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Resumo: O atual movimento mundial para
seguranga do paciente reforca a necessidade de
desenvolver prevencio quaterndria — visando proteger
os pacientes do excessivo intervencionismo diagndstico
e terapéutico e minimizar o risco de iatrogenias —

para evitar danos ao paciente e gastos desnecessdrios
ao sistema de satide. Em situagoes de transicao do
cuidado, como alta hospitalar, a ocorréncia de eventos
adversos relacionados ao uso de medicamentos pode
resultar em readmissio hospitalar ou necessidade de
atendimento ambulatorial ou em servigos de urgéncia.
Este artigo tem por objetivo discutir o gerenciamento
da seguranca do paciente no processo de uso de
medicamentos apds alta hospitalar. Com base em
pesquisa bibliogrdfica, realizou-se abordagem sobre
estratégias utilizadas por equipe hospitalares, tais como
reconciliagdo medicamentosa, orientagio ao paciente
e/ou cuidador, comunica¢io por meio de resumo de
alta, e seguimento domiciliar, além da necessidade

de atuagio interdisciplinar e interinstitucional para
contribuir com a integralidade do cuidado. Conclui-
se que o desenvolvimento de atividades de cuidado ao
paciente em alta, pela equipe hospitalar, e a existéncia
de efetiva articulagdo entre o hospital e demais servigos
de saude podem representar importantes aliados neste
grande desafio para a satide publica, que ¢ a seguranga
do paciente no processo de uso de medicamentos apés
alta hospitalar.
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Introdugao

A seguranga do paciente, entendida como “redugao do risco, aum minimo aceitdvel,
de danos desnecessdrios associados ao atendimento em satide” (RUNCIMAN et
al., 2009, p. 19), ¢ tema de interesse dos préprios pacientes e seus cuidadores,
profissionais e institui¢des de satde, institui¢es de ensino e pesquisa, e organizagoes
governamentais e nao-governamentais. A Alianca Mundial para a Seguranga do
Paciente,' lancada em 2004 pela Organizacao Mundial da Sadde com o objetivo
de facilitar o desenvolvimento de politicas e prdticas para a seguranca do paciente,
recomendou aos pafses aten¢ao ao tema. Recentemente, importante passo nessa
diregdo foi dado pelo Ministério da Sadde brasileiro, ao instituir o Programa
Nacional de Seguranga do Paciente (BRASIL, 2013).

A preocupagao com a seguranga do paciente tem reforgado a necessidade de
desenvolver a prevencio quaterndria, que visa proteger os pacientes do excessivo
intervencionismo diagndstico e terapéutico e minimizar o risco de iatrogenias
(NORMAN; TESSER, 2009). A publicagio de vdrios estudos, nas dltimas
décadas, tem auxiliado a compreender a dimensdo do problema e importincia
do manejo dos riscos associados a0 uso de medicamentos. Em revisao sistemdtica
realizada por Vries e colaboradores (2008), a incidéncia de eventos adversos®
(EAs) entre os pacientes foi de 3,2% a 16,6%, sendo que o percentual médio
de EAs considerados evitdveis foi de 43,5%. Cerca de 80% dos EAs foram
detectados no hospital e 15% fora dele, antes da admissao ou apds alta hospitalar.
Com rela¢ao aos desfechos, 56,3% dos EAs foram considerados leves, 7%
resultaram em incapacidade permanente, e 7,4% dos eventos causaram a morte
dos pacientes. Os eventos eram, principalmente, relacionados a procedimentos
cirdrgicos (40%) ou medicamentos (15%).

Mendes e colaboradores (2005), em revisio sistemdtica de estudos de
avaliagio da ocorréncia de eventos adversos em hospitais de sete paises,
demonstraram que a incidéncia de EAs variou de 2,9 a 16,6 por 100 pacientes.
Do total de eventos adversos, 38% estavam relacionados a procedimentos
cirdrgicos e 19%, a medicamentos. Em estudo realizado em trés hospitais
brasileiros, a incidéncia de pacientes com EAs foi de 7,6%, sendo que 35,2%
dos eventos estavam relacionados a procedimentos cirdrgicos e 5,6% a

medicamentos. Embora a taxa de incidéncia tenha sido considerada similar 2
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encontrada em outros estudos, a propor¢io de EAs evitdveis (66,7%) foi mais
elevada no estudo brasileiro (MENDES et al., 2009).

Em revisio realizada por Cano e Rozenfeld (2009), a propor¢io de
pacientes com eventos adversos relacionados a medicamentos® (EAMs) durante
a hospitalizagdo variou de 1,6% a 41,4%, e as taxas variaram de 1,7 a 51,5
eventos por 100 hospitalizagbes e de 4,4 a 7,0 eventos por 100 pacientes-dia.
Houve predominincia de eventos classificados como leves ou moderados (mais
de 80% do total), e 14,8% a 59% dos eventos foram considerados evitdveis.
Revisio sistemdtica da literatura realizada para estimar a ocorréncia de EAMs em
atendimento ambulatorial demonstrou variagao da taxa de prevaléncia conforme
a faixa etdria, sendo de 2,45% para criangas, 5,27% para adultos, e 16,1% para
pacientes idosos (TACHE et al., 2011).

Em revisao sistemdtica realizada por Kongkaew e colaboradores (2008), a
taxa de admissio hospitalar devido 2 reagao adversa a medicamentos* (RAM)
variou conforme faixa etdria, sendo de 4,1% para criangas, 6,3% para adultos e
10,7% para idosos. RAMs foram responsdveis ou tiveram participagao em 6,6%
(9/135) das internagdes analisadas em hospital universitdrio do interior de Sao
Paulo (PFAFFENBACH et al., 2002). E no estudo realizado por Varallo (2010),
também no Estado de Sao Paulo, a prevaléncia de internagoes hospitalares por
RAMs foi de 46,4% (115/248). Nesse estudo, a maioria das reagoes adversas foi
classificada como possivel (66,3%) ou provével (30,3%).

Em estudo desenvolvido em quatro hospitais de ensino de Salvador, a taxa
de admissao hospitalar devida a RAMs foi de 0,56% (212/37658). A maioria
dos pacientes teve recuperagao sem sequelas (94,3%), e houve um caso fatal
devido a acidente vascular cerebral causado pelo uso de varfarina (NOBLAT
et al., 2011). Outro estudo, realizado em servico de emergéncia no sul do Brasil
(ANDREAZZA etal., 2011), verificou que, de 335 pacientes, 106 (31,6%) foram
atendidos devido a problemas relacionados com medicamentos. Os problemas
mais comuns foram RAM (28,5%) e inefetividade terapéutica devido a doses
inadequadas (17,9%).

Em estudo sobre agravos provocados por medicamentos em pacientes
internados em hospitais do Sistema Unico de Satide, no Rio de Janeiro, entre
1999 e 2002, foram identificados 3.421 casos, equivalentes a 1,8 casos/1.000
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internagoes, sendo a maioria de efeitos adversos,’ além dos casos de intoxicagoes
(ROZENFELD, 2007).

Nalnglaterra, a estimativa do custo anual de admissdes hospitalares decorrentes
de reagoes adversas a medicamentos foi de £466 milhoes (PIRMOHAMED etal.,
2004). E segundo dados do relatério do Instituto de Medicina norte-americano
de 1999 (KOHN et al., 2000), nos EUA, anualmente, sete mil mortes seriam
resultantes de erros® relacionados ao uso de medicamentos, em nivel hospitalar
ou ambulatorial, e os eventos adversos evitdveis relacionados a medicamentos
aumentariam os custos hospitalares em dois bilhdes de délares.

O panorama apresentado demonstra que a ocorréncia de eventos adversos
relacionados a medicamentos representa uma importante causa de morbidade e
mortalidade, resultando em sofrimento e aumento dos custos do atendimento em
servigos de saude, em nivel mundial. Os dados reforcam a relevincia da utilizagao
de estratégias para evitar a ocorréncia de eventos adversos, tanto pelo impacto
social como econdémico, permitindo melhor utilizagao dos recursos financeiros

destinados ao atendimento a satde da populagao.

Alta hospitalar e os riscos associados ao processo de uso
de medicamentos

A questdo da seguranga do paciente assume particular importincia em situagoes
de transi¢do do cuidado, como a alta hospitalar. Estima-se que 11% a 23% dos
pacientes apresentam eventos adversos relacionados a medicamentos apds alta
hospitalar, sendo que 6% a 27% dos eventos poderiam ter sido evitados, e 6% a
33% poderiam ter severidade e dura¢io reduzidas (FOSTER et al., 2003, 2004,
2005). Além disso, estima-se que 6% a 12% dos eventos adversos relacionados a
medicamentos que ocorrem apés alta resultam em atendimento em servigos de
urgéncia e 5% em readmissao hospitalar (SCHINIPPER et al., 20006).

Os pacientes podem estar especialmente vulnerdveis a danos imediatamente
ap6s alta hospitalar, por vdrias razoes: falta de preparo para o autocuidado; falta
ou inadequagio de orientagao; falta de acesso a profissionais de satide que tenham
conhecimento de seu plano de cuidado, quando as dividas surgem; descontinuidade
do cuidado na interface do atendimento hospitalar e ambulatorial; transferéncia

incorreta ou incompleta de informagdes, além de auséncia de sistema integrado
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de informagbes nos diferentes servicos de atendimento 2 saide do paciente
(BARNSTEINER, 2005; COLEMAN et al., 2006; BAYLEY et al., 2007).

A falta de informagbes acuradas e completas sobre quais medicamentos o
paciente estava utilizando antes da interna¢ao pode levar a interrupgao ou
inadequagdo da terapia medicamentosa durante a hospitalizagao, ou resultar em
falha na detecgao de problemas relacionados a medicamentos como causa da
admissao hospitalar, afetando adversamente a seguranga do paciente. Na alta
hospitalar, a manuten¢io destes erros pode resultar na prescrigio de terapia
farmacoldgica inapropriada, seja pela omissao de medicamentos anteriormente
utilizados pelo paciente, ou devido a duplica¢io de medicamentos, presenga
de interagbes medicamentosas, manuten¢ao de medicamentos desnecessdrios,
desencadeando eventos adversos que podem resultar em sofrimento e custos
adicionais no atendimento (CORNISH et al., 2005).

Muitos pacientes relatam que, durante hospitalizagio, niao tiveram
oportunidade de fazer perguntas sobre seus medicamentos para qualquer
membro da equipe de sadde (HOLLOWAY, 1996). Frequentemente, os pacientes
recebem alta hospitalar com informagio inadequada ou insuficiente sobre seus
medicamentos ou mesmo nao recebem qualquer orientagao sobre seu tratamento
(CALABRESE et al.,, 2003; KERZMAN et al.,, 2005). O conhecimento
insuficiente sobre seus problemas de satide e medicamentos é uma das principais
causas da falta de adesao do paciente ao seu regime farmacoterapéutico e plano
de monitorizacao, que pode levar ao comprometimento dos resultados do
tratamento, deteriora¢io do estado de sadde do paciente, além de aumento da
utilizagio e dos custos do atendimento em saide (ASHP, 1997; SILVA et al.,
2000; KERZMAN et al., 2005).

Em geral, os hospitais nao oferecem seguimento do paciente imediatamente
ap6s alta hospitalar, em seu domicilio, até seu retorno ao acompanhamento
ambulatorial. A falta de seguimento adequado do paciente ¢ uma das causas do
comprometimento da seguranga dos pacientes durante o periodo vulnerdvel da
transi¢ao de atendimento (COLEMAN et al., 2006).

O seguimento do paciente em outros servigos de satide pode ser comprometido
por falhas na comunicago e transferéncia de informagdes entre os profissionais

envolvidos no cuidado do paciente, devido a falta de articulagao das a¢oes e servigos
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em todos os niveis de complexidade do atendimento (GLINTBORG et al., 2007).
Até pouco tempo, apesar de comuns e de grandes consequéncias para o paciente,
os erros na troca de informagdes e na transferéncia de pacientes despertavam
pouca aten¢do — em parte porque ocorrem nas interfaces das relagdes profissionais
(WACHTER, 2010). Atualmente, porém, tem sido enfatizada a necessidade de
transferéncia de informagoes acuradas, completas e dentro de periodo adequado
para a continuidade do cuidado ao paciente (CUA; KRIPALANI, 2008).
Estudos demonstram que algumas atividades desenvolvidas durante a
hospitaliza¢io e apds a alta hospitalar podem reduzir as discrepancias entre regimes
farmacoterapéuticos pré e pés-hospitalizagao, melhorar a adesio ao tratamento,
reduzir a taxa de eventos adversos relacionados a medicamentos, além de reduzir

a necessidade de novos atendimentos em servigos de sadde, tanto em emergéncia
como readmissdes hospitalares (NAYLOR et al., 1999; HUANG; LIANG, 2005;
KABOLI et al., 2006; SCHNIPPER et al., 2006; COLEMAN et al., 2006).

Estratégias para a seguranca do paciente no processo de
uso de medicamentos apds alta hospitalar

Vdrias estratégias tém sido divulgadas para promover efetiva transi¢ao do
cuidado na alta hospitalar, e hd evidéncias de que algumas intervengées podem
ter impacto positivo sobre a seguranca do paciente, especialmente aquelas com
componentes educacionais e aquelas que combinam interven¢oes pré e pés-alta
(MISTTAEN et al., 2007).

As principais estratégias direcionadas a preven¢ao e manejo da ocorréncia
de eventos adversos relacionados ao uso de medicamentos sao: reconciliagao
medicamentosa, orientagio ao paciente e¢/ou cuidador, seguimento domiciliar
do paciente apés alta hospitalar, comunica¢io efetiva entre hospital e demais
servigos de satde, e articula¢iao do cuidado entre o hospital e os demais servigos

de atendimento a satde do paciente.

Reconciliagao medicamentosa

Areconciliagio medicamentosaéumdos procedimentosoperacionaisrecomendados
pelo High 5’ Project — projeto internacional langado pela Organizagao Mundial da
Satide, em 2006, com a missao de facilitar a implantagdo e avalia¢ao de solugoes

padronizadas para a seguranga do paciente (WILLIAMS, 2012).
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Reconciliagao medicamentosa ¢ a avaliacio global do regime de medicagao do pa-
ciente, sempre que ocorre alteragio no tratamento, em um esfor¢o para evitar erros
de medicagdo tais como, omissdes, duplicagdes, erros de dose, ou interagoes medi-
camentosas, assim como para observar padrdes de adesio ao tratamento (CHEN;

BURNS, 2007, p. 4).

A reconciliagdo medicamentosa permite detectar, interceptar e corrigir
discrepancias entre o tratamento prévio e o tratamento proposto, suspender
medicamentos desnecessdrios, e revisar a segurancga e adequabilidade do regime
farmacoterapéutico (KRIPALANI, 2007a). Deve ser realizada reconciliagao
sempre que novos medicamentos sao prescritos ou sao refeitas prescri¢des jd
existentes, incluindo mudangas de setor, servico, médico ou nivel de atendimento,
e o processo compreende as seguintes etapas: desenvolvimento de uma lista dos
medicamentos em uso, como resultado da obtenc¢ao da histéria medicamentosa;
desenvolvimento de uma lista de medicamentos a serem prescritos; comparagao
entre as duas listas; tomada de decisio baseada na comparagio; além de
comunicag¢io da nova lista ao paciente, ao seu cuidador, ¢ a0 médico que dard
continuidade ao atendimento do paciente fora do hospital (BARNSTEINER,
2008; MORIEL et al., 2008).

Schnipper e colaboradores (2006) e Vira e colaboradores (2006) verificaram
que 41% a 49% dos pacientes apresentaram discrepincias entre o tratamento
prescrito na alta e o tratamento utilizado antes da hospitalizacao. O principal
tipo de discrepancia detectado nesses trabalhos foi a omissio de medicamentos
anteriormente utilizados pelos pacientes (42% a 60% das discrepancias), além
de diferencas na dose, frequéncia, hordrio, via e forma de administragao dos
medicamentos. No estudo realizado por Boockvar e colaboradores (2004),
57% das altera¢des nos regimes farmacoterapéuticos no momento da alta se
deveram a descontinuidade do medicamento, além de alteragio na dose (21%) e
substitui¢oes de medicamentos (7%).

Virios estudos avaliaram o potencial de dano das discrepancias detectadas:
59% das discrepincias poderiam resultar em dano se o erro nao fosse
interceptado e continuasse apds alta hospitalar (GLEASON et al., 2004); 23%
das discrepancias foram consideradas graves, com risco de hospitaliza¢ao ou
alteragdo persistente da fung¢ao (PIPPINS et al., 2008); e mais de um terco das
discrepincias tinham potencial de causar dano moderado (32,9%) ou severo

(5,7%), em estudo realizado com pacientes idosos (CORNISH et al., 2005).
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Revisao sistemdtica sobre reconciliagio medicamentosa em hospitais,
envolvendo 26 estudos realizados em dez paises, demonstrou consistente
redugdo nas discrepincias de medicamentos (17 de 17 estudos), nos potenciais
eventos adversos relacionados a medicamentos (5 de 6 estudos), e em eventos
adversos relacionados a medicamentos (2 de 2 estudos). Dois entre oito estudos
demonstraram redug¢ao na utilizagdo de servigos de satide apds alta hospitalar.
Segundo os autores, as evidéncias disponiveis apoiam intervengées que utilizam
de forma intensiva a equipe da farmdcia (farmacéuticos, residentes ou técnicos de
farmdcia). Os elementos comuns das intervengdes que obtiveram sucesso foram:
foco em subgrupos de alto risco, realizagio de intervengao em uma populagao
definida (por exemplo, em unidade de cirurgia eletiva) e evidéncia de apoio

institucional (MUELLER et al., 2012).

Orientagao ao paciente e/ou cuidador

A orientagio ao paciente tem por objetivo ajudd-lo a obter os maiores beneficios
com o uso de seus medicamentos; auxiliar na resolugao de problemas existentes;
prevenir a ocorréncia de problemas futuros, e desenvolver a capacidade do
individuo em lidar com problemas relacionados ao uso de medicamentos que
possam vir a ocorrer em seu domicilio (RANTUCCI, 2007).

Cua e Kripalani (2008) recomendam que, no momento da alta, sejam
destacadas as altera¢oes no tratamento que o paciente fazia antes da hospitaliza¢io,
detectadas no processo de reconciliagdo medicamentosa na alta hospitalar, para
que nio haja dividas quanto ao tratamento que deverd realizar no domicilio,
especialmente se deve ou nio continuar a fazer uso de seus medicamentos. A
orientagdao adequada, apds reconciliagdo, possibilita evitar erros de medicagio,
especialmente por meio da abordagem cuidadosa quanto 2 identificacio
dos medicamentos prescritos na alta e dos medicamentos em uso anterior a
hospitalizagao, em fun¢io da possibilidade de estoque remanescente no domicilio
do paciente. Assim, recomenda-se atengio especial em duas situagoes especificas:

* Medicamentos de uso continuo podem ter sido substituidos por equiva-

lente terapéutico durante a hospitalizagao, em fun¢ao de adaptagao ao for-
muldrio terapéutico do hospital (lista de medicamentos padronizados para

uso na institui¢do). Na alta, deve ser avaliada a possibilidade de retorno
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a0 medicamento que o paciente estava utilizando antes da hospitalizagao
(BOOCKVAR et al., 2004; CUA; KRIPALANI, 2008), e proceder a
orienta¢o adequada ao paciente.

* O nome do medicamento na receita de alta pode confundir o paciente,
podendo levar ao uso em duplicidade ou omissio do medicamento, se for
prescrito pelo nome comercial e o paciente j4 estiver utilizando um pro-
duto genérico do mesmo medicamento, ou vice-versa (CUA; KRIPALA-
NI, 2008). Apesar de os medicamentos de referéncia e produtos genéricos
apresentarem os mesmos firmacos, eles podem parecer completamente di-
ferentes para o paciente, o qual, sem orientagdo, pode fazer uso inadequa-
do dos medicamentos. Além disso, os produtos disponiveis no comércio
podem ter diferengas na apresentagio, por exemplo, na concentragao do
fdrmaco, propiciando erros de dose (STUFFKEN; EGBERTS, 2004).

Ao final da orienta¢io, deve ser fornecida cépia do resultado da reconciliagao,
com informagoes claras sobre quais medicamentos foram excluidos, incluidos ou
tiveram o esquema posoldgico alterado, incluindo as justificativas.

Estudo realizado em hospital universitdrio norte-americano com cerca de
200 pacientes, com média de idade de 60 anos, revelou que 96% dos pacientes
tinham apresentado, na alta hospitalar, pelo menos uma alteragao no regime
farmacoterapéutico, com relagao ao tratamento utilizado antes da hospitaliza¢ao.
Entretanto, apenas44% foramalertados explicitamente sobre novos medicamentos
prescritos ou alteragdes de doses, e 12% receberam instrugdes por escrito para
parar de utilizar medicamentos que faziam uso antes da hospitalizagao e que
foram suspensos (UNROE et al., 2010).

Além da orientagao de alta, recomenda-se que, durante o periodo de
hospitalizagao, sejam realizadas sessdes de orientagao abordando informagoes
sobre cada medicamento que deverd ser utilizado apés alta, incluindo tratamentos

prévios com medicamentos de uso continuo.

Comunicagao entre hospital e demais servigos de saide
Informagdes sobre o plano de alta relevantes a continuidade do tratamento
devem ser fornecidas ao paciente e ao profissional de saide que realizard o

seguimento apds alta. O resumo de alta ¢ um importante instrumento para
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estreitar a comunicagdo entre o hospital e o cuidado fornecido em servigos de
atengdo primdria, e deve conter as seguintes informagdes: motivo da admissao
hospitalar e intervengbes realizadas durante a hospitalizagdo; tratamento
proposto (nome, dose, frequéncia e via de administragao, dura¢o planejada de
uso e razao de uso de cada medicamento), orientagdes sobre monitorizagao (o
que fazer, quando fazer e o que esperar dos procedimentos de monitorizagio),
além das justificativas de exclusdes, inclusdes e substitui¢bes de medicamentos
e/ou alteragoes de doses, resultantes da reconciliacao; esclarecimentos sobre
circunstincias nas quais o paciente deve contatar um profissional, para quem
ou onde telefonar para esclarecer ddvidas (RATLIFF, 1981; ROMANO, 1982;
MAMON et al.,1992; KRIPALANTI et al., 2007a).

Em revisio sistemdtica da literatura, Kripalani e colaboradores (2007b)
demonstraram que deficiéncias na comunicagio e na transferéncia de
informagoes na alta hospitalar sao comuns, sendo frequente a falta de informagoes
importantes, no resumo de alta, tais como medicamentos receitados na alta (2%
a40%) e planos de seguimento (2% a 43%). Bergkvist e colaboradores (2009)
verificaram que alteracdes realizadas no resumo de alta, visando melhorar a
qualidade do documento, reduziram em 45% os erros de medica¢ao de pacientes
ap6s alta hospitalar. Estudo realizado por Van Walraven e colaboradores (2002)
demonstrou redu¢io do risco de readmissio hospitalar para pacientes idosos
cujos médicos tiveram acesso ao resumo de alta na consulta de seguimento apds

alta hospitalar.

Seguimento domiciliar do paciente apéds alta hospitalar
O hospital pode oferecer seguimento ao paciente por um periodo de tempo
ap6s alta hospitalar, especialmente durante os primeiros dias da transi¢ao do
atendimento. O contato realizado apds a alta transmite seguranga ao paciente e
seus familiares de que suas dividas e necessidades, durante esse perfodo vulnerdvel,
serao conhecidas e resolvidas pela equipe de satide (COLEMAN et al., 2000).
Telefonar ao paciente poucos dias apds a alta oferece a ele a oportunidade de
esclarecer duvidas sobre o regime farmacoterapéutico, relatar novos sintomas que
podem estar relacionados ao uso de medicamentos, ou ainda relatar dificuldades
na aquisi¢ao de medicamentos (KRIPALANI et al., 2007a). Outro recurso ¢ a

visita domiciliar pés-alta, que possibilita esclarecer dividas, observar como os

Physis Revista de Saiide Coletiva, Rio de Janeiro, 24 [ 2 |: 401-420, 2014



medicamentos estio sendo utilizados e armazenados, descartar medicamentos
antigos (CUA; KRIPALANI, 2008), reforgar orienta¢des, monitorar progresso e
aparecimento de eventos adversos, realizar ajustes no regime farmacoterapéutico,
e encaminhar o paciente a servigos necessdrios antes que ocorra piora do quadro
(NAYLOR et al., 1999).

Oliveira e Reis (2012) destacam a importincia da atuagdo articulada entre
os vdrios profissionais de saide (médicos, enfermeiros, assistentes sociais,
farmacéuticos e psicélogos) junto ao paciente e seus familiares, para a prevengao
quaterndria, especialmente no caso dos servi¢os domiciliares. Para paciente de alto
risco, recomenda-se que seja realizada uma visita de seguimento apds 48 horas da
alta; para paciente de risco moderado, seguimento por telefone dentro de 48 horas
e visita domiciliar dentro de cinco dias (BISOGNANQO; BOUTWELL, 2009).

Schnipper e colaboradores (2006), em seguimento realizado de trés a cinco dias
apds 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 medicamentos prescritos e nove apresentavam
dificuldades com o preco dos medicamentos. E 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 pacientes apresentaram altera¢ao no esquema
farmacoterapéutico prescrito na alta hospitalar. A intervencao, apés contato com
o médico prescritor, possibilitou prevenir sete readmissdes hospitalares.

Virios estudos clinicos avaliaram o impacto de estratégias utilizadas para
o gerenciamento da seguranga dos pacientes apés alta hospitalar. Schnipper
e colaboradores (2006) demonstraram que, apds orientagio farmacéutica e
seguimento por telefone de trés a cinco dias apds alta, o grupo sob intervengao
apresentou menor nimero de eventos adversos relacionados a medicamentos que
o grupo controle (1% versus 11%) e menor nimero de atendimentos em servigos
de urgéncia (1% versus 8%).

Estudo em que a transi¢io de pacientes idosos foi acompanhada por
enfermeira, cujas fungdes incluiram reconciliagao medicamentosa, orientagao
e capacita¢ao do paciente, além de visitas domiciliares e contatos telefonicos,

demonstrou que os pacientes sob interven¢io tiveram menores taxas de
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readmissao hospitalar quando comparados ao grupo controle, aos 30, 90 e 180
dias apds alta (COLEMAN et al., 2006).

Em dois estudos realizados com idosos, enfermeiras especializadas em
gerontologia elaboraram plano de alta especializado, realizaram visitas
domiciliares e contato telefonico semanal com o paciente ou seus familiares,
e disponibilizaram um ndimero de telefone durante sete dias por semana para
esclarecimentos de ddvidas. No estudo realizado por Huang e Liang (2005),
os resultados do grupo sob interven¢o em comparagio com o grupo controle
foram: nimero de readmissao hospitalar apSs trés meses (4 versus 13), mortes
ap6s alta (zero versus 4), melhor habilidade para realizagao de atividades didrias
e maior pontuagao em testes de avaliagio da qualidade de vida. No outro
estudo, os pacientes que receberam intervengao durante quatro meses apds alta
apresentaram, apés um ano, menor taxa de readmissao hospitalar (20% versus
37%), menor taxa de readmissdes multiplas (6,2% versus 14,5%), menor niimero
de casos de readmissoes relacionadas 2 admissao hospitalar no inicio do estudo
(30 wversus 64). O custo total no atendimento do grupo controle foi maior que
o custo do grupo que recebeu interveng¢io — cerca de USD$ 1.200.000 versus
USD$ 600.000 (NAYLOR et al., 1999).

O conjunto de atividades desenvolvidas pela equipe hospitalar ¢ essencial para
o fornecimento de cuidado diferenciado na alta hospitalar, visando a seguranga do
paciente. Além disso, ¢ necessdrio haver colaboragao entre as instituigoes de saide
para que as transi¢oes de cuidado sejam efetivas (COLEMAN; BERENSON,
2004), uma vez que nenhum dos niveis de atendimento possui todos os recursos
e competéncias necessdrios para resolver as necessidades de satide de uma
populagao (GIOVANELLA et al., 2009). No entanto, as institui¢des geralmente
funcionam de forma isolada, e a fragmentagao e desarticulagao do cuidado
contribuem para a perda da efetividade, aumento da iatrogenia e dos custos dos

servigos de saide e diluigao da responsabilidade sanitdria sobre os resultados dos

atendimentos realizados (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Articulagao entre hospital, aten¢ao bésica e domicilio

A integralidade do cuidado requer abordagem integral do individuo, articulagao
de agbes de promogao, prevencao, cura e recuperagio, e garantia da aten¢io nos

trés niveis de complexidade da assisténcia médica — aten¢ao bdsica, secunddria
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e hospitalar (CAMPOS, 2003). Embora essencial para a integragao das redes
de satde, a existéncia de um efetivo sistema de referéncia e contrarreferéncia
nio ¢ suficiente para garantir continuidade do cuidado. E necessirio haver
responsabilizagao do profissional e do sistema pela satide do usudrio e, segundo

CECILIO e MERHY (2003, p. 6):

O momento de alta de cada paciente deve ser pensado como um momento privilegia-
do para se produzir a continuidade do tratamento em outros servigos, nao apenas de
forma burocrdtica, cumprindo um papel da contra-referéncia, mas pela construgao

ativa da linha de cuidado necessdria aquele paciente especifico.

A linha de cuidado deve ter inicio na entrada do usudrio em qualquer
ponto do sistema que opere a assisténcia — Unidade Bdsica de Sadde (UBS),
Unidade de Satde da Familia (USF), servico de urgéncia — prosseguindo por
servicos de apoio diagndstico e terapéutico, especialidades, atencao hospitalar
e outros, com acompanhamento da equipe da atengao bdsica durante todo o
percurso, de forma a garantir fluxo seguro a todos os servicos que atendam as
necessidades dos usudrios, evitando interrupgao e segmenta¢io do cuidado, de
forma a proporcionar cuidado integral (MALTA; MERHY, 2010; FRANCO;
MAGALHAES JUNIOR, 2004). Para Malta e Merhy (2010, p. 597), “cada
servigo pode ser repensado como um componente fundamental da integralidade
do cuidado, como uma ‘estagao’ no circuito que cada individuo percorre para
obter a integralidade de que necessita” e, além de acesso e resolutividade, ¢
necessdrio conectar esses servigos.

Para evitar a descontinuidade do atendimento e garantir a efetividade e
seguranca do tratamento, ¢ essencial que o desenvolvimento das estratégias
ocorra de forma articulada entre a equipe hospitalar e a equipe da atengao
bdsica. Kripalani et al. (2007a) recomendam realiza¢ao de contato para o
compartilhamento de informagdes sobre o paciente, esclarecimento sobre
ocorréncias durante a hospitalizagao e para formulagio de plano de seguimento
do paciente.

Além do seguimento ambulatorial de pacientes apds alta hospitalar, iniciativas
como a Estratégia Sadde da Familia, o programa federal “Melhor em Casa” e
servigos de atendimento domiciliar oferecidos por convénios de saide podem
contribuir para evitar a descontinuidade do atendimento ao paciente apés alta,

especialmente quando integrados ao atendimento hospitalar.
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O processo de uso de medicamentos apds alta hospitalar, com foco na
seguranga do paciente, ¢ complexo e envolve multiplas agoes, além de atuagao
interdisciplinar e interinstitucional. A articula¢io entre os servicos de sadde pode
possibilitar o desenvolvimento de uma linha de cuidado para a seguranga do
paciente no processo de uso de medicamentos, contribuindo para a integralidade
do cuidado.

Conclui-se que o desenvolvimento de atividades de cuidado ao paciente em
alta, pela equipe hospitalar, e a existéncia de efetiva articulagao entre os diferentes
niveis de complexidade do atendimento em sadde podem representar importantes
aliados neste grande desafio para a satide publica, que é a seguranca do paciente

no processo de uso de medicamentos apds alta hospitalar.”
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causa um eférto, enquanto que o paciente tem uma rea¢do (ARONSON; FERNER, 2005).

¢ Erro ¢ uma “falha em realizar uma agdo planejada ou aplicagio de um plano incorreto” (RUN-
CIMAN et al., 2009, p. 22). Os danos decorrentes de erros de medica¢io sao considerados eventos
adversos evitdveis (WACHTER, 2010).

7 L.F.G. Marques contribuiu com a concepgio, pesquisa bibliogréfica, andlise de dados e redagio do
artigo. N.S. Romano-Lieber contribuiu com a concepgio, redagio e revisio critica do artigo.
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Abstract

Patient safety strategies for safe use of
medications after hospital discharge

The current global movement for patient safety has
focused on quaternary prevention — actions to avoid
excessive diagnostic and therapeutic interventions and to
minimize the risk of iatrogenicity — to prevent harm to
patients and unnecessary costs to the health system. In
transitional care situations such as hospital discharge the
occurrence of adverse drug events may require hospital
readmission or outpatient or emergency care. This article
aimed to provide input to the discussion on patient safety
management for medication use after hospital discharge.
A literature search was conducted and strategies such

as medication reconciliation, patient and/or caregiver
counseling, discharge summary communication and
follow-up after discharge are addressed. In addition,

it is stressed the need for interdisciplinary and inter-
institutional actions for comprehensive care. In
conclusion, patient care provided by hospital teams and
effective coordination of care by the hospital and other
health services are crucial to meet this significant public
health challenge of ensuring patient safety on medication

use after discharge.

» Key words: medication, adverse events, hospital, patient
safety, public health.
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