por
paciente no primeiro
periodo do estudo foi
de 42,18%, caindo
para 19,82% durante o
periodo de intervencao
(P =0,000). Quando a
intervencéo foi
retirada, a
porcentagem média de
erros de reconciliagdo
aumentou novamente
para 27,7% (P =
0,008).
2018 Hsu et al. Taipei, Taiwan. Revelar a
intervencgédo e Intervencdes clinicas A maioria dos
educacéo relacionadas ao uso pacientes que foram

farmacéutica para a
alta hospitalar.

de sonda, antibidticos,
interacdes (farmaco-
farmaco e farmaco-
alimento), instrucdes
de dosagem
incomuns, reacdes
adversas a
medicamentos, ajuste
da dose e a forma de
dosagem Unica.

encaminhados para o
servigo de consulta de
alta farmacéutica eram
pacientes com mais de
60 anos de idade e
com tubo de GN
instalado. A maioria
dos pacientes
incluidos neste estudo
€ acamada e incapaz
de administrar por
conta propria. Os
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auxiliares de
assisténcia séo
geralmente
empregadas
estrangeiras que
podem ter barreiras
linguisticas; portanto,
o farmacéutico deve
prestar mais atencao
para garantir que
todas as informacdes
fornecidas sejam bem
compreendidas pelos
auxiliares de
atendimento, a fim de
garantir a eficacia e a
seguranca das
terapias
medicamentosas.

2017 Karapinar- | Amsterdd, Holanda. Determinar a O programa COACH O programa COACH
Carkit et al. relacdo custo- consistia em néo foi rentavel em
beneficio do reconciliacdo de comparagao com 0s
programa COACH | medicamentos, cuidados usuais.
(reconciliagédo de aconselhamento de
medicamentos, pacientes na alta e
aconselhamento de | comunicag&o com 0s
pacientes na alta e | profissionais de saude
comunicac¢ao com na atencgao primaria.
os profissionais de
saude na atencao
priméria) em
comparacao com
os cuidados usuais
de uma perspectiva
social.
2016 Rutter P et | Preston, Reino Investigar a Revisbes de Uso de Os farmacéuticos da
al. Unido. perspectiva dos Medicamentos comunidade tiveram
farmacéuticos (dMUR). opiniGes positivas
comunitérios sobre sobre o servico dAMUR
a utilidade dos e puderam ver o
encaminhamentos beneficio para os
de dMUR do pacientes.
hospital, a
adequacao dos
pacientes
encaminhados e as
visBes gerais sobre
0 servico.
2016 SinoSP et | TN, EUA. Determinar o efeito | Reconciliagdo A intervencao nao
al. de uma intervencdo | medicamentosa reduziu a utilizagéo

de alfabetizagéo
em saude sob
medida, fornecida
pelo farmacéutico,
sobre a utilizacéo
ndo planejada dos
cuidados de salde,
incluindo a
readmissao
hospitalar ou a sala

assistida por
farmacéutico,
aconselhamento
farmacéutico
hospitalar, auxilios a
adesao com baixo
nivel de alfabetizacao
e acompanhamento
telefbnico

precoce nao planejada
de cuidados de saude
entre pacientes com
alfabetizacao
inadequada em saude.
N&o houve diferenca
no efeito do
tratamento pela
cognicdo do paciente.
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de emergéncia
(ER), apos a alta.

individualizado apés a
alta.

2017 Turki Assiri | Riyadh, Arabia Determinar as Adicéo de um Os resultados indicam
et al. Saudita. intervencdes medicamento ao que as discrepancias
associadas ao regime de tratamento | dos medicamentos
aconselhamento do | seguido pela para alta diminuem
paciente descontinuacéo do como resultado do
farmacéutico e medicamento. aconselhamento ao
reviséo das paciente facilitado pelo
prescrigfes de alta farmacéutico no
de pacientes de um momento da alta
centro cardiaco hospitalar.
especializado na
Ardbia Saudita.
2016 Elson et al. | West Yorkshire, Determinar os Aconselhamento Os pacientes que
Reino Unido. efeitos do farmacéutico receberam
aconselhamento hospitalar direcionado | aconselhamento
farmacéutico a alta ou de farmacéutico
hospitalar medicamentos hospitalar relataram
direcionado a alta direcionados para que foram informados
ou de farmacias sobre o objetivo de
medicamentos comunitarias. seu novo
direcionados para medicamento e como
farmacias tomé-lo em
comunitarias revisa comparagdo com
pés-alta no aqueles que recebem
conhecimento dos 0s cuidados usuais.
pacientes sobre
medicamentos
iniciados
recentemente.
2018 Salmany Ama, Jordania. Determinar o Foram realizadas As chamadas
SSetal. impacto das chamadas telefénicas | telefdnicas de
ligacBes telefénicas | de acompanhamento acompanhamento
de 72 horas ap0s a alta. realizadas por um
acompanhamento Durante a ligacéo, os farmacéutico para
na satisfacéo de pacientes foram pacientes com alta
pacientes questionados sobre oncologia ndo
oncolégicos ap6s a | seus medicamentos, a | melhoraram a
alta hospitalar. saber, se eles os satisfac@o dos
receberam, entendeu pacientes, visitas a
como toma-los e se pronto-socorro ou
desenvolveram algum | readmissdes
efeito adverso hospitalares, no
relacionado aos entanto, eles ajudaram
medicamentos. a identificar os efeitos
adversos relacionados
a medicacao nos
pacientes oncoldgicos.
2015 Paquin AM | Boston, Avaliar o efeito do O acompanhamento A reviséo de
et al. Massachusetts. Servico de telefnico medicamentos
Intervencao farmacéutico liderada por
Farmacoldgica na do servico de farmacéuticos,
Vida Adulta, que Intervencao reconciliacao e

fornece
acompanhamento
telefénico ao
farmacéutico apds

Farmacoldgica na Vida
Adulta incluiu uma
revisdo e reconciliagao
de medicamentos

telefonemas apoés a
alta hospitalar
estiveram associados
a menos readmissoes
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a alta de idosos do
hospital, na
utilizacéo de
cuidados agudos
pos-alta.

dentro de 5 dias apoés
a alta hospitalar. O
horario da consulta do
farmacéutico foi
examinado em relacdo
aos resultados de
encontros de
emergéncia e
atendimento de
urgéncia, readmissoes
e mortalidade em 60
dias.

hospitalares por 60
dias neste programa
de melhoria da
qualidade.

2015 Basger BJ | Camperdown, NSW, | Examinar os efeitos | Aconselhamento sobre | A aplicagéo de um
et al. Australia. da aplicacdo de um | medicamentos para critério de adequacao
critério de alta e uma revisdo de | da prescricdo durante
adequacdo de medicamentos. a revisdo da
prescricdo medicacdo em
validado, pacientes de
estabelecido intervencdo nao
durante a revisédo aumentou o0 nimero
de medicamentos de critérios atendidos,
em uma coorte de nem resultou em uma
australianos mais melhora significativa.
velhos (= 65 anos)
no momento da alta
hospitalar.
2016 Agud M et | Madri, Espanha. Avaliar os Foram feitas revisbes | Discrepancias foram
al. resultados de um de listas de encontradas em 723

programa de
reconciliacdo e
informacdes sobre
medicamentos para
alta de pacientes
geriatricos,
realizado por meio
de sistemas de
informacdes
hospitalares.

medicamentos com
118 pacientes com
idade média de 87
anos, envolvendo um
total de 2054
medicamentos ou 17,4
por paciente,
comparando-a com
prescricdes
eletrdnicas,
medicamentos
previamente prescritos
por médicos da
atencéo béasica e
outros registros
médicos, e resolveram
quaisquer
discrepancias.

medicamentos, 105
dos quais foram
considerados erros de
medicacéo ; 66
pacientes
apresentaram pelo
menos um erro. Dos
105 erros, 14 foram
considerados graves.
Os erros mais
frequentes foram
prescricdes
incompletas e
omissoes.
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DISCUSSAO:

A orientacéo farmacéutica na alta hospitalar, tanto em relagdo ao manejo da
farmacoterapia, quanto ao acesso as informacgfes pelos profissionais dos demais
niveis de atencdo sobre o uso de medicamentos na internagdo, elevou a seguranga
terapéutica do paciente, onde se torna um ponto importante para a confiabilidade do
paciente quanto ao tratamento farmacoldgico fornecido pelas unidades de salde’.
Neste estudo foram selecionados quatorze artigos que esbogcam varias intervencdes
farmacéuticas na alta hospitalar, como: Implementacdo de cartas, inclusdo de
medicamentos, reconciliacdo medicamentosa, acompanhamento telefénico, entre
outras® > 8,

A conciliacdo medicamentosa (CM) na admissao e alta reduziu os erros de
medicacgdo. Alguns viés como a falta de tempo e de ferramentas adequadas, fazem
com que as informacdes de CM néo sejam passadas aos pacientes ou profissionais
de salde da comunidade®. Em estudo realizado em hospitais no Brasil, foi constatado
gue o contato telefénico para transmitir informacdes para a equipe da unidade de
saude responsavel pelo seguimento do paciente apos alta contribuiu para que o
mesmo se sentisse acolhido e satisfeito®. Na Franca, um estudo utilizou como
estratégia de melhoria uma carta farmacéutica, que foi entregue a pacientes,
farmacias, clinicos gerais e centro médico, com dados da CM e um questionario de
satisfacdo que continham 10 perguntas com escala de satisfacdo de 0 a 10, de nada
satisfeito a muito satisfeito, respectivamente. Foram obtidos resultados bastante
positivos, onde o0s pacientes relataram que as explicacbes da carta melhoraram
significativamente o conhecimento de seus tratamentos®. No Reino Unido foi feita uma
pesquisa com farmacéuticos comunitarios sobre a eficacia do encaminhamento das
revisdes de uso de medicamentos pdés-alta do hospital para as farmacias, onde os
farmacéuticos tiveram opinides positivas sobre o servico e puderam ver os beneficios
para os pacientes'®.

No Brasil foram encontrados poucos estudos que demonstrem estratégias de
seguranca para o paciente apds a alta médica, limitando assim o conhecimento e
préatica do uso seguro desses medicamentos em hospitais do pais. No estado de Séo
Paulo, um estudo realizado em visitas domiciliares logo apds alta hospitalar verificou
gue o armazenamento inadequado dos medicamentos, em armarios de banheiro,

junto com medicamentos de familiares, com prazo de validade expirado é um
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problema constante. Outro problema encontrado é que menos de 25% dos pacientes
entrevistados tinham algum conhecimento sobre efeitos colaterais, testes necessarios
para monitorizacao da farmacoterapia e mudancgas essenciais no estilo de vida. Além
disso, 60% dos pacientes informaram que durante a hospitalizacdo nao receberam
nenhuma orientacéo sobre novos medicamentos prescritos®. Foi desempenhado um
estudo em Fortaleza (CE), onde o farmacéutico clinico em conjunto com
farmacéuticos residentes interviram orientando a prescricdo medicamentosa,
mostrando modo correto de administragdo, armazenamento, interacdes
medicamentosas, efeitos adversos, horario de cada medicacao, informando processo
de disponibilizacdo dos medicamentos pelos sistema Unico de saude(SUS) e
ressaltando também a importancia da adesdo ao tratamento. Todas intervencdes
realizadas surtiram efeito positivo, colaborando para a seguranca e eficacia do
tratamento?.

Na Holanda, um estudo verificou que os cuidados usuais em alguns hospitais
nao incluiam reconciliacdo medicamentosa, que o aconselhamento do paciente era
feito por residente/ enfermeiro se necessario, as informacdes sobre a visao geral de
medicamentos constantemente eram passadas incompletas para o clinico
geral/farmacias comunitarias e quando ocorria alteracdo de medicamento, geralmente
nao eram informados os motivos. Devido a isso, foi implementado um programa
chamado COACH que consistia em reconciliacdo de medicamentos, aconselhamento
de pacientes na alta e comunicacdo com os profissionais de saude na atencao
primaria. O estudo tinha como objetivo determinar a relacdo custo-efetividade do
programa COACH na prevencao de reinternacdes nao planejadas em comparacao
com os cuidados usuais no ponto de vista da sociedade e teve como resultado que o
programa nao era considerado custo-beneficio visto que tanto os custos, quanto o
percentual de reinternacdes nédo tiveram uma diferenca significativa®. Ja neste outro
estudo, foi visto que o investimento em farmacias do proprio hospital para
implementacdo de programas de prevencao de reinternacbes com um ou mais
farmacéuticos poderia ser mais rentavel. Uma gama de estudos mostrou reducdes
significativas no indice de readmissdo hospitalar, erros de prescricdo, discrepancias
relacionadas a medicamentos e erros de administracdo de medicamentos,
incentivando a criagdo de programas administrados por hospitais*?.

Na Suica, um estudo incluiu 64 pacientes para serem realizadas intervencdes

farmacéuticas nas prescrices de alta, onde todas as 64 prescricdes necessitaram de
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intervengdes que foram um total de 439 e 61 prescrigdes (95%) necessitaram de um
telefonema para o médico do hospital. As intervengbes farmacéuticas foram:
confirmagdo da omissdo de medicamentos tomados antes da hospitalizacao,
substituicdo do tratamento, dosagem diferente, otimizacdo da formulacédo galénica?.
Assim como nesse outro estudo que buscou evidéncias cientificas que abordassem
0s principais erros de medicacéo, onde os frequentemente encontrados foram: dose
imprépria, omissdo de dose, e horério errado®.

Em um estudo com analises de prescricdes de 321 pacientes, foram detectados
3966 medicamentos registrados e 1087 erros de reconciliacdo. A analise foi dividida
em periodos, onde no primeiro periodo do estudo foram encontrados 42,18% de erros
de reconciliacdo, reduzindo para 19,82% durante o periodo de intervencao, retirando
essa intervencdo a porcentagem de erros elevou-se para 27,7%.Obtendo como
resultado que a maioria dos erros de reconciliacdo ocorreu devido a omissao ou
prescricdo incompleta®. Foi visto que a reconciliagdo da medicacdo e uma
comunicacgdo adequada das mudancgas de medicacédo na alta facilitam o trabalho dos
farmacéuticos comunitarios, garantindo a continuidade do tratamento e, assim,
contribuindo para o aumento da seguranca do paciente?.

Foi identificado em estudos que a maioria dos pacientes que foram
encaminhados para o servi¢o de consulta de alta farmacéutica eram pacientes idosos,
utilizavam sondas, eram acamados e incapazes de administrar o medicamento por
conta propria® 3. Verificou-se que os pacientes e/ou cuidadores frequentemente tem
duvidas sobre a prescricdo de medicamentos na alta, cuidado para reabilitacdo e
independéncia em casa e a necessidade ou ndo de continuidade do tratamento que
era realizado antes da hospitalizacdo. O médico entrevistado informa que 50% dos
pacientes questionam sobre o tema na primeira visita apés alta®. Os cuidadores
geralmente sdo estrangeiros que podem ter barreiras linguisticas; portanto, o
farmacéutico deve prestar mais atencdo para garantir que todas as informacoes
fornecidas sejam bem compreendidas pelos auxiliares de atendimento, afim de
garantir a eficacia e a seguranca das terapias medicamentosas®s.

Em 2016, nos EUA, estudos mostraram que a intervencdo farmacéutica nao
reduziu a utilizacdo precoce néo planejada de cuidados de salde entre pacientes com
alfabetizacdo inadequada e que ndo houve diferenca no efeito do tratamento pela
cognicdo do paciente'*. J& em outro estudo realizado em Cingapura, foram feitos

atendimentos virtuais modificados para pacientes com maior risco de readmissao, 0s
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pacientes do grupo intervencdo tiveram uma reducdo significativa no nidmero de
readmiss@es em 30 dias e numero de atendimentos de emergéncia em 30 dias, em
comparacao com aqueles que recebem atendimento hospitalar padréo. A eficacia foi
mantida em 90 e 180 dias. O grupo de intervencgéao utilizou 1164 dias de leito hospitalar
a menos de 90 dias apds a alta. Nenhum evento adverso foi relatado?®.

Uma pesquisa feita na Aréabia Saudita, mostrou que as discrepancias dos
medicamentos para alta diminuiram com o resultado do aconselhamento ao paciente
facilitado pelo farmacéutico no momento da alta hospitalar®. J& outro estudo sobre o
Impacto do aconselhamento sobre medicamentos para alta na unidade de cardiologia
de um hospital terciario no Brasil, identificou que o grupo de intervencdo teve uma
taxa geral de readmissdo mais baixa, nimero de visitas ao departamento de
emergéncia e taxa de mortalidade, mas as diferengas nédo foram estatisticamente
significativas. No entanto, o grupo intervencdo teve uma taxa de readmissao
significativamente mais baixa relacionada a doencas cardiacas, apesar do pequeno
tamanho da amostra. Aléem disso, o aconselhamento medicamentoso contribuiu
significativamente para melhorar a adesdo aos medicamentos?®.

Em Yorkshire, um estudo verificou que o aconselhamento farmacéutico para
pacientes internados, vinculado a um resumo de alta de medicamentos e informacdes
e a um cartdo de lembrete de medicamentos, contribuiu para um melhor conhecimento
e conformidade do medicamento, juntamente com a reducéo de visitas nao planejadas
ao meédico e a reinternacdo. Uma visita domiciliar farmacéutica consolidou os
melhores resultados de assisténcia médical’. J& no Reino Unido, foram feitas
pesquisas sobre a necessidade de informacdes e apoio dos pacientes com
medicamentos apoOs alta hospitalar, onde o tipo de informacdo fornecida e a
necessidade percebida pelos pacientes de apoio pés-alta diferiram entre os hospitais.
As informacdes sobre mudancas foram fornecidas com mais frequéncia pela equipe
meédica consultora (157; 39%), com os farmacéuticos fornecendo informacdes com
menos frequéncia (71; 17%). Um terco dos pacientes pesquisados considerou os
farmacéuticos comunitarios como fontes potenciais de informacdo sobre
medicamentos e 0 suporte associado apés a alta. Apds a alta, apenas 5% haviam
conversado com um farmacéutico, porém 35% relataram problemas relacionados a
medicina®®.

Pesquisas feitas na Jordania, mostraram que chamadas telefénicas de

acompanhamento realizadas por um farmacéutico para pacientes com alta oncologia
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nao melhoraram a satisfacdo dos pacientes, visitas a pronto-socorro ou readmissoes
hospitalares, no entanto, eles ajudaram a identificar os efeitos adversos relacionados
a medicacdo nos pacientes oncolégicos'®. Ja outro estudo na Califérnia, realizou
chamadas telefénicas dois dias depois da alta, durante a ligacdo, os farmacéuticos
perguntaram aos pacientes sobre seus medicamentos, incluindo se eles obtiveram e
entenderam como toma-los. O acompanhamento de um farmacéutico envolvido no
atendimento hospitalar de pacientes foi associado ao aumento da satisfacdo do
paciente?°.

Em Massachusetts, um estudo mostrou que a revisdo de medicamentos
liderada por farmacéuticos, reconciliacdo e telefonemas apds a alta hospitalar
estiveram associados a menos readmissdes hospitalares por 60 dias neste programa
de melhoria da qualidade?!. Pesquisas feitas em Chicago, mostraram que o
envolvimento do farmacéutico nas transicbes da alta hospitalar teve um impacto
positivo na diminuicdo de readmissdes de pacientes internados e visitas de
emergéncia. Nao foram observadas diferencas estatisticamente significativas nos
eventos relacionados a medicacdo. Pacientes com regimes de medicagao
moderadamente complexos se beneficiaram de uma continuidade de atendimento
envolvendo uma equipe de farmacias durante as transicdes no atendimento??.

Estudo feito na Australia, identificou que a aplicacdo de um critério de
adequacdo da prescricdo durante a revisdo da medicacdo em pacientes de
intervencdo ndo aumentou o numero de critérios atendidos, nem resultou em uma
melhora significativa?®. JA& outro estudo feito sobre revisdo de medicamentos em
problemas relacionados a medicamentos em pacientes que usam sistemas
automaticos de distribuicdo de medicamentos, mostrou que 0s pacientes em uso
automatizado de medicamentos apresentam um elevado nimero de DRPs (problemas
relacionados a medicamentos). A revisdo de medicamentos diminui o namero de
DRPs entre esses pacientes. Recomendamos que todos 0s pacientes com
dispensacédo automatica de medicamentos sejam submetidos a uma revisdo completa
dos medicamentos por farmacéuticos e prescritores?4.

Na Espanha, foi feito um estudo com reconciliacdo medicamentosa realizada
para 118 pacientes com idade média de 87 anos envolvendo um total de 2054
medicamentos. Foram encontradas diversas discrepancias, algumas consideradas
erros de medicacédo, outras erros de reconciliacdo. Os erros mais frequentes foram

prescricGes incompletas e omissdes?®. Outro estudo feito na Suécia, mostrou que
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erros de medicacao ainda sdo comuns quando pacientes idosos sao transferidos do
hospital para a comunidade/atencéo primaria. O principal fator de risco parece ser o
sistema especifico de dispensacdo de medicamentos ou melhor, o processo de como
usa-lo. Quando este sistema foi apoiado por farmacéuticos clinicos, a taxa de erro
caiu para o mesmo nivel dos pacientes sem o sistema especifico de dispensacéo de

medicamentos?6.
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CONCLUSAO

Observou-se que apOs a alta hospitalar, foram encontrados diversos
problemas, como: prescricbes incompletas, erros de medicagcdo, armazenamento
inadequado de medicamentos na residéncia, falta de conhecimento do paciente em
relacdo a efeitos colaterais, falta de comunicacdo entre os profissionais da saulde,
entre outros. Sendo assim, se torna evidente a importancia da orientacdo e
intervencédo farmacéutica para reducao de reinternacdes causadas por tais problemas,
aumentando a seguranca e adeséao do tratamento, e a satisfacéo do paciente.
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APENDICE- A

O desenvolvimento do artigo da revisdo sistematica integrativa quanto ao uso de
inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina na gestacdo segue as normas
apresentadas pela revista RBFHSS- Revista Brasileira de Farmacia Hospitalar e
servigcos de Saude: https://rbfhss.org.br/sbrafh/about/submissions
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